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Фиксация грузика на верхнее веко. Определение сократительной 
способности леватора верхнего века

Fixation of the weight on the upper eyelid. Determination of the 
contractility of the levator of the upper eyelid (p. 505)

http://www.ophthalmojournal.com
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РЕЗЮМЕ

Глаукома — одна из главных причин необратимой слепоты в мире. Распространенность глаукомы нормального давления, осо-
бенно среди лиц азиатского происхождения, достаточно высока, однако патогенез остается не до конца изученным. Основной 
причиной считается генетическая предрасположенность к заболеванию, однако имеют значение и другие факторы, такие 
как истончение решетчатой мембраны склеры и нарушение трансмембранного градиента давления. К клиническим особен-
ностям можно отнести центральные дефекты поля зрения и геморрагии на диске зрительного нерва, которые ассоциированы 
с высоким риском прогрессирования данной формы заболевания.
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ВВЕДЕНИЕ
Глаукома  — одна из главных причин необратимой 

слепоты в мире. Это целая группа гетерогенных состо‑
яний органа зрения, которые характеризуются как про‑
грессирующая оптическая нейропатия.

Год от года количество больных глаукомой увели‑
чивается: в 2017 году в мире было 57,5 млн пациентов 
с диагнозом открытоугольной глаукомы, ожидается, 
что к 2040 г. число больных достигнет 111,8 млн человек 
[1]. В ранее проведенных исследованиях была показана 
высокая распространенность глаукомы нормального 
давления (ГНД) у пациентов азиатского происхождения 
[2], среди которых ГНД преобладает над глаукомой с вы‑
соким внутриглазным давлением (ВГД) [3]. J.W.Y.  Lee 
и соавт. сообщают, что самая высокая распространен‑
ность ГНД была зарегистрирована в Японии (92  %) 
и Сингапуре (84,6  %), за которыми следуют северные 
районы Китая (83,6 %), Индия (Ченнаи) (82 %), южные 
районы Китая (79,3 %) и Южная Корея (77 %) [2].

РОЛЬ ГЕНЕТИЧЕСКОЙ 
ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К РАЗВИТИЮ ГНД

В настоящее время предполагается, что ключевым 
звеном в патогенезе ГНД является генетическая пред‑
расположенность, это подтверждается семейным анам‑
незом заболевания и его распространенностью среди 
этнических групп, которая прослеживается даже после 
их миграции. Были идентифицированы различные гены, 
задействованные в патогенезе ГНД, причем каждый 

из них отвечает за разные звенья патогенеза (табл. 1). 
ГНД может развиваться в результате мутаций генов 
WDR36 [4], MYOC [5], OPTN — миссенс-мутации E50K 
и CNV, включая мутацию белка TBK1, в результате кото‑
рой появляются наследственные случаи ГНД [6]. OPTN 
и TBK1 играют важную роль в клеточных процессах, 
в том числе аутофагии и сигнальном пути NF-κB [7, 8].

Мутации в гене OPA1 также могут быть связаны с на‑
следственной ГНД [9]. Ген OPA1 играет роль в функци‑
онировании митохондрий ганглиозных клеток сетчатки 
(ГКС), отвечая за их защиту от механического стресса. 
Таким образом, полиморфизм данного гена приводит 
к ускоренному апоптозу ГКС, вероятно, посредством 
митохондриальной дисфункции.

Кроме того, полиморфизм различных генов обуслов‑
ливает развитие аутоиммунных реакций при ГНД. Так, 
ген TLR4 опосредует иммунный ответ. Варианты поли‑
морфизма гена человеческого лейкоцитарного антигена 
(HLA) класса II также лежат в основе аутоиммунного 
звена патогенеза ГНД. Мутация связанного с рецепто‑
рами ретиноевой кислоты гена RORC была обнаружена 
в лимфоцитах крови у пациентов с ГНД [10].

Другой важный аспект патогенеза ГНД, имеющий 
генетическое обоснование, — ремоделирование тканей, 
прежде всего в решетчатой мембране склеры (РМС). 
У пациентов с ГНД была обнаружена повышенная экс‑
прессия генов MMP-9 и MMP-14 в циркулирующих лим‑
фоцитах, что имеет непосредственное отношение к ука‑
занному аспекту [11].
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Имеются сообщения о множестве других возмож‑
ных генов, связанных с ГНД, таких как GLC1B [12], 
GLC1F [13], MFN1 [14], MFN2 [14], SRBD1 [15], PARL [14] 
и ELOVL5 [15].

В недавнем исследовании Y. Pan и соавт. была опи‑
сана мутация гена METTL23, которая привела к ГНД 
у трех поколений японской семьи. В дальнейшем было 
подтверждено развитие подобного фенотипа у мышей 
и возникновение у них поражения ГКС без высокого 
ВГД [16]. Данное исследование показывает связь между 
метилированием гистонов и возникновением глаукомы, 
что может играть важную роль в развитии и других ней‑
родегенеративных заболеваний [17].

ТЕОРИЯ ТРАНСМЕМБРАННОГО ГРАДИЕНТА 
ДАВЛЕНИЯ В ПАТОГЕНЕЗ ГНД

Согласно биомеханической теории патогенеза глау‑
комы основным повреждающим фактором служит на‑
рушение трансмембранного градиента давления [28]. 
Низкое внутричерепное давление и давление церебро‑
спинальной жидкости с ретроламинарной стороны даже 
при нормальном ВГД у пациентов с ГНД могут быть 
причиной деформаций решетчатой мембраны склеры 
(РМС), в том числе уменьшения ее толщины, увели‑
чения глубины прогиба и индекса кривизны, а также 
очаговых дефектов мембраны [29, 30]. Это возможно 

визуализировать с помощью оптической когерентной 
томографии (ОКТ), особенно Swept-source-ОКТ (SS-
OCT) [38, 39].

В результате сложных каскадных реакций проис‑
ходит ремоделирование коллагена РМС и окружающей 
ее перипапиллярной склеры [31, 32]. Следствием явля‑
ется деформация мембраны и ущемление проходящих 
через ее отверстия пучков нервных волокон и сосудов 
(рис. 1). В итоге развивается ишемический инсульт аксо‑
нов, что приводит к их апоптозу и последующей гибели 
[33–36].

В настоящее время деформация РМС рассматривает‑
ся как важный диагностический критерий глаукомного 
поражения. При одностороннем развитии ГНД глубина 
РМС больше, LCCI — больше на глазах, пораженных гла‑
укомой, чем на здоровых глазах [37]. Соответствующие 
изменения РМС чаще наблюдаются у пациентов с ГНД 
по сравнению с пациентами, страдающими оптическими 
нейропатиями другого генеза [38, 39].

Наиболее объективным диагностическим и про‑
гностическим критерием глаукомы считается индекс 
кривизны РМС (ИКРМС; LCCI  — lamina cribrosa 
curvature index) [40], который является независимым 
от толщины хориоидеи показателем деформации и из‑
менения положения РМС по отношению к плоскости 
мембраны Бруха [35]. На рисунке 2 представлен расчет 

Таблица 1. Гены, ассоциированные с глаукомой нормального давления

Table 1. Normal-tension glaucoma-associated genes

Ген — механизм воздействия Хромосомное расположение Автор, год

MYOC (myocilin) — накапливается в клетках трабекулярной сети, регулирует отток 
внутриглазной жидкости 1q24.3 Stone 1997 [18]

OPTN (optineurin) — нейропротекторная роль 10p13 Kumar 2016 [19]

TLR4 (Toll-like receptor 4) — отвечает за продукцию провоспалительных цитокинов 9q33.1 Janssen 2013 [20]

OPA1 (ген атрофии зрительного нерва) — регулирует протекцию ГКС 3q29 Lascaratos 2012 [21]

RORC (связанный с рецепторами ретиноевой кислоты ген орфанного рецептора С) — 
способствует апоптозу ГКС 1q21.3 Fraenkl 2013 [10] 

MMP-9 (matrix metallopeptidase 9) — трабекулярная зона и ГКС 20q13.12 Sahay 2017 [22]

MMP-14 (matrix metallopeptidase 14) — трабекулярная зона и ГКС 14q11.2 Golubnitschaja 2004 [11]

SRBD1 (домен 1 связывания РНК) — участвует в индукции роста клеток и апоптоза ГКС 2p21 Исследовательский комитет по генетике ГНД.
Исследовательская группа Глаукомного общества Японии 2010 [15]

ELOVL5 (элонгаза 5 жирных кислот ELOVL) — участвует в индукции роста клеток 
и апоптоза ГКС 6p12.1 Исследовательский комитет по генетике ГНД.

Исследовательская группа Глаукомного общества Японии 2010 [15]

CDKN2B (ингибитор циклинзависимой киназы 2B) — повышает уязвимость ГКС 9p213 Mabuchi 2012 [23]

ATOH7 (атональ, дрозофила, гомолог, 7) — влияет на размер диска зрительного нерва 10q21.3 Mabuchi 2012 [23]

DCLK1 (doublecortin-like kinase 1) — влияет на размер диска зрительного нерва 13q13.3 Mabuchi 2012 [23]

RERE (RE repeats-encoding gene) — ГКС 1p36.23 Mabuchi 2012 [23]

RPGRIP1 (retinitis pigmentosa GTPase regulator-interacting protein 1) — вызывает 
дистрофию фоторецепторов 14q11.2 Fernández-Martínez 2011 [24]

APOE (аполипопротеин Е) — активируется в сетчатке 19q13.32 Nowak 2015 [25]

HSP70-1A (heat shock 70-kDa protein 1A) — вызывает оптиконейропатию 6p21.33 Nowak 2015 [25]

MTHFR (5,10-methylenetetrahydrofolate reductase) — регулирует метаболизм фолиевой 
кислоты 1p36.22 Woo 2009 [26]

Примечание: Модифицировано из Trivli A. 2019 [27].
Note: Modified from Trivli A.
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данного показателя по формуле: ИКРМС = ГПРМС/В × 
100 (LCCI = LCCD/W × 100) [40].

Достоверное увеличение LCCI по сравнению со 
здоровыми лицами подчеркивается многими автора‑
ми [40–43]. Интересно отметить, что LCCI, по данным 
литературы, был достоверно выше у пациентов с ГНД 
по сравнению с лицами с офтальмогипертензией, несмо‑
тря на более высокое ВГД в этом случае. При этом важно, 
что при высоком ВГД деформация РМС не отличалась 
от данных показателей в норме [41]. Более того, у паци‑
ентов с ГНД это ассоциировалось с одновременным сни‑
жением толщины РМС. Этот факт можно объяснить тем, 
что деформация РМС определяется не только уровнем 
ВГД, но и свойствами самой мембраны, а также перипа‑
пиллярной склеры. Изменение их коллагена связано со 
сложными процессами ремоделирования, в основе кото‑
рых лежит гипоксия как следствие дефицита микроцир‑
куляции [33]. Именно гипоксия запускает активацию 
астроцитов и микроглии посредством гипоксия-индуци‑
бельного фактора (HIF-1α), что в дальнейшем приводит 

к дисбалансу трансформирующего фактора роста β и ма‑
триксных металлопротеиназ [44].

Для оценки влияния давления цереброспинальной 
жидкости на РМС было проведено исследование S.H. Lee 
и соавт., в котором ученые сравнили диаметр оболочек 
зрительного нерва (ДОЗН) и параметры РМС у паци‑
ентов с ГНД и в контрольной группе. В результате было 
выявлено, что у пациентов с глаукомой ДОЗН был досто‑
верно меньше, а LCCI — выше по сравнению с контроль‑
ной группой, также отмечалась отрицательная корреля‑
ция между ДОЗН и LCCI. Это позволяет предположить, 
что давление цереброспинальной жидкости, которое 
влияет на состояние оболочек зрительного нерва, может 
оказывать воздействие на положение РМС [45].

В исследовании J.A. Kim и соавт. было показано до‑
стоверное уменьшение LCCI в результате снижения ВГД 
под влиянием местной гипотензивной терапии у боль‑
ных с ГНД, ранее не получавших лечение [46].

В недавнем проспективном исследовании A.  Stosku
viene и соавт. было показано, что у пациентов с ран‑

ней ГНД трансмембранный градиент 
давления имеет обратную корреляцию 
с индексом MD полей зрения и прямую 
корреляцию с индексом PSD, что под‑
тверждает важность механического воз‑
действия на РМС при ГНД [47].
ОСОБЕННОСТИ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ 
ПРИ ГЛАУКОМЕ НОРМАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ

Долгое время периметрия оста‑
валась «золотым стандартом» диа‑
гностики глаукомы. Выпадение полей 
зрения (ПЗ) при ГНД отличается от из‑
менений при других формах глаукомы. 
Отмечается, что при ГНД чаще страдает 
центральная часть ПЗ [48, 49]. Подобные 
отличия связаны с более выраженными 
суточными флуктуациями перфузи‑
онного давления и значительным сни‑
жением артериального давления но‑
чью. У пациентов с ГНД рекомендуется 

Рис. 1. Схематическое изображение процесса ремоделирования склеры в области решетчатой пластинки при остром и хроническом 
повышении офтальмотонуса. СНВС — слой нервных волокон сетчатки, РМС — решетчатая мембрана склеры, ВГД — внутриглазное 
давление, ппСкл — перипапиллярная склера, ДЦЖСПЗН — давление цереброспинальной жидкости в субарахноидальном пространстве 
зрительного нерва (модифицировано из Strickland RG, 2022) [31]

Fig. 1. Mechanotransduction and optic nerve head remodeling. RNFL — retinal nerve fiber layer, LC — lamina cribrosa, IOP — intraocular 
pressure, ppScl — peripapillary scleral, ONSP — optic nerve sheath pressure (Strickland RG, 2022) [31]

Рис. 2. Определение глубины прогиба и индекса кривизны РМС. На скане показаны 
две линии, проведенные от каждой точки окончания мембраны Бруха (МБ) с носо-
вой и височной стороны перпендикулярно контрольной линии (линия, соединяющая 
височный и носовой конец ЭДЗН: показано сплошной зеленой линией) до тех пор, 
пока они не соприкоснутся с передней поверхностью РМС. Линия, соединяющая две 
точки на передней поверхности решетчатой мембраны (В), используется в качестве 
контрольной для определения глубины прогиба РМС

Fig. 2. Determination of the depth and curvature index of the lamina cribrosa (LC). The 
figure shows two lines drawn from each end point of the Bruch membrane (MB) from 
the nasal and temporal sides perpendicular to the control line (the line connecting the 
temporal and nasal ends of the optic nerve excavation) until they contact with the front 
surface of the LC. The line connecting the two points on the front surface of the LC (W) 
is used as a reference for measuring LCCD



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

N.I. Kurysheva, V.E. Kim, H.M. Plieva, V.Yu. Kim, D.M. Nurmakhadzhiev

Contact information: Kim Valeriya E. kimvaleriya96@gmail.com

Normal-Tension Glaucoma: Epidemiology, Pathogenesis, Diagnosis and Treatment. Review. Part 1

2023;20(3):377–383

381

проводить САП по программе 10-2 для выявления цен‑
тральных дефектов ПЗ, которые могут быть пропущены 
при тестировании 24-2 [49, 50].

H.Y. Park и соавт. описали быстрое прогрессирова‑
ние глаукомы по данным периметрии у пациентов с ГНД 
и низкой вариабельностью сердечного ритма (ВСР) 
в результате дисфункции вегетативной нервной системы 
(ВНС) [51]. Согласно данному исследованию, факторы 
риска, не зависящие от ВГД, такие как мигрень, ортоста‑
тическая гипотензия, дисфункция ВНС, способствуют 
прогрессированию центральных дефектов ПЗ.

В другом исследовании было доказано, что у многих 
пациентов с ГНД отмечаются выраженные флуктуации 
перфузионного давления, которые являются достовер‑
ным предиктором ухудшения ПЗ при ГНД [52]. Важным 
фактором риска прогрессирования ГНД, связанным 
с парацентральными скотомами, является снижение 
плотности микроциркуляторного русла сетчатки [53].
ГЕМОРРАГИИ НА ДЗН КАК СИМПТОМ 
ГЛАУКОМЫ НОРМАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

При диагностике ГНД особое внимание следует 
уделять офтальмоскопии. Геморрагии по краю ДЗН яв‑
ляются значимым симптомом ГНД. Давно доказано, 
что геморрагии ДЗН сопряжены с более быстрой по‑
терей полей зрения и более выраженным истончением 
слоя нервных волокон сетчатки и ганглиозного комплек‑
са сетчатки по данным ОКТ, а также истончением нейро‑
ретинального ободка [54–57].

При сравнении пациентов с ГНД, имеющих гемор‑
рагии и без них, выяснилось, что у пациентов с гемор‑

рагиями выпадение полей зрения более выражено, чем 
при их отсутствии, а прогрессирование ГОН является 
более стремительным. Сравнение одних и тех же паци‑
ентов до и после появления геморрагий на ДЗН показало 
ускорение прогрессирования потери полей зрения после 
появления геморрагий [58].

В исследовании R. Sakata и соавт. у пациентов с ГНД 
при ВГД менее 15 мм рт. ст., не получавших гипотен‑
зивное лечение в течение 5 лет, частота возникновения 
геморрагий на ДЗН составила 31  %, также были отме‑
чены факторы риска возникновения геморрагий, такие 
как наличие миопической рефракции, более высокое 
среднее ВГД и более высокое исходное ВГД [59].

Авторы заключили, что геморрагии ДЗН являются 
признаком активного повреждения структур диска зри‑
тельного нерва и сигналом для проведения более актив‑
ного гипотензивного лечения [60].

Таким образом, из вышеизложенного следует, что па‑
тогенез глаукомы нормального давления достаточно сло‑
жен и ее клинические проявления имеют особенности, 
обусловленные комплексом генетически детерминиро‑
ванных факторов. Знание этих факторов, а также кли‑
нических признаков ГНД необходимо для дальнейшего 
поиска оптимальных терапевтических решений.
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РЕЗЮМЕ

Возрастная катаракта — одна из частых причин снижения и потери зрения у пожилых лиц в мире, которая по данным ВОЗ со-
ставляет 47,8 % от общего числа заболеваний глаз у лиц старше 50 лет. Несмотря на появление новых технологий хирургии 
катаракты, оперативное лечение является непростой задачей из-за его стоимости и растущего числа пациентов. Обзор литера-
туры посвящен современным представлениям о патогенезе и молекулярных механизмах возникновения возрастной катаракты. 
Рассматриваются три основные теории катарактогенеза: окислительный стресс, воздействие хиноидных соединений, образую-
щихся в результате нарушения метаболизма ароматических аминокислот, и активация фермента альдоредуктазы с последую-
щим накоплением сорбитола, образованием активных форм кислорода (АФК), дисфункцией натрий-калиевого (Na+/K+) насоса 
и нарушением кальциевого баланса, что приводит к гибели эпителиальных клеток хрусталика. Теории патогенеза возрастной 
катаракты связаны между собой и базируются на явлении возрастных изменений метаболизма белков (большинство ядер-
ных α-кристаллинов нерастворимы), глюкозы (неферментативное гликозилирование белков), липидного обмена, активности 
ферментов и потери мембранного потенциала клеток (увеличение содержания в клетке Na+ и Ca2

+ и уменьшение уровня К+). 
Образование высокомолекулярных белковых комплексов, ковалентно связанных дисульфидными связями, — ключевое звено 
всех представленных теорий возникновения возрастных изменений хрусталика. На основе знаний о молекулярных механизмах 
катарактогенеза ведется поиск и разработка патогенетически ориентированных медикаментозных способов коррекции воз-
растных изменений хрусталика. В обзоре представлены основные результаты экспериментальных и клинических исследований, 
демонстрирующих выраженное антикаратактальное влияние раствора Пиреноксина 0,005 %.

Ключевые слова: возрастная катаракта, хрусталик, катарактогенез, окислительный стресс, хиноидные соединения, кри-
сталлины, высокомолекулярные белки, пиреноксин
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ABSTRACT

Age-related cataract is the leading cause of vision loss in old people worldwide. According to the World Health Organization it accounts 
for 47.8 % of the total number of ocular pathologies in people over 50 years old. Despite the rapid development of cataract surgery 
technology, surgery remains a challenge due to its cost and the increasing number of patients. Literature review is devoted to cur-
rent concepts of pathogenesis and molecular mechanisms of age-related changes in eye lens. There are the three main theories of 
cataractogenesis: oxidative stress; the impact of quinoid substances, which are formed due to the impairment of aromatic amino 
acid metabolism and the activation of aldo reductase enzyme with subsequent accumulation of sorbitol, reactive oxygen species (ROS) 
generation, dysfunction of Na+/K+ channels and calcium deregulation causing lens epithelial cells apoptosis. 
Theories of pathogenesis are linked and based on the development of age-related changes in protein metabolism (the majority of 
nuclear α-crystallins are insoluble), glucose metabolism (non-enzymatic glycosylation of proteins), lipid metabolism, enzyme activity and 
the loss of membrane potential of cells ( the increase of Na+ and Ca2

+ level and the decrease of K+ level). Key element of all theories 
of age-related changes in eye lens is the aggregation of high molecular weight proteins covalent-bonded of disulfide linkages. Based 
on molecular mechanisms of cataractogenesis, the development of pathogenetically oriented medical methods of correction of the 
age-related changes in lens is carried on. This review provides information on results of experimental and clinical studies which dem-
onstrate the anti-cataract effect of Pirenoxine 0, 005 %.
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Возрастная катаракта является одной из самых распро‑
страненных причин излечимой слепоты в мире, составляя, 
по данным ВОЗ, 47,8 % от общего числа заболеваний глаз 
у лиц старше 50 лет [1]. По прогнозам отдела народонасе‑
ления ООН к 2025 году около 50 млн лиц старше 60  лет 
будут страдать катарактой различной степени выражен‑
ности. При этом прослеживается тенденция к увеличению 
числа пациентов трудоспособного возраста (до 55  лет) 
[2]. Например, в Китае согласно данным эпидемиологи‑
ческих исследований ожидается значительный прирост 
частоты возникновения слепоты вследствие катаракты — 
от 13,3 млн в 2020 году до 16,6 млн случаев в 2050 году [3]. 

В настоящее время наиболее эффективным методом 
лечения возрастной катаракты продолжает оставаться 
хирургическое вмешательство. Несмотря на появление 
новых технологий хирургии катаракты, оперативное 
лечение является непростой задачей из-за его стоимо‑
сти и растущего числа пациентов. Ряд авторов отмеча‑
ют необходимость увеличения частоты хирургических 
вмешательств по поводу катаракты, так как этот пока‑
затель (cataract surgical rate, CSR) в среднем составляет 
1700 операций на 1 млн случаев в год, при этом 10 000 
операций на 1 млн случаев выполняется в экономически 
развитых странах и лишь 500 операций — в ряде стран 
с низким уровнем дохода. Во многих странах снижение 
показателя CSR обусловлено дефицитом специалистов 
офтальмохирургов и отсутствием возможности свое
временного хирургического вмешательства по поводу 
катаракты у пожилых пациентов [1, 4, 5]. 

Учитывая социальную значимость этой патологии 
и значительный рост заболеваемости в мире, вопросы 
патогенеза и определения новых подходов к профилак‑
тике и лечению возрастной катаракты являются акту‑
альными на сегодняшний день. Наряду с дальнейшим 
изучением механизмов развития катаракты продолжа‑
ется поиск и разработка препаратов для медикаментоз‑
ной коррекции возрастных изменений хрусталика [6].

Известно, что в состав хрусталика входят специфи‑
ческие белки (35–40 %), вода (60–65 %) и минеральные 
вещества (2  %). Различают несколько типов белков, 
из которых состоит хрусталик: водорастворимые α-, β- 
и γ-кристаллины (80–90 %) и водонерастворимые белки 
(10–20 %). При этом распределение белков в хрусталике 
является неравномерным: α- и β-кристаллины преоб‑
ладают в корковом веществе, γ-кристаллины и водоне‑
растворимые белки — в ядре хрусталика [7]. Эти белки 
в течение всей жизни человека подвергаются ремодели‑
рованию или модификации для восстановления струк‑
туры хрусталиковых волокон, однако такая способность 
значительно снижается с возрастом [8]. 

Катаракта считается многофакторным заболевани‑
ем. Системные факторы, влияющие на возникновение 
и прогрессирование изменений кристаллинов хруста‑
лика, включают возраст, генетическую предрасположен‑
ность, сахарный диабет, курение, дефицит эстрогенов 
у женщин, водно-электролитный дисбаланс на фоне 
длительного приема кортикостероидов, воздействие 
ионизирующего излучения и радиации, нарушение 
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обмена веществ и воздействие ряда химических агентов 
[9]. Кроме того, хрусталик постоянно подвергается окис‑
лительному стрессу как эндогенными, так и экзогенны‑
ми путями, включая воздействие ультрафиолетового 
излучения, металлов и лекарственных средств [10]. Ряд 
авторов представили данные об усилении окислительно‑
го стресса в роговице и хрусталике под действием аргон-
фторидного эксимерного лазера с длиной волны 193 нм 
(диапазон УФ-излучения) и установили в эксперименте 
in vivo изменение показателей преломления и молеку‑
лярной массы кристаллинов хрусталика [11, 12]. 

К местным факторам, влияющим на развитие воз‑
растной катаракты, относятся миопическая рефракция, 
хронические воспалительные заболевания глаз, длитель‑
ное локальное применение кортикостероидов, витрэкто‑
мия, травма, глаукома.

Патогенез катаракты, несмотря на многолетние ис‑
следования, остается малоизученным. 

 В настоящее время ведущей является теория окис‑
лительного стресса, описывающая дисбаланс между 
свободнорадикальным окислением клеточных мембран 
и их антиоксидантной защитой. Продукция активных 
форм кислорода (АФК) инициирует все типы катарак‑
ты: кортикальную, ядерную и заднюю субкапсулярную. 
К основным антиоксидантам хрусталика относятся глу‑
татион и аскорбиновая кислота [13]. Глутатион поддер‑
живает прозрачность хрусталика в результате следую‑
щих механизмов:

•  защита тиоловых групп кристаллинов и предот‑
вращение образования дисульфидных связей между 
белковыми комплексами;

•  регуляция электролитов за счет сохранения тиоло‑
вых групп в мембране клеток хрусталика; 

•  противодействие окислительному повреждению, 
вызванному перекисью водорода (H2O2) [14]. 

С возрастом уровень глутатиона, а также активность 
антиоксидантных ферментов  — супероксиддисмутазы 
и каталазы (CAT) в хрусталике, особенно в ядре, значи‑
тельно снижаются. 

Другой антиоксидант  — аскорбиновая кислота  — 
считается прооксидантом в присутствии свободно‑
го железа (Fe2

+) и отсутствии глутатиона [4, 15, 16]. 
Аскорбиновая кислота играет ведущую роль в метабо‑
лизме железа, восстанавливая Fe3

+ в Fe2
+ [17]. В физиоло‑

гических условиях под воздействием перекиси водорода 
свободное железо Fe2

+ может переходить в окисленную 
форму Fe3

+ и далее образовывать гидроксид-ион (OH-) 
и гидроксильный радикал (OH•), провоцируя реакции 
свободнорадикального окисления. Трехвалентное желе‑
зо ускоряет выработку АФК с последующим формиро‑
ванием условий для окислительного стресса. Эти про‑
цессы считаются физиологическими в период старения, 
на что указывает увеличение уровня железа в хрусталике 
у пожилых лиц с диагнозом катаракты [15, 16]. 

Известно, что патологические процессы при катарак‑
те реализуются на молекулярном уровне: ингибируется 

работа Na+/K+ насоса и гидролиза АТФ, повышается уро‑
вень перекиси водорода, что приводит к гибели эпите‑
лиальных клеток хрусталика [6]. Ускорению развития 
возрастных изменений хрусталика способствует потеря 
мембранного потенциала клетки вследствие увеличения 
содержания ионов натрия (Na+) и кальция (Ca2

+) с умень‑
шением уровня калия (К+). С возрастом снижается ак‑
тивность Ca2

+-АТФ-азы, которая играет важную роль 
в регуляции обмена Ca2

+ в хрусталике. Кроме того, сни‑
жение способности липидов хрусталика связывать Ca2

+ 
приводит к повышению его содержания внутри клеток 
[4]. Кальций может индуцировать образование катарак‑
ты за счет следующих механизмов: стимуляции агрега‑
ции α-кристаллина, стимуляции протеаз в хрусталике 
и снижения активности белков-шаперонов, участвую‑
щих в сохранении структуры белков.

Другой теорией развития возрастной катаракты яв‑
ляется хиноидная теория, которая рассматривает ка‑
тарактогенное воздействие хиноидных соединений, 
образующихся в результате нарушения метаболизма 
ароматических аминокислот (триптофана, тирозина 
и др.). Эти вещества оказывают влияние согласно двум 
механизмам: (1) взаимодействию с тиоловыми группа‑
ми β- и γ-кристаллинов возрастного хрусталика, при‑
водящему к образованию нерастворимых белков и (2) 
образованию АФК, способствующему снижению уровня 
глютатиона. Под действием хиноидных продуктов начи‑
нается денатурация водорастворимых белков и превра‑
щение их в непрозрачные субстанции. 

Третья теория патогенеза касается помутнения 
хрусталика при диабетической катаракте. Она связана 
с активацией фермента альдоредуктазы с последую‑
щим накоплением сорбитола, образованием АФК, дис‑
функцией Na+/K+ насоса и кальций-АТФазы, что при‑
водит к повышению уровня внутриклеточного Na+ 
и Ca2

+ и осмотическому стрессу [18]. Кроме того, в хру‑
сталике происходит накопление липидов и изменение 
их состава (увеличение уровня холестерина, жирных 
кислот и снижение содержания мембранного фосфати‑
дилэтаноламина). Образование липидов в хрусталике 
идет крайне медленно, преимущественно за счет глю‑
козы. При этом наиболее интенсивно синтез липидов 
осуществляется в эпителии хрусталика, происходят 
изменения в соотношении холестерин/фосфолипиды, 
которое возрастает до 4,2–4,5 (норма 3,4–3,5), а так‑
же в соотношении свободные липиды/липопротеиды 
в сторону нарастания первых, что отражает потерю 
липидов из организованных мембран клеток и переход 
их в аморфные межклеточные отложения [19]. Следует 
отметить, что с возрастом общая масса липидов хруста‑
лика увеличивается от 4,1 до 14,5 мг, а белков  — от 1 
до 2,5 г [8]. Липидный дисбаланс и увеличение синтеза 
холестерина, жирных кислот и фосфолипидов способ‑
ствует повышению чувствительности кристаллинов 
к действию света и прогрессированию процесса дена‑
турации белков.
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Исходя из вышеизложенного, можно отметить, 
что представленные теории патогенеза возрастной ка‑
таракты связаны между собой и базируются на возраст‑
ных изменениях метаболизма белков (большинство 
ядерных α-кристаллинов нерастворимы), глюкозы (не‑
ферментативное гликозилирование белков), липидного 
обмена, активности ферментов и потери мембранного 
потенциала клеток (увеличение содержания в клетке 
Na+ и Ca2

+ и уменьшение уровня К+). Образование вы‑
сокомолекулярных белковых комплексов, ковалентно 
связанных дисульфидными связями  — ключевое зве‑
но всех теорий патогенеза катаракты [7, 20]. Наличие 
таких белковых агрегантов обусловливает то, что свет 
в этих участках рассеивается и прозрачность хрустали‑
ка снижается. 

С учетом имеющихся знаний о молекулярных ме‑
ханизмах катарактогенеза более полувека ведется по‑
иск и разработка патогенетически ориентированных 
медикаментозных способов коррекции возрастных из‑
менений хрусталика. Однако ни один из современных 
офтальмологических препаратов не способен излечить 
возрастную катаракту, а лишь может обеспечить про‑
филактику преждевременного развития и прогрессиро‑
вания заболевания. До сих пор не существует стандарт‑
ного консервативного лечения катаракты, а результаты 

клинических исследований эффективности различных 
препаратов противоречивы.

В литературе имеется большое число публикаций, де‑
монстрирующих выраженное антикаратактальное влия‑
ние Пиреноксина. Это вещество, представляющее со‑
бой ксантоматин (зрительный пигмент, обнаруженный 
в глазах нескольких насекомых) с химической форму‑
лой  — 1-гидрокси-5-оксо-5H-пиридо-[3,2-a]- фенокса- 
зин-3-карбоновой кислоты, впервые было исполь‑
зовано в качестве препарата (Пиреноксин 0,005  %) 
в 1958 году для профилактики развития катаракты. 
Экспериментальные исследования in vitro и in vivo проде‑
монстрировали влияние Пиреноксина на все известные 
звенья патогенеза катаракты. Прежде всего он обладает 
антиоксидантными свойствами: снижает уровень конеч‑
ных продуктов свободнорадикального окисления липи‑
дов (гидроперекись липидов и малоновый диальдегид) 
и стабилизирует состояние клеточных мембран [21].

В эксперименте in vitro было показано, что Пиреноксин 
конкурентно ингибирует действие хиноновых соедине‑
ний, связываясь с тиоловыми группами белков хрустали‑
ка и предотвращая их дальнейшее окисление с образова‑
нием агрегатов высокомолекулярных белков [22]. 

Кроме того, Пиреноксин нормализует обмен глю‑
козы в хрусталике и препятствует отложению сорбита, 
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Рис. 1. Механизм воздействия Пиреноксина на основные звенья метаболизма хрусталика при возрастной и диабетической катаракте [4]
Примечание: АР — альдоредуктаза, АТФ — аденозинтрифосфат, Ca2

+ — кальций, Ca2
+-ATФаза — кальций-аденозинтрифосфатаза, K+ — калий, Na+ — натрий, НАДФ/НАДФН — 

никотинамидадениндинуклеотидфосфат, ПРК — пироксин, АФК — активные формы кислорода, зеленая стрелка — эффект Пиреноксина, красная стрелка — возрастные 
изменения хрусталика, надписи на зеленом фоне — механизм влияния Пиреноксина.

Fig. 1. The potential mechanisms utilized by pirenoxine in the prevention of senile cataract and diabetic cataract [4] 
Note: AR: aldose reductase; ATP: adenosine triphosphate; Ca2

+: calcium; Ca2
+-ATPase: calcium-adenosine triphosphatase; K+: potassium ion; Na+: sodium ion; NADP/NADPH: 

nicotinamide adenine dinucleotide phosphate; PRX: pirenoxine; ROS: reactive oxygen species; green arrows = effects of pirenoxine, red arrows = changes during cataract formation 
processes, texts in green boxes = mechanisms of pirenoxine.
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поэтому ряд исследований был посвящен изучению 
влияния Пиреноксина в отношении предотвращения 
развития диабетической катаракты [23–25]. Во-первых, 
Пиреноксин влияет на метаболизм глюкозы хрусталика, 
снижает активность фермента альдозоредуктазы, предот‑
вращает синтез сорбитола и истощение запасов никоти‑
намидадениндинуклеотидфосфата (НАДФ) и уменьшает 
дальнейшее осмотическое повреждение. НАДФ — коэн‑
зим, который играет важную роль в регенерации антиок‑
сидантных молекул (глутатиона, токоферола). Во-вторых, 
происходит регулирование уровней Na+ и K+ посредством 
нормализации катионного насоса в капсуле хрустали‑
ка. В-третьих, антиоксидантное действие Пиреноксина 
обусловлено повышением уровня глутатиона и защи‑
той белков хрусталика от окисления за счет связывания 
с сульфгидрильной группой (рис. 1) [23]. Дозозависимые 
гипогликемические эффекты Пиреноксина были под‑
тверждены в исследованиях in vivo при его подкожном, 
внутривенном и внутрибрюшинном введении живот‑
ным при моделировании диабетической катаракты [4]. 
Большинство современных публикаций демонстрируют 
антиоксидантные свойства Пиреноксина для защиты бел‑
ков хрусталика. Пиреноксин также является хелатором 
Se2

+ и Ca2
+, ингибитором окисления НАДФ и протектором 

тиоловых групп (рис. 1). 
Существуют результаты клинических исследований, 

которые показали эффективность Пиреноксина с по‑
мощью объективных диагностических методов (опти‑
ческая денситометрия с помощью Шаймпфлюг-камеры). 
В настоящее время имеются достоверные сведения 
о снижении или стабильности показателей оптической 
плотности во всех слоях хрусталика при длительном 
применении Каталина (Пиреноксин 0,005 %) [26]. 

Единичные сообщения посвящены исследованию 
влияния Пиреноксина на физические свойства хруста‑
лика, включая форму его поверхности, показатель пре‑
ломления и спектр пропускания света. Вероятно, это 
связано со снижением агрегации белковых молекул 
и влиянием этого процесса на интенсивность прохож‑
дения света и светорассеяние хрусталика [4]. В клини‑
ческом исследовании Y. Tsuneyoshi и соавт. были пред‑
ставлены данные об отсутствии достоверных изменений 
объективных показателей рефракции, объема аккомо‑
дации в динамике у пожилых лиц, применявших местно 
Пиреноксин 0,005 % в течение 6 месяцев [27]. 

Таким образом, поддержание метаболизма хруста‑
лика является важным фактором сохранения его ос‑
новного свойства — прозрачности. В настоящее время 
исследования этиопатогенеза катаракты проводятся 
на стыке медицины, биохимии, биофизики и молеку‑
лярной биологии. Биохимические и метаболические 
изменения хрусталика предоставляют информацию 
для разработки способов профилактики возрастной 
катаракты. Патофизиологические процессы, протека‑
ющие в начале этого заболевания, не полностью рас‑
крыты, и во всем мире интенсивно ведутся исследо‑
вания причин и механизмов развития этой патологии. 
Требуется дальнейшее изучение антикатарактальных 
препаратов с патогенетически обоснованным механиз‑
мом действия, поскольку это расширяет возможности 
для практикующих врачей-офтальмологов в области 
профилактики преждевременного возникновения 
и прогрессирования катаракты.
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РЕЗЮМЕ

Местные лекарственные формы — основы ведения пациентов в офтальмологической практике. Глаз является структурой, 
эволюционно защищенной от воздействия ксенобиотиков рядом физиологических и анатомических барьеров. Разработка ле-
карственных форм, таргетная доставка которых в структуры глаза осуществляется благодаря включению специальных вспо-
могательных веществ, направлена на повышение эффективности ведения пациентов с глазными болезнями. Механизмы дей-
ствия, характерные для наиболее распространенных групп вспомогательных веществ, использующихся в офтальмологической 
практике, лежат в основе их эффективности и безопасности, а также в основе возможности создания различных лекарствен-
ных форм. Производные целлюлозы благодаря их физико-химическим и фармакологическим характеристикам являются одной 
из предпочтительных групп для разработки местных лекарственных форм, применяющихся в офтальмологии. Гипромеллоза 
(гидроксипропилметилцеллюлоза) — одно из наиболее изученных производных целлюллозы, для которого характерно наличие 
широкого круга показаний как для действующего (компонент искусственной слезы), так и для вспомогательного вещества. 
Выгодные фармакологические свойства гипромеллозы (способность обеспечивать длительное воздействие эффективных кон-
центраций препаратов, применяемых местно в офтальмологии, значимо повышать степень гидратации роговицы) приводят 
к активному изучению данного вещества для оценки возможностей его применения в разработке новых лекарственных форм 
(наночастицы), а также расширения существующего перечня показаний для применения. Данный обзор посвящен анализу кли-
нических и экспериментальных исследований эффективности и безопасности гипромеллозы.

Ключевые слова: гипромеллоза, синдром сухого глаза, производные целлюлозы, факоэмульсификация, местные лекар-
ственные формы в офтальмологии
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ABSTRACT

Dosage forms for topical ocular administration are the basis of patient management in ophthalmology. The eye is a structure evolution-
arily protected from the effects of xenobiotics by a number of physiological and anatomical barriers. The development of dosage forms, 
the targeted delivery into the eye structures is carried out due to the inclusion of special excipients, is aimed at improving the efficiency 
of managing patients with eye diseases. The action mechanisms of the most common groups of excipients used in ophthalmology 
underlie their effectiveness and safety, as well as create a basis for the various dosage forms development. Cellulose derivatives, due 
to their physicochemical and pharmacological characteristics, are one of the preferred groups for the development of topical dosage 
forms used in ophthalmology. Hypromellose (hydroxypropyl methylcellulose) is one of the most studied cellulose derivatives, which is 
characterized by a wide range of indications for both the active substance (artificial tear component) and the excipient. The favorable 
pharmacological properties of hypromellose (the ability to provide long-term exposure to effective concentrations of drugs used topi-
cally in ophthalmology, the ability to increase the degree of hydration of the cornea) contribute to the active study of this substance 
to assess the possibilities of its use in the development of new dosage forms (nanoparticles), as well as expanding the existing list of 
indications. This review is devoted to the analysis of clinical and experimental studies of the efficacy and safety of hypromellose.

Keywords: hypromellose, dry eye syndrome, cellulose derivatives, phacoemulsification, dosage forms for topical ocular adminis-
tration
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ВВЕДЕНИЕ
Воспаление различных структур глаза является од‑

ной из наиболее распространенных причин обращения 
к офтальмологу и сопровождается симптомами, значи‑
тельно нарушающими ежедневную активность и каче‑
ство жизни пациента. Назначение разнообразных мест‑
ных лекарственных форм, содержащих нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), глюкокор‑
тикоиды, противоаллергические, антибактериальные, 
противогрибковые и противовирусные препараты, на‑
целено на предупреждение дальнейшего повреждения 
зрительного аппарата и формирования необратимых из‑
менений, способных привести к потере зрения. Одним 
из главных условий положительного исхода местной 
фармакотерапии является минимизация времени до воз‑
никновения фармакологического ответа со стороны тка‑
ней глаза и максимизация времени, в течение которого 
в зоне воспаления сохраняется эффективная терапевти‑
ческая концентрация. В частности, было продемонстри‑
ровано, что ранний и агрессивный контроль параметров 
внутриглазного воспаления и отека макулы являлся 
определяющим для предотвращения осложнений и со‑
хранения остроты зрения у пациентов с увеитом [1, 2].

В стандартных формах для местного применения 
в офтальмологии проникновение действующих веществ 
через роговицу составляет не более 5  % для передне‑
го отдела глаза [3, 4] и не более 1  % для заднего отдела 
[5]. Факторы, ограничивающие проникновение пре‑
парата в структуры глаза, включают физиологические 

и анатомические барьеры, а также физико-химические 
характеристики препарата, а именно, степень его липо‑
фильности [2, 6]. Многие местные лекарственные формы, 
содержащие НПВС, противоаллергические препараты, 
антибиотики, обладают в значительной степени гидро‑
фильными свойствами, что ограничивает степень их про‑
никновения в структуры глаза благодаря особенностям 
строения роговицы и конъюнктивы. Время местного воз‑
действия препарата ограничивает оборот слезной пленки, 
что в итоге приводит к снижению концентрации действу‑
ющего вещества в стекловидном теле и сетчатке [7].

Недостаточный фармакологический ответ на мест‑
ное применение лекарственных средств в офтальмо‑
логии может быть также связан и с самой техникой их 
использования. По данным кросс-секционного наблюда‑
тельного исследования (Бельгия, n = 678) наиболее ти‑
пичные нарушения включали невозможность закрыть 
глаз (67,8 %) и выполнить носослезную окклюзию в те‑
чение как минимум 1 мин. (94,7 %) после закапывания 
глазных капель, при этом 40 % сталкивались более чем 
с одной проблемой одновременно [8]. В другом пере‑
крестном исследовании (Япония, n = 2645) было уста‑
новлено, что лишь 10,2 % пациентов применяли глазные 
капли с частотой, указанной в инструкции [9].

Таким образом, реальная клиническая практи‑
ка диктует необходимость разработки местных форм, 
позволяющих обеспечить длительное действие пре‑
парата и минимальную кратность применения в тече‑
ние суток [10]. Достигнуть этих целей возможно лишь 
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в случае повышения степени проникновения препарата 
через роговицу и формирования длительно сохраняю‑
щихся эффективных концентраций в таргетных отде‑
лах глаза. Повысить степень проницаемости роговицы 
для действующего вещества, содержащегося в форме 
для местного применения, возможно путем включения 
в нее ряда вспомогательных компонентов, модулирую‑
щих свойства препарата и оптимизирующих процесс до‑
ставки в ткани глаза. Настоящий обзор посвящен срав‑
нительным характеристикам и механизмам преодоления 
анатомических и физиологических барьеров наиболее 
распространенными вспомогательными веществами, 
входящими в состав систем доставки местных лекар‑
ственных форм, применяющихся в офтальмологии.

АНАТОМИЧЕСКИЕ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
БАРЬЕРЫ, СНИЖАЮЩИЕ БИОДОСТУПНОСТЬ 
МЕСТНЫХ ПРЕПАРАТОВ В ОФТАЛЬМОЛОГИИ, 
КАК ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ МИШЕНИ

Роговица является одним из главных анатомиче‑
ских барьеров для любых инородных веществ, включая 
местно применяемые офтальмологические препараты. 
Внешний слой роговицы представлен эпителиальны‑
ми клетками и обладает липофильными свойствами. 
Зрелые эпителиальные клетки роговицы прочно свя‑
заны друг с другом посредством специальных белков 
(окклюдин, ZO1, ZO2) [11]. Размер и количество пор 
в эпителии роговицы минимальны, вследствие этого ми‑
нимальна и интенсивность транспорта лекарственных 
средств, прежде всего гидрофильных, через данную био‑
логическую мембрану. Примером успешной диффузии 
являются липофильные препараты, способные пассивно 
проходить через эпителий роговицы, но затем задер‑
живающиеся благодаря барьерным свойствам гидро‑
фильной стромы. Монослой эндотелия роговицы вы‑
ступает в качестве клеточного барьера между стромой 
и водянистой влагой и также может модулировать сте‑
пень проникновения лекарственных препаратов [7, 12]. 
Дальнейшее распределение препарата, преодолевшего 
роговицу, происходит в водянистой влаге. Конъюнктива 
и склера способствуют усилению всасывания крупных 
гидрофильных молекул. Барьерами для лекарственных 
препаратов являются гемато-водный и гемато-рети‑
нальный барьер, препятствующие их проникновению 
во внутриглазную камеру [13]. Совокупность анатомо-
физиологических факторов способствует следующему 
распределению лекарственных препаратов в тканях гла‑
за: неионизированные липофильные препараты преиму‑
щественно находятся в области роговицы, препараты 
в ионизированной форме сосредоточены в водянистой 
влаге [14]. В целом через роговицу способны проникать 
липофильные молекулы с небольшой молекулярной 
массой (до 90 % веществ с подобными характеристика‑
ми), в то время как для гидрофильных молекул роговица 
представляет плохо преодолимую преграду (проходит 
менее 10 % гидрофильных препаратов) [15].

Физико-химические свойства препаратов влияют 
на проницаемость следующим образом: на уровне эпи‑
телия роговицы именно степень липофильности опре‑
деляет степень пенетрации, на уровне стромы важнее 
диаметр молекулы (меньше диаметр — больше проница‑
емость), на уровне эндотелия имеют значения как раство‑
римость в жирах, так и размер молекулы. Помимо рого‑
вицы, препараты могут проникать во внутренние ткани 
глаза, используя такие пути, как склера и конъюнктива. 
Проницаемость склеры близка по параметрам к стро‑
ме роговицы, в области конъюнктивы могут проходить 
более гидрофильные вещества [16]. Предполагается, 
что проницаемость конъюнктивы для гидрофильных 
препаратов в 17 раз выше в сравнении с эпителиальным 
слоем роговицы [17]. Через склеру лекарственные пре‑
параты могут диффундировать, используя периваску‑
лярные пространства и пространства между фибрилла‑
ми. Далее препараты попадают в сосудистую оболочку 
и транспортируются в область сетчатки глаза [17].

На концентрацию препаратов во внутренних сре‑
дах глаза значимое влияние оказывают системы белков 
транспортеров, работающих преимущественно по прин‑
ципу механизма эффлюкса, т.е. выбрасывающих молеку‑
лы ксенобиотиков наружу. Во всех структурах глаза, в той 
или иной мере осуществляющих барьерные функции, 
представлены такие белки, как транспортеры органиче‑
ских анионов (ОАТ), катионов (ОСТ) и Р-гликопротеин 
(PgP) [18]. Наиболее значимые белки-транспортеры, 
представленные исключительно в роговице, включают 
ОАТ2, белок множественной лекарственной устойчиво‑
сти 2 (MRP2) и белок экструзии лекарственных препа‑
ратов и токсинов МАТЕ2 (рис. 1). Транспортеры, отве‑
чающие за эффлюкс и соответственно препятствующие 
проникновению лекарственных веществ во внутренние 
структуры глаза, включают PgР, различные формы MRP 
и МАТЕ. Наоборот, процесс переноса лекарств во вну‑
треннюю среду опосредуется работой натрий-независи‑
мых транспортеров L-типа аминоксилот (LAT1, LAT2), 
транспортеров аланина/серина/цистеина (ASCT1, 
ASCT2) и транспортера нейтральных и основных амино‑
кислот (B (0,+)), а также транспортеров пептидов (PEPT1 
и PEPT2) [5].

Одним из наиболее значимых физиологических ба‑
рьеров для лекарственных препаратов является слезная 
пленка (наружный липидный слой, средний водный 
слой, внутренний слизистый слой), а также процесс 
моргания  — они обеспечивают ускорение элиминации 
и быстрое снижение концентрации действующего ве‑
щества на уровне роговицы [19]. Сам процесс местного 
применения препарата запускает рефлекторное слезо‑
отделение, что посредством увеличения объема слезной 
жидкости приводит к уменьшению объема препарата 
[20]. Было показано, что время нахождения лекарствен‑
ного средства на роговице после местного нанесения со‑
ставляет в среднем около 3 минут при его правильном 
использовании [21].
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Преодоление анатомических и физиологических ба‑
рьеров для проникновения лекарственных препаратов 
во внутренние структуры глаза может быть достигнуто 
путем включения в лекарственную форму вспомогатель‑
ных компонентов, способных изменить качественный 
и/или количественный состав слезной пленки, а также 
свойства ряда анатомических барьеров, прежде всего ро‑
говицы. В целом по механизму действия возможные уси‑
лители проницаемости структур глаза для лекарствен‑
ных препаратов могут быть подразделены на три группы 
[15]: вещества, влияющие на параметры стабильности 
слезной пленки и слизистого слоя на поверхности гла‑
за; вещества, способные менять характеристики бислоя 
липидов; вещества, способные снижать плотность меж‑
клеточных контактов эпителиальных клеток роговицы 
(воздействовать на zonula occludens, zonula occludens 
и десмосомы).

Наиболее распространенные группы вспомогатель‑
ных компонентов, способных усиливать проницаемость 
глазных барьеров для действующего вещества, включают 
циклодекстрины, хелатирующие препараты, мицеллы, 
липосомы, краун-эфиры, поверхностно-активные веще‑
ства, желчные кислоты и их соли, проникающие в клет‑
ку пептиды, а также прочие амфифильные соединения 
[15]. Важным направлением повышения эффективно‑
сти препаратов, применяемых местно в офтальмологии, 
является повышение степени их вязкости, что приво‑
дит к увеличению времени удержания действующих ве‑
ществ в районе роговицы и конъюнктивы. Повышение 
вязкости позволяет использовать местные препараты 
в меньшем объеме, а также повышает биодоступность 
[17]. Уменьшение объема важно, так как обычный объ‑
ем конъюнктивального мешка составляет около 7–8 мкл, 

максимальный  — 30 мкл, в то время как стандартный 
объем инстиллируемых глазных капель составляет 
40  мкл [10]. Вспомогательные вещества, используемые 
для данной цели, включают производные целлюлозы, 
поливиниловый спирт, карбомеры, а также производные 
гиалуроновой кислоты [3]. Сравнительные механизмы 
действия указанных вспомогательных веществ приведе‑
ны в таблице 1.

ГИПРОМЕЛЛОЗА: МЕСТО В ОФТАЛЬМОЛОГИИ
Производные целлюлозы являются одними из наи‑

более часто применяющихся полимерных компонен‑
тов в производстве офтальмологических препаратов 
с длительной историей  — более 80 лет использования 
в клинической практике. Модификация целлюлозы 
путем этерификации приводит к изменению параме‑
тров растворимости в воде и способности ее связывать 
путем повышения вязкости, способности к пленко
образованпию, набуханию и эмульгации. В офтальмо‑
логические лекарственные формы в качестве вспомо‑
гательных компонентов включают такие производные, 
как метилцеллюлоза, гидроксиэтилцеллюлоза, гидрок‑
сипропилцеллюлоза, гидроксипропилметилцеллюлоза 
(гипромеллоза) и карбоксиметилцеллюлоза [5]. Данные 
производные способны придавать растворам свойства 
гелей, что значимо улучшает показатели биодоступно‑
сти. Важными свойствами производных целлюлозы яв‑
ляются высокая биоразлагаемость и биосовместимость, 
позволяющая добавлять эти компоненты в большое ко‑
личество препаратов, а также прозрачность получаемых 
лекарственных форм [31, 32]. Дополнительно стоит от‑
метить возможность использования молекул целлюлозы 
для создания систем контролируемого высвобождения 
[33]. Химическая инертность и стабильность, а также 

Рис. 1. Пути проникновения лекарственных средств (ЛС) во внутриглазные структуры, белки-транспортеры и основные барьеры. Жир-
ным шрифтом выделены белки-транспортеры с уникальной локализацией для конкретной анатомической структуры

Fig. 1. Routes of drug penetration into intraocular structures, transport proteins and major barriers. Bold font indicates transporter proteins 
with a unique localization for a particular anatomical structure
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отсутствие потенциала для взаимодействия с транспорт‑
ными белками являются дополнительными преимуще‑
ствами данной группы веществ, позволяющих широко 
использовать их в комбинации с разнообразными пре‑
паратами.

Среди производных целлюлозы одной из наиболее 
применяемых является гипромеллоза. Высокий инте‑
рес к данному веществу демонстрирует динамика числа 
публикаций: всего в базе PubMed — 2184, из них за по‑
следние 5 лет — 1260 [34]. Для гипромеллозы была про‑
демонстрирована высокая эффективность не только 
как для вспомогательного вещества, но и как для само‑
стоятельного лекарственного препарата (искусственная 
слеза), применяющегося, в частности, при синдроме 
сухого глаза (ССГ) [35]. Опубликованные данные сви‑
детельствуют о способности гипромеллозы устранять 
симптомы ССГ, улучшая показатели пробы Ширмера 
и увеличивая время разрыва слезной пленки (ВРСП) [36, 
37]. Сравнительная оценка показателей пробы Ширмера, 
полученных исходно и через 90 дней, продемонстриро‑
вала значимое улучшение (13,12 ± 3,42 против 21,78 ± 
3,36), равно как и показатели ВРСП (10,96 ± 2,82 сек про‑
тив 16,64 ± 2,72 сек) [37].

Гипромеллоза также показала эффективность 
при применении у пациентов с заболеваниями глазной 
поверхности при глаукоме, лишь немногим уступая 
раствору гиалуроната натрия [38]. Оценка динамики 
индекса заболеваний поверхности глаза (ocular surface 
disease index) при ССГ обнаружила превосходство пре‑
паратов на основе гидроксипропил-гуар-содержащего 

полиэтиленгликоля 400 / пропиленгликоля (1-я неделя: 
24,88 ± 9,66; 4-я неделя: 14,28 ± 6,83) и 0,3 % гипромел‑
лозы (1-я неделя: 28,86 ± 15,83; 4-я неделя: 17,98 ± 11,89) 
по отношению к 0,5 % карбоксиметилцеллюлозе (1-я не‑
деля: 30,14 ± 11,57; 4-я неделя: 25,78 ± 11,86), аналогичная 
динамика была отмечена и в отношении ВРСП [39].

Гипромеллоза доказанно повышала степень гидра‑
тации роговицы, подвергшейся хирургическому вмеша‑
тельству, в экспериментах in vitro, включавших образцы 
тканей глаз животных [40]. В дальнейшем это свойство 
позволило включить гипромеллозу в практику ведения 
пациентов с факоэмульсификацией. Применение 2  % 
гипромеллозы во время факоэмульсификации обна‑
ружило выраженное снижение частоты развития ССГ 
у пациентов как со старческой, так и с диабетической ка‑
тарактой (средний возраст 68,7 ± 2,3 года, n = 44, всего 60 
глаз), а также достоверное устранение негативной сим‑
птоматики в первые три дня после процедуры по срав‑
нению со сбалансированным солевым раствором [41]. 
Многоплановость действия гипромеллозы может быть 
проиллюстрирована результатами рандомизированно‑
го плацебо-контролируемого исследования, сравнивав‑
шего эффективность гипромеллозы и дексаметазона 
у пациентов с острым фолликулярным конъюнктиви‑
том предположительно вирусной этиологии (n = 111). 
Субъективное улучшение симптоматики было отме‑
чено у 87 % пациентов в группе дексаметазона и у 70 % 
в группе гипромеллозы. При этом достоверных отличий 
в уровне дискомфорта (саморепортирование) и выра‑
женности гиперемии (оценка врачом) выявлено не было. 

Таблица 1. Механизмы действия вспомогательных компонентов, усиливающих степень проникновения действующих веществ из мест-
ных офтальмологических форм в структуры глаза

Table 1. Mechanisms of action of auxiliary compounds amplifying drug delivery from topical ophthalmic formulations into the inner structures 
of the eye

Группа вспомогательных веществ Особенности строения Вероятный механизм усиления проницаемости 

Производные целлюлозы [22, 23]

Целлюлоза — линейный гомополимер; его структурная единица — целлобиоза 
(состоит из двух единиц ангидро-D-глюкопиранозы (AGU), связанных β-1,4-
гликозидными связями). Примеры производных: гипромеллоза (гидроксипропил-
метилцеллюлоза), гидроксиэтилцеллюлоза и метилцеллюлоза

Повышение вязкости местной лекарственной формы, гелеобразую-
щий эффект, улучшение состояния слизистого слоя поверхности гла-
за. Итог — увеличение времени экспозиции, повышение локальной 
концентрации препарата

Циклодекстрины [22, 24]
Водорастворимые циклические олигосахариды, состоящие из шести, семи и восьми 
α-(1,4)-связанных глюкопиранозных субъединиц, содержат гидрофобную полость 
и гидрофильный внешний слой

Экстракция холестерина и липидов из биомембран с последующим 
повышением их проницаемости

Хелатирующие вещества [25]
Полиаминокарбоновые кислоты, способные связывать ионы металлов 
(этилендиаминтетрауксусная кислота, этилендиамин-N,N’-диянтарная кислота 
и этиленгликоль-бис(2-аминоэтиловый эфир)-N,N,N’,N’-тетрауксусная кислота)

Извлечение Ca2
+ из плотных контактов в эпителиальном слое рогови-

цы с последующим нарушением их целостности

Краун-эфиры [26] Макрогетероциклические молекулы, состоящие из кольца, содержащего несколько 
эфирных групп (примеры: 12-краун-4 (12С4), 15-краун-5 (15С5) и 18-краун-6 (18С6)

Извлечение Ca2
+ из плотных контактов в эпителиальном слое рогови-

цы с последующим нарушением их целостности

Желчные кислоты и их соли [27] Алифатические молекулы, содержат структурные компоненты, гидрофильные на 
вогнутой α-стороне и гидрофобные на выпуклой β-стороне

Молекулы могут самоассоциироваться в воде, образуя полимо-
лекулярные агрегаты (мицеллы) при превышении концентрации. 
Мицелла содержит от 4 до 50 молекул и может растворять другие 
липиды, а также гидрофобные молекулы, воздействуя на параметры 
целостности эпителия роговицы

Проникающие в клетку пептиды [28]
Синтетические и природные пептиды с короткими аминокислотными последова-
тельностями, содержат домен трансдукции, благодаря которому проникают через 
биологические мембраны

Прямая транслокация и эндоцитоз

Амфифильные соединения различной 
структуры [29, 30]

Жирные кислоты (каприловая и каприновая), глицериды с амфифильными поверх-
ностно-активными свойствами (моно-, ди- и триглицериды с моно- и диэфирами 
полиэтиленгликоля)

Прямое взаимодействие с компонентами эпителиального слоя ро-
говицы, изменение степени ее гидратации, опосредующие перенос 
гидро- и липофильных веществ
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Эти данные свидетельствуют о наличии у гипромеллозы 
значимых механизмов протекции конъюнктивы [42].

Эффективность гипромеллозы в качестве вспомо‑
гательного вещества в офтальмологии подтверждается 
широким спектром опубликованных работ. Интересно 
отметить улучшение параметров мидриатического эф‑
фекта 2,5 % фенилэфрина в присутствии гипромеллозы 
(препараты Ирифрин® БК и Ирифрин®), что было проде‑
монстрировано в клиническом исследовании, включав‑
шем детей от 11 до 17 лет с миопией и перенапряжением 
аккомодации [43]. Полученные положительные клини‑
ческие результаты подтверждаются экспериментальны‑
ми данными о повышении проникновения фенилэф‑
рина во влагу передней камеры глаза с формированием 
достоверно более высокой концентрации (ткани полу‑
чены от кроликов) [44]. Свойства офтальмологических 
пленок, включающих антибактериальные и противо‑
грибковые препараты, значительно улучшались при до‑
бавлении гипромеллозы (прочие ингредиенты  — хито‑
зан и глицерин). Было продемонстрировано значимое 
увеличение времени нахождения офлоксацина и флу‑
коназола в прекорнеальной области, а также показате‑
лей их биодоступности [45]. Перспективным является 
применение гипромеллозы в комбинации с коллагеном 
в разработке мембран, способствующих регенерации 
роговицы. Подобные мембраны обеспечивают высо‑
кую цитосовместимость с клетками роговицы, повышая 
параметры адгезии и усиливая пролиферацию эпители‑
оцитов, одновременно обеспечивая высокую проницае‑
мость для глюкозы, триптофана и NaCl [46]. Интересно 
отметить эффективность гипромеллозы в качестве лу‑
бриканта при проведении такой хирургической проце‑
дуры, как установка пористых сферических орбиталь‑
ных имплантатов [47].

Применение препаратов, содержащих гипромеллозу, 
сопровождает низкая частота развития нежелательных 
лекарственных реакций (НЛР), 
относящихся преимущественно 
к легкой и умеренной степени 
тяжести. Применение фиксиро‑
ванной комбинации «нафазолин 
0,1 % + гипромеллоза 0,5 %» (глаз‑
ные капли) в смешанной популя‑
ции (дети, подростки, взрослые, 
пожилые, n = 335) привело к воз‑
никновению 54 НЛР (50  — чув‑
ство раздражения глаза), из кото‑
рых 85,2 % разрешились в течение 
≤2 мин. после закапывания пре‑
парата, максимальное время 
разрешения составило 20 мин. 
для 1 эпизода головной боли [48].

Высокий профиль безопас‑
ности гипромеллозы подтверж‑
дается исследованиями перо‑
ральных лекарственных форм, 

использующих данное вещество в качестве транспорт‑
ной системы [49]. Гипромеллоза применяется в разра‑
ботке лекарственных форм замедленного высвобожде‑
ния благодаря таким свойствам, как образование вязкого 
слоя вокруг частиц действующего вещества, что препят‑
ствует растворению даже высоко ионизированных ЛС. 
Напротив, в случае плохо растворимых ЛС, в частности, 
содержащих нейтральную аминогруппу, присутствие ги‑
промеллозы может повысить растворимость и итоговую 
биодоступность [50]. Использование гипромеллозы счи‑
тается перспективным для создания пероральных вак‑
цин, а также пероральных форм инсулина [51, 52].

Интересны результаты применения гипромеллозы 
в виде назального спрея, продемонстрировавшие до‑
зозависимое угнетение высвобождения вируса SARS-
CoV-2 in vitro и соответственно потенциал в защите 
слизистых поверхностей от вирусной инвазии [53], 
что подтверждается и клиническими данными, свиде‑
тельствующими о снижении частоты инфицирования 
SARS-CoV-2 и развития COVID-19 у пациентов, приме‑
нявших интраназально гипромеллозу с низким рН [54]. 
Противовирусная активность гипромеллозы в форме 
фталата была продемонстрирована также в отношении 
вирусов герпеса человека 1 и 2 [55].

Совокупные характеристики гипромеллозы, опреде‑
ляемые взаимосвязью физико-химических и фармаколо‑
гических свойств, отражены на рисунке 2.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Гипромеллоза является одним из наиболее использу‑
емых в медицинской практике производных целлюлозы. 
Многообразие патологических состояний в офтальмо‑
логии, при которых гипромеллоза продемонстрировала 
эффективность как в качестве основного лекарственно‑
го препарата, так и в качестве вспомогательного веще‑
ства, объясняется оптимальными физико-химическими 

Рис. 2. Основные характеристики гипромеллозы, определяющие ее значение для клиниче-
ской практики и разработки новых лекарственных форм

Fig. 2. The main characteristics of hypromellose, which determine its importance for clinical 
practice and the development of new dosage forms
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характеристиками, обеспечивающими высокую ги‑
сто- и цитосовместимость, прозрачность, способность 
повышать вязкость растворов, пролонгировать время 
нахождения препарата в прекорнеальной зоне, повы‑
шать величину его концентрации в тканях глаза, а так‑
же модифицировать высвобождение. Важно отметить 
оптимальный профиль безопасности гипромеллозы 
и отсутствие токсических эффектов, как местных, так 
и системных, что выгодно отличает ее от таких попу‑
лярных в фармацевтической промышленности вспомо‑
гательных компонентов, как бензалкония хлорид и ди‑
натриевая соль этилендиаминтетрауксусной кислоты, 
для которых было показано разрушение мембран клеток 
роговицы, разрывы нитей ДНК и нарушение межклеточ‑
ных связей [56, 57]. В основе безопасности применения 
и терапевтической эффективности гипромеллозы лежит 
способность значимо улучшать морфофункциональ‑
ные характеристики роговицы без нарушения целост‑
ности эпителиального слоя, что выгодно отличает ее 

от многих других вспомогательных веществ, применя‑
емых в местных офтальмологических лекарственных 
формах (табл. 1). Отмеченный потенциал гипромеллозы 
в отношении защиты слизистых оболочек от вирусной 
инвазии может стать основой для расширения показа‑
ний и заслуживает дальнейшего изучения в клиниче‑
ских исследованиях различных лекарственных форм.

В настоящее время уже существует целый ряд оф‑
тальмологических препаратов (глазные капли), содержа‑
щих в качестве вспомогательного вещества гипромелло‑
зу: препараты фенилэфрина (Ирифрин, Ирифрин БК), 
комбинированный препарат тропикамид + фенилэфрин 
(Мидримакс), левофлоксацин (Сигницеф), олопатадин 
(Визаллергол) и др., нашедших широкое применение 
в офтальмологии.
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РЕЗЮМЕ

В настоящее время возрастная макулярная дегенерация является наиболее частой причиной прогрессирующего снижения 
зрения, ведущего к потере трудоспособности у лиц пожилого возраста. В обзоре освещены исторические аспекты этой пробле-
мы, факторы риска заболевания, вопросы патогенеза и классификации, современные и перспективные направления лечения. 
Несмотря на огромные успехи в изучении этиологии и патогенеза и усовершенствовании методов диагностики возрастной ма-
кулярной дегенерации, ее лечение остается достаточно сложной проблемой. Пока в медицине отсутствует этиотропное лечение 
возрастной макулярной дегенерации в связи с тем, что конкретный этиологический фактор развития заболевания до сих пор 
не выявлен. Единственным доказанным патогенетическим методом лечения влажной формы возрастной макулярной дегене-
рации является антиVEGF-терапия. При сухой форме возрастной макулярной дегенерации лечебные мероприятия направлены 
на устранение факторов риска (отказ от курения, ведение здорового образа жизни и др.) и соблюдение рекомендаций по дие-
тическому режиму или прием антиоксидантов, минерально-витаминных комплексов и пептидных биорегуляторов. Недостатком 
существующих методов лечения является узкая направленность действия на один из звеньев патогенеза или применение в ка-
честве симптоматической терапии. Анализ литературы позволил отметить использование экстракорпоральной гемокоррекции 
как перспективное направление в поиске методов лечения сухой формы возрастной макулярной дегенерации.
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) — хрони‑
ческое прогрессирующее многофакторное заболевание 
с преимущественным поражением хориокапилляров, 
мембраны Бруха, пигментного эпителия и фоторецеп‑
торных клеток центральной области глазного дна, явля‑
ющееся основной причиной потери центрального зре‑
ния у пациентов старшей возрастной группы. Впервые 
друзы сетчатки как «коллоидные тельца» при возраст‑
ной макулярной дегенерации описал F.С. Donders в 1855 
году [1]. Возрастная макулярная дегенерация как «сим‑
метричное центральное хориоретинальное заболевание, 
возникающее у пожилых лиц», впервые была описана 
S.J. Hutchinson в 1874 году [2]. В 1885 году O. Haab впер‑
вые применил термин «сенильная макулярная дегене‑
рация» для описания центральной дистрофии сетчат‑
ки [3]. Позднее, в 1908 году он опубликовал свой атлас 
по офтальмологии, в котором подробно описаны при‑
знаки возрастной макулярной дегенерации [4]. В 1973 г. 
J.D. Gass описал ВМД как хроническое дистрофическое 
заболевание с преимущественным поражением хори‑
окапиллярного слоя, мембраны Бруха и пигментного 
эпителия сетчатки с последующим вовлечением фото‑
рецепторов [5].

В настоящее время ВМД является наиболее частой 
причиной прогрессирующего снижения зрения, ве‑
дущего к потере трудоспособности у лиц пожилого 
возраста. По последним данным, в России заболевае‑
мость ВМД составляет более 15 на 1000 населения [6]. 
Распространенность ВМД среди населения в возрасте 
старше 65 лет составляет 15  %, а среди лиц старше 85 
лет превышает 30 %. Проявления ВМД на парном глазу 

выявляются в течение 5 лет после первого, что говорит 
о двустороннем течении патологического процесса [7]. 
В 2020 г. в мире насчитывалось около 200 млн человек 
с признаками ВМД [8]. При этом распространенность 
ВМД в общей популяции больше среди лиц европеоид‑
ной расы (12,3 %), чем у лиц азиатского (7,4 %) и афри‑
канского (7,5 %) происхождения. Значимого гендерного 
влияния на распространенность ВМД не выявлено [9].

Исходя из того что возраст является основным фак‑
тором риска развития ВМД, частота поражения населе‑
ния, вероятно, будет расти по мере увеличения средней 
продолжительности жизни человека.

Несмотря на многочисленные исследования, вопро‑
сы этиологии и патогенеза ВМД в настоящее время оста‑
ются до конца не выясненными и являются предметом 
дискуссий. В настоящее время этиопатогенез ВМД рас‑
сматривается как результат сложного многофакторно‑
го взаимодействия метаболических, функциональных, 
генетических факторов и факторов окружающей среды. 
При этом возраст является наиболее постоянным факто‑
ром риска. Уже накоплены убедительные научные и кли‑
нические данные о том, что центральным событием 
при ВМД является нарушение морфофункционального 
единства пигментного эпителия сетчатки, мембраны 
Бруха и хориокапиллярного слоя сосудистой оболочки 
глаза, проявляющееся в процессах друзогенеза, неоанги‑
огенеза и приводящее к географической атрофии.

Пигментный эпителий сетчатки (ПЭС) играет важ‑
ную роль в гомеостазе сетчатки. Он выполняет несколь‑
ко важных функций, включая обеспечение питательны‑
ми веществами, осуществление транспортировки ионов, 

ABSTRACT

Age related macular degeneration is a leading cause of vision loss and an increasing problem of disability throughout the world among 
adults. That revue covers historical points, risk factors, pathogenesis, classification and current treatment ways of that pathology. 
The causes of age-related macular degeneration are not fully understood, in spite of keeping a great amount of knowledge at etiology, 
pathogenesis, diagnosis and modern types of treatment. The problem of age-related macular degeneration treatment has remained 
actual nowadays. Now, the medicine doesn’t have etiotropic treatment of AMD, because we still don’t know a definite etiologic fac-
tor of this developing disease. The main treatment for wet AMD is the injection of medications called anti-VEGF agents. Currently, 
treatment of dry age-related macular degeneration includes modification of risk factors (stop smoking, healthy life style and etc) and 
dietary supplements containing a combination of certain ingredients (vitamin C, vitamin E, zinc, copper, and lutein with zeaxanthin or 
beta-carotene) may be able to slow the progression of the disease. The disadvantage of current treatment methods is a narrow focus 
at one of the pathogenesis components or using as symptomatic therapy. The analysis of literature date has allowed noticing of us-
ing of an extracorporeal hemocorrection as perspective way at exploration of new methods of treatment of dry age-related macular 
degeneration.
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воды, конечных продуктов метаболизма из субрети‑
нального пространства в сосудистую оболочку. Кроме 
того, ПЭС формирует гематоофтальмический барьер, 
осуществляет фагоцитоз наружных сегментов фоторе‑
цепторов и секрецию факторов роста.

Мембрана Бруха представляет собой пластинчатый 
внеклеточный материал, состоящий из пяти слоев: вну‑
тренней базальной пластинки ПЭС, внутреннего кол‑
лагенового слоя, слоя эластических волокон, внешнего 
коллагенового слоя и внешней базальной пластинки хо‑
риокапилляров. Мембрана Бруха в сосудистой оболочке 
образует межкапиллярные столбы. Прогрессивные из‑
менения, которые характеризуют раннюю стадию ВМД, 
включают утолщение мембраны Бруха, накопление вне‑
клеточных отложений. Огромное количество данных 
литературы показывает, что утолщение мембраны Бруха 
приводит к нарушению диффузии кислорода, питатель‑
ных веществ, ионов, воды и конечных продуктов мета‑
болизма из ПЭС и таким образом вызывает дисфункцию 
на этом уровне, что может приводить к друзообразова‑
нию. Друзы представляют собой аморфные отложе‑
ния, расположенные между базальной мембраной ПЭС 
и внутренним коллагеновым слоем [10]. Друзы состоят 
из белков, таких как β-амилоид, и липидов, включая не‑
этерифицированный холестерин и холестериловые эфи‑
ры. Иммуногистохимический анализ друз выявил мно‑
жество иммуно-ассоциированных элементов и факторов 
воспаления, таких как С-реактивный белок, иммуногло‑
булины, острофазовые молекулы системы комплемента 
(СК), жидкофазные белковые регуляторы комплемента 
(H-CFH, витронектин и кластерин), а также ингибиторы 
комплемента (CD35, CD46) [11]. Друзы могут различать‑
ся по размеру, форме, количеству, степени выстояния 
и сопутствующим изменениям ПЭС. Границы друз мо‑
гут быть четкими и нечеткими в зависимости от степе‑
ни разрушения ПЭС. Друзы подразделяют на истинные 
друзы (твердые, мягкие), псевдодрузы (кутикулярные, 
ретикулярные), пахидрузы.

Транспорт между сосудистой оболочкой и ПЭС 
происходит на уровне хориокапилляров, тонкого слоя 
(7–10 мкм) фенестрированных сосудов. В последние 
годы все больше внимания уделяется роли сосудистой 
оболочки при ВМД. Накопленные данные свидетель‑
ствуют о том, что хориокапилляры и сосудистая обо‑
лочка также играют ключевую роль в друзогенезе [12]. 
Во-первых, с возрастом происходит уменьшение диаме‑
тра хориокапилляров и просвета капилляров [13]. Хотя 
точная этиология и биохимический путь неизвестны, 
такие изменения хориокапилляров считаются процес‑
сом нормального старения и присутствуют до начала 
клинических проявлений. На ранних стадиях ВМД дру‑
зы тесно связаны с хориокапиллярами и с собирающи‑
ми венулами хориоидеи. Предполагается, что снижение 
плотности и нормальных функциональных свойств 
хориокапиллярных сосудов приводит к образованию 
друз из-за недостаточной элиминации остаточного 

материала от ПЭС. Обнаружено, что снижение скоро‑
сти хориоидального кровотока повышает риск перехода 
ВМД в более позднюю стадию [14]. Следовательно, поте‑
ря хориокапилляров и снижение хориоидального крово‑
тока также являются важными факторами, способству‑
ющими прогрессированию ВМД [15]. При этом ведутся 
дебаты о том, является ли дегенерация хориокапилляров 
причиной или же следствием воспалительной реакции, 
вызывающей патогенные изменения в сосудистой обо‑
лочке. Экспериментальные и клинические исследования 
указывают на важность локальных изменений гомео‑
стаза с развитием метаболического ацидоза, обуслов‑
ленного активацией свободнорадикальных механизмов, 
потенцированием перекисного окисления липидов. 
Продукты метаболизма, накапливаясь в тканях, оказы‑
вают повреждающее действие на клетки хориоретиналь‑
ных структур.

Многие авторы к числу факторов риска относят сдви‑
ги гемореологических показателей, а именно повышение 
вязкости крови, снижение ее тромболитической актив‑
ности и появление патологической агрегации формен‑
ных элементов [16]. Существуют свидетельства о том, 
что изменение свойств клеток крови и ее вязкости осо‑
бенно значимы на уровне микроциркуляции. Например, 
уменьшение вязкости крови в 2 раза на уровне круп‑
ного сосуда приводит к снижению вязкости в системе 
капилляров на два порядка. Резистентность на уровне 
микроциркуляторного русла составляет 70  % общего 
сосудистого сопротивления. Основными факторами, 
определяющими вязкость крови, являются свойства 
и состав плазмы, гематокрит, клеточная агрегация и де‑
формируемость клеточных элементов [17]. У большин‑
ства пациентов с ВМД имеются гиперкоагуляционные 
сдвиги, свидетельствующие о повышении тромбогенных 
свойств крови, увеличении общей ее коагуляционной 
активности, угнетении фибринолиза, снижении актив‑
ности плазминогена и его активаторов, связанные имен‑
но с возрастными изменениями в системе гемостаза [18].

Значительная роль в развитии ВМД отводится сер‑
дечно-сосудистым заболеваниям. Так, при атеросклерозе 
риск поражения макулярной области возрастает в 3 раза, 
а при наличии гипертонической болезни — в 7 раз [19]. 
У многих пациентов с ВМД выявляются биохимические 
нарушения, свойственные атеросклерозу: гиперхолесте‑
ринемия, повышенный уровень β-липопротеинов, на‑
рушенный лецитин-холестериновый индекс. Поражение 
фиброзно-эластических тканей глаза при ВМД сходно 
по характеру с поражением мышечно-эластических 
артерий при атеросклерозе. В частности, наблюдает‑
ся инфильтрация липидами стенок сосудов, мембраны 
Бруха с дальнейшим образованием друз, кальцинозом 
и формированием субретинальной атеросклеротической 
бляшки. С прогрессированием атеросклеротического 
процесса и дистрофических изменений заднего полюса 
глаза нарушения регионарной гемодинамики нарастают. 
Однако описаны случаи, когда при выраженном общем 
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атеросклерозе дистрофические изменения в сетчатке 
не выявлялись [20].

Еще одну важную роль в развитии патологических 
изменений в макулярной области отводят биологиче‑
ски активным веществам (факторам роста), стимулиру‑
ющим миграцию клеток, их адгезию и пролиферацию, 
продукцию других активаторов роста, а также неоан‑
гиогенез. Новообразование сосудов в субретинальных 
отделах при прогрессировании патологического про‑
цесса, согласно теории ангиогенеза, происходит за счет 
митоза эндотелиоцитов предсуществующих сосудов 
с формированием «зон роста». Основу формирования 
субретинальных мембран составляют те же репаратив‑
ные процессы, что наблюдаются при заживлении раны: 
клеточный хемотаксис и митоз, синтез экстрацеллюляр‑
ного матрикса, процессы ремоделирования в новообра‑
зованной ткани [20].

Генетические исследования продемонстрирова‑
ли важную роль генов, вовлеченных в патогенез ВМД. 
В настоящее время выделено примерно 50 таких генов. 
Однако по-прежнему остается недоказанным, какая 
именно мутация какого гена приводит к развитию воз‑
растной макулярной дегенерации. Функционально по‑
лиморфизмы в генах, определяющих чувствительность 
к развитию ВМД, можно разделить на перекрывающиеся 
группы генов, связанные с иммунной системой (С2, C3, 
CFB, CFH, CFD, CFHR1, CX3CR1, HLA-C, IL8, PLEKHA1, 
ROPA, SERPING1, TLR3, TLR4), внеклеточным ма‑
триксом и клеточной адгезией (ACE, ARMS2, COL8A1, 
COL110A1, CST3, CXCR1, F13B, FBLN5,HMCN1, HTRA1, 
MMP9, ROBO1, TIMP3), метаболизмом липидов (LIPC, 
APOE, ABCA1, ABCA4, CETP, ELOVL4, LRP6, LPL, 
VLDLR), ангиогенезом (ACE, COL10A1, COL8A1, CST3, 
FBLN5, GDF6, HTRA1, LRP6, VEGFA, SERPINF1), кле‑
точным стрессом (ABCA4, APOE, ARMS2, CST3, GSTM1, 
GSTP1, GSTT1, SOD2, TF, TLR3, TLR4) [21]. В 2003 году 
учеными был выявлен первый ген HMCN1/FBLN6, 
а в 2004 году — FBLN5, вероятно, играющий роль в раз‑
витии возрастной макулярной дегенерации [22]. Эти 
гены участвуют в формировании белковых сетей ба‑
зальных мембран и устанавливают связи между колла‑
геном и эластином. Мутации FBLN5 и HMCN1/FBLN6, 
участвующие в формировании эластических волокон 
в мембране Бруха, ведут к изменению ее функции и на‑
рушению фагоцитарной и лизисной способности ПЭС. 
Этот процесс приводит к избыточному накоплению ли‑
пофусцина, появлению друз и впоследствии к формиро‑
ванию дефектов в мембране Бруха и атрофии ПЭС [23].

Кроме того, описаны убедительные данные о роли 
мутаций гена АроЕ (1q13.2) — аполипопротеина плазмы 
крови, входящего в состав хиломикронов и липопротеи‑
нов очень низкой плотности [24]. Анализ вариантов по‑
лиморфизма участка, расположенного на длинном плече 
1 хромосомы 1q25–32, показал наибольшую сцепленность 
с заболеванием для полиморфизма Y402H (Tyr402His) 
гена фактора комплемента Н (complement factor H, CFH), 

расположенного в этом локусе [25]. Система комплемента 
регулирует атаку иммунной системы против инфекцион‑
ных агентов и патологически измененных клеток без во‑
влечения нормальных клеток. Ген фактора комплемента 
Н является главным ингибитором альтернативного пути 
активации системы комплемента. Полиморфизм Y402H 
(rs1061170, T>C) приводит к гиперактивации системы 
комплимента по неспецифическому пути, что обуслов‑
ливает накопление активированных факторов системы 
комплимента [26] и постепенное развитие хронического 
воспаления, приводящего к ишемии, дистрофии ПЭС 
и развитию хориоидальной неоваскуляризации. При этом 
риск развития ВМД в 2,5 раза выше у лиц с одним аллелем 
Н и в 6 раз выше — с 2 аллелями Н по сравнению с теми, 
кто не имеет этого аллеля [27].

Еще одним примером служат гены HTRA1 (коди‑
руют обнаруженную в составе друз сериновую протеа‑
зу, которая вместе с факторами роста системы TGF-β5 
определяет уровень васкуляризации тканей), ARMS2/
LOC387715 (ассоциирован с развитием поздних стадий 
ВМД) и PLEKHA1 в локусе 10q26, достоверно ассоции‑
рованные с риском развития ВМД [28]. Описывается, 
что у лиц, гетерозиготных по полиморфизму Y402H гена 
фактора комплемента Н и полиморфизму гена HTRA1, 
риск развития заболевания увеличивается в 2,7 раза, 
а у пациентов гомозиготных по этим аллелям  — более 
чем в 10 раз [27]. В 2008 году опубликованы данные 
об обнаружении гена TLR3 (L412F), полиморфизм кото‑
рого приводит к замене лейцитина-412 фенилаланином, 
в результате этого происходит инактивация аутоиммун‑
ной атаки на клетки ПЭС, что достоверно снижает риск 
развития географической атрофии ПЭС [29]. Описана 
роль ассоциации генетического полиморфизма генов 
CFH, CFB, CC2, CC3. Установлено, что у носителей ред‑
ких вариантов гена CFH встречается бóльшая площадь 
поражения сетчатки друзами. Кроме того, редкие вари‑
анты генов CFH, CFI, C9 и C3 чаще наблюдаются у па‑
циентов с географической атрофией сетчатки ВМД [30].

Однако в целом тактика, динамика и направленность 
научных исследований патогенеза ВМД на современном 
этапе характеризуются неоднородностью и отсутстви‑
ем систематизированного, конструктивного подхода 
к изучению явлений, лежащих в основе развития пато‑
логических изменений в пигментном эпителии сетчатки, 
мембране Бруха и хориокапиллярном слое сосудистой 
оболочки центральных отделов заднего отрезка глаза.

Выделяют две основные формы ВМД: сухую, кото‑
рая является наиболее распространенной формой забо‑
левания (около 90  % всех случаев), и влажную формы. 
По классификации AREDS, разработанной в ходе иссле‑
дования возрастной глазной патологии, выделяют следу‑
ющие стадии развития сухой формы ВМД:

•  Отсутствие ВМД (AREDS 1)  — характеризуется 
отсутствием или небольшим количеством мелких друз 
(диаметр < 63 микрон). Пятилетний риск развития позд‑
ней стадии 1,3 %.
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•  Ранняя стадия ВМД (AREDS 2) — характеризуется 
наличием множественных мелких друз, небольшим чис‑
лом друз среднего размера (диаметр от 63 до 124 микрон) 
или начальными изменениями пигментного эпителия сет‑
чатки. Пятилетний риск развития поздней стадии 18 %.

•  Промежуточная стадия ВМД (AREDS 3)  — ха‑
рактеризуется наличием множества друз среднего раз‑
мера, по крайней мере, одной большой друзы (диаметр 
≥ 125  микрон) или атрофией ПЭС, не затрагивающей 
центр макулы.

•  Поздняя стадия ВМД (AREDS 4) — характеризует‑
ся географической атрофией пигментного эпителия сет‑
чатки и хориокапиллярного слоя в макулярной области. 
Пятилетний риск развития поздней стадии на парном 
глазу 22 %.

Классификация влажной формы ВМД [31, 32]:
•  преимущественно классическая ХНВ. Характери­

зуется наличием субретинальной неоваскулярной мем‑
браны > 50 % площади поражения;

•  минимально классическая ХНВ. Характеризуется 
наличием классического компонента мембраны, зани‑
мающего < 50 % площади поражения;

•  скрытая ХНВ без классического компонента;
•  предполагаемая ХНВ;
•  ретинальная ангиоматозная пролиферация (РАП);
•  идиопатическая полиповидная хориоидоваскуло‑

патия (ИПХВ).
Оптическая когерентная томография (ОКТ) в настоя‑

щее время является бесспорным лидером в выборе мето‑
дов диагностики и визуализации патологии глазного дна. 
Благодаря стремительному развитию технологий в кли‑
нической диагностике ОКТ с современным комплексом 
приложений позволяет выявлять мельчайшие структур‑
но-функциональные изменения в тканях глаза на различ‑
ной глубине. Это открывает новые возможности в оценке 
динамики заболеваний центральной зоны глазного дна, 
в том числе и при ранних стадиях ВМД [33].

Среди методов лечения ВМД на данный момент при‑
меняются:

1. Медикаментозная терапия:
•  антиоксиданты и минерально-витаминные ком‑

плексы,
•  пептидные биорегуляторы,
•  ингибиторы ангиогенеза.
2. Лазерная хирургия:
•  фотодинамическая терапия,
•  транспупиллярная термотерапия,
•  лазеркоагуляция.
3. Хирургическое лечение:
•  транслокация макулы,
•  трансплантация ПЭС.
4. Лучевая терапия.
5. Искусственное зрение.
Стоит отметить, что в настоящее время 

при сухой форме ВМД лечебные мероприятия направ‑
лены на устранение факторов риска (отказ от курения, 

ведение здорового образа жизни и др.) и соблюдение 
рекомендаций по диетическому режиму или прием 
антиоксидантов, минерально-витаминных комплексов 
и пептидных биорегуляторов. Масштабные рандомизи‑
рованные клинические исследования (AREDS 1 и AREDS 
2) доказали, что дополнительный прием омега-3 жирных 
кислот, витаминов, лютеина и зеаксантина оказывает 
на сетчатку протекторное влияние. Эффективность дан‑
ных элементов доказана у пациентов в промежуточной 
и поздней стадии ВМД, но достигнутый эффект оказал‑
ся меньше, чем эффект отказа от курения. Эффективное 
лечение поздней стадии географической атрофии ВМД 
также не существует. Все клинические испытания, про‑
веденные ранее, не показали положительный результат, 
в том числе недавние исследования, сосредоточенные 
на модуляторах стволовых клеток [34].

В настоящее время единственным доказанным пато‑
генетическим методом лечения влажной формы ВМД яв‑
ляется антиVEGF-терапия (VEGF — Vascular Endothelial 
Growth Factor, сосудистый фактор роста эндотелия сосу‑
дов). Однако описан ряд тяжелейших осложнений (от‑
слойка сетчатки, эндофтальмит, травматическая ката‑
ракта, гемофтальм) [35], при этом нередко наблюдается 
развитие эффекта тахифилаксии, что при высокой сто‑
имости препаратов и необходимости многократных ин‑
травитреальных инъекций [36] делает этот метод далеко 
не идеальным.

Хочется отметить, что внимание многих ученых 
во всем мире направлено на поиск информативных, до‑
ступных и недорогих методов диагностики и лечения 
ранних стадий ВМД, а также на профилактические ме‑
роприятия и своевременную борьбу с заболеванием.

Одним из подходов в коррекции метаболических, 
гемоциркуляторных и функциональных нарушений 
является использование методов экстракорпораль‑
ной гемокоррекции (ЭГК). Так, например, в ряде стран 
(США, Германия, Чехия, Россия) ведутся работы по при‑
менению методов экстракорпоральной гемокоррекции 
в лечении ВМД [37]. ЭГК — высокотехнологичные про‑
цедуры очищения крови, основанные на современных 
нано- и биотехнологиях, в ходе которых происходит 
избирательное удаление из крови пациента преимуще‑
ственно патогенных компонентов (антител, атерогенных 
липопротеидов, холестерина, иммунных комплексов, 
аутосенсибилизированных клеток иммунной системы 
и пр.). При этом практически все полезные и важные 
для организма компоненты возвращаются в кровоток 
[38]. Патогенные компоненты плазмы крови могут се‑
лективно удаляться при помощи использования мем‑
бран с определенным размером пор (каскадная плазмо‑
фильтрация с использованием фракционаторов плазмы 
EvafluxTM с размером пор — 10, 20 и 30 нм); при помощи 
создания условий для их преципитации (H.E.L.P. ЛПНП-
аферез: Heparin-induced Extracorporal Lipoprotein/
fibrinogen Precipitation — гепарин-индуцированная экс‑
тракорпоральная липопротеиновая/фибриногенная 
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преципитация); путем сорбции на специальных адсор‑
бентах, имеющих сродство к определенным молекулам 
(аффинная сорбция на сорбентах ImmusorbaTM TR-
350 и PH-350). При этом селективное отделение клеток 
крови обеспечивается современными центрифужны‑
ми аппаратами для цитафереза (MCS®+, Haemonetics 
Corp., США, Spectra Optia®, Terumo BCT, Inc., США и др.) 
или специальными адсорбентами (CellsorbaTM EX, Asahi 
Kasei Medical Co., Ltd, Япония).

При использовании различных методов ЭГК (на‑
пример, двойной каскадной плазмофильтрации  — 
DFPP) происходит удаление молекул большого моле‑
кулярного веса (например, фибриногена, холестерина, 
ЛНП, фибронектина, фактора фон Виллебранда), кото‑
рые отрицательно влияют на микроциркуляцию и спо‑
собствуют поддержанию хронического воспаления. 
ЭГК также приводит к уменьшению вязкости крови 
и плазмы, агрегации тромбоцитов и эритроцитов, уве‑
личивает деформируемость мембраны эритроцитов, 
что может также улучшать перфузию в тканях [39]. 
В опубликованных рандомизированных контролируе‑
мых исследованиях по использованию ЭГК при сухой 
форме ВМД было установлено достоверное улучшение 
остроты зрения в группе с применением ЭГК, а также 
было отмечено достоверное уменьшение области дру‑
зеноидной отслойки пигментного эпителия сетчатки 
[40]. Данные исследования показали отсутствие про‑
грессирования сухой формы ВМД в течение 2,5 года 

после окончания лечения, что может свидетельство‑
вать о замедлении или остановке прогрессирования су‑
хой формы ВМД. Критика существующих в настоящее 
время доказательств, поддерживающих использование 
различных методов ЭГК для лечения сухой формы 
ВМД, основывается на недостатке понимания механиз‑
мов, в результате действия которых улучшаются мор‑
фофункциональные показатели органа зрения. В под‑
держку сторонников применения ЭГК немаловажным 
фактом является то, что, согласно рекомендациям 
Американского общества трансфузиологов (American 
Society for Apheresis — ASFA), одним из методов выбора 
в лечении сухой формы ВМД является реоферез.

Несмотря на огромные успехи в изучении этиологии 
и патогенеза и усовершенствовании методов диагности‑
ки ВМД, ее лечение остается достаточно сложной про‑
блемой. На сегодня в медицине отсутствует этиотропное 
лечение ВМД в связи с тем, что конкретный этиологиче‑
ский фактор развития заболевания до сих пор не выяв‑
лен. Недостатком существующих методов лечения явля‑
ется узкая направленность действия на одно из звеньев 
патогенеза или применение симптоматической терапии. 
В связи с этим ведется поиск новых подходов и методов 
лечения.
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Возможности применения лазерного излучения 
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РЕЗЮМЕ

В настоящее время лазерные технологии получили широкое распространение в офтальмологии. В основном они используются 
в окулопластике при операциях на придаточном аппарате глаза, в рефракционной и роговичной хирургии, лазерном сопрово-
ждении факоэмульсификации катаракты, лечении глаукомы, лазеркоагуляции сетчатки, термотерапии образований сосудистой 
оболочки. В XXI веке начали активно популяризировать лечение плавающих помутнений в стекловидном теле с помощью 
Nd:YAG лазера, хотя и с неоднозначными результатами. В витреоретинальной хирургии, которая совершенствуется с каждым 
десятилетием, лазерные технологии остаются на уровне XX столетия, например по-прежнему применяются только для эндо-
лазеркоагуляции сетчатки, несмотря на то что существует огромный потенциал по использованию лазеров в качестве «лазер-
ного скальпеля» для удаления стекловидного тела, прецизионном удалении с поверхности сетчатки шварт, эпиретинального 
фиброза, а также ретинотомии и хориоидотомии. В связи с этим необходим поиск наиболее подходящего лазерного излучения, 
которое позволяло бы проводить тонкие резы на сетчатке и сосудистой оболочке с высокой точностью, минимальным по-
вреждением окружающих тканей, достаточной степенью коагуляции для профилактики кровоизлияний. Лазер, разработанный 
на основе данного излучения, позволит проводить оперативные вмешательства на заднем отрезке глаза с меньшим риском 
интра- и послеоперационных осложнений, а также лучшими анатомическими и функциональными результатами. При дальней-
шем развитии такой подход к лазерной абляции может стать альтернативой механическим инструментам для хирургического 
рассечения и удаления патологических тканей с поверхности сетчатки.

Ключевые слова: витреоретинальная хирургия, витрэктомия, фотовитрэктомия, лазерная витрэктомия, Nd:YAG-лазер, 
Er:YAG-лазер, СО2-лазер, средний инфракрасный диапазон спектра, лазерная абляция, прецизионная хирургия
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время научно-технический прогресс 
наблюдается во всех сферах деятельности человека, 
что существенно повлияло и на развитие офтальмоло‑
гии, в первую очередь это касается лазерных методов ле‑
чения различных заболеваний глаза и его придаточного 
аппарата.

Следует подчеркнуть, что основоположником со‑
временных методов лазерной микрохирургии глаза яв‑
ляется советский офтальмолог академик РАМН СССР 
М.М. Краснов [1], а пионерами отечественной лазерной 
хирургии стекловидного тела выступают А.Н. Иванов, 
А.В. Степанов и соавт. [2, 3], работами которых еще 
в 1990–1991 гг. доказано, что воздействие неодимовым 
иттрий-алюминий-гранатовым лазером (Nd: YAG-лазер) 
вызывает изменение коллагеновых структур стекловид‑
ного тела, приводя к его оводнению и вакуолизации, 
что обусловлено ионизацией и активацией окислитель‑
ных процессов. Воздействие данного лазера на стекло‑
видное тело сопровождается также разжижением его 
структуры, появлением энзимов и усилением гидро‑
циркуляции внутри него. Все вышеперечисленное лег‑
ло в основу YAG-лазерной деструкции патологического 
компонента стекловидного тела, что появляется при кро‑
воизлияниях. По мнению авторов, лазерное воздействие 
позволяет не только устранять изменения в стекловид‑
ном теле, но и не допускать их развития.

Характер взаимодействия оптического излучения 
с биологическими тканями определяется его проникаю‑
щей способностью. Биологические ткани в зависимости 
от их особенностей неодинаково поглощают лазерное 

излучение разной длины волны. Глубина проникнове‑
ния света увеличивается при переходе от ультрафио‑
летового (УФ) излучения до ближнего инфракрасного 
(ИК) диапазона с 1,0 до 2,5 мм, а в среднем и дальнем ИК 
диапазонах резко снижается до 0,3–0,5 мм. Глубина про‑
никновения излучения в биологические ткани с интен‑
сивностью, достаточной для возникновения клинически 
значимых фотобиохимических и термодинамических 
эффектов, зависит от наличия и соотношения концен‑
траций основных фотохромов (вода, меланин и гемогло‑
бин), длины волны, мощности излучения и его времен‑
но-пространственных характеристик.

Таким образом, тщательный выбор параметров ла‑
зерного излучения, с учетом степени поглощения облу‑
чаемой ткани, позволяет достигнуть оптимального био‑
логического эффекта.

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ЛАЗЕРНОГО 
ИЗЛУЧЕНИЯ

Биологические эффекты лазерного излучения опре‑
деляются длиной волны, частотой, энергией светового 
излучения, временем воздействия, а также биологиче‑
скими и химическими особенностями облучаемых тка‑
ней. Выделяют следующие основные направления ис‑
пользования лазеров в офтальмологии по их механизму 
действия.

•  Фотодеструкция (фотодисцизия)  — в основе ле‑
жит электрооптический «пробой» ткани, возникающий 
вследствие высвобождения большого количества энер‑
гии в ограниченном пространстве. В точке воздействия 
лазерного излучения образуется плазма, что приво‑
дит к созданию ударной волны и микроразрыву ткани. 

ABSTRACT

Currently, laser technologies are widely used in the treatment of diseases of the eye and its accessory apparatus. Basically, they are 
used in oculoplastic surgery during operations on the accessory apparatus of the eye, in refractive and corneal surgery, laser support 
for ultrasound cataract surgery, laser treatment of glaucoma, laser coagulation of the retina, thermotherapy of choroidal formations. 
In the 21st century, Nd: YAG laser treatment of floating opacities in the vitreous body began to be actively popularized with mixed 
results. In vitreoretinal surgery, which is improving every decade, laser technology remains at the level of the 20th century. In end-
ovitreal surgery, the laser is still used only for endolaser coagulation of the retina, despite the fact that there is a huge potential for 
using lasers as a “laser scalpel” for removing the vitreous, precision removal of a retinal tear, epiretinal fibrosis, precision retinotomy, 
and choroidotomy. In this regard, it is necessary to search for the most suitable laser radiation, which will make it possible to carry 
out thin cuts on the retina and choroid with high accuracy, minimal damage to the surrounding tissues, and a sufficient degree of 
coagulation to prevent hemorrhages. This laser will allow for surgical interventions in the posterior eye segment with a lower risk 
of intra- and postoperative complications, as well as better anatomical and functional results. With further development, this new 
approach to laser ablation may become an alternative to mechanical instruments for surgical dissection and removal of pathological 
tissue from the surface of the retina.

Keywords: vitreoretinal surgery, vitrectomy, photovitrectomy, laser vitrectomy, Nd:YAG laser, Er:YAG laser, CO2 laser, mid-
infrared spectrum, laser ablation, precision surgery
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По такому принципу работает Nd: YAG-лазер (длина 
волны 1,064 мкм).

•  Фотоабляция (фотодекомпозиция) — в основе ле‑
жат нелинейные процессы. Суть фотоабляции заключа‑
ется в дозированном удалении биологических тканей. 
По данному принципу работает эксимерный лазер (дли‑
на волны 0,193 мкм).

•  Фотоиспарение и фотоинцизия — эффект заклю‑
чается в испарении ткани в результате длительного те‑
плового воздействия. По данному принципу работает 
СО2-лазер (длина волны 10,6 мкм).

•  Лазеркоагуляция  — в основе лежит кратковре‑
менное термическое воздействие лазерного излучения 
на ткань, сопровождающееся формированием на этом 
месте ожога с последующим образованием рубца. В на‑
стоящее время по-прежнему наиболее часто использу‑
емым является аргоновый лазер (длина волны 0,488 
и 0,514 мкм).

•  Лазерстимуляция — в основе лежат сложные фото‑
химические процессы в тканях, возникающие при взаи‑
модействии лазерного излучения, в результате которых 
проявляются противовоспалительный, десенсибилизи‑
рующий, рассасывающий эффекты, а также имеет место 
стимулирующее влияние на процессы репарации и тро‑
фики. По данному принципу работает He-Ne-лазер (дли‑
на волны 0,630 мкм).

Лазерстимуляция в офтальмологии применяется 
с терапевтической целью и не получила такого широко‑
го распространения как фотодеструкция, фотоабляция, 
фотоинцизия, лазеркоагуляция, которые используются 
для хирургических целей. Область применения лазера 
в офтальмологии определяется длиной волны лазерного 
излучения.
СИСТЕМЫ ДОСТАВКИ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ

Широкое распространение лазерных технологий 
в офтальмологии было бы невозможным без системы 
лазерной доставки. Способ доставки — ключевой аспект 
лазерной фототерапии. В то время как рубиновый лазер 
был адаптирован к монокулярному прямому офтальмо‑
скопу, последующие поколения лазеров стали адапти‑
ровать к непрямому офтальмоскопу [4], щелевой лампе 
[5] и операционному микроскопу [6]. Сочетание лазеров 
со щелевой лампой улучшило доставку лазерного излу‑
чения, особенно для его применения в области заднего 
полюса глаза, что позволило проводить лечение широ‑
кого спектра заболеваний сетчатки и хориоидеи в ам‑
булаторных условиях. С появлением оптоволокна стала 
развиваться эндолазерная фотокоагуляция [7], при ко‑
торой лазерный луч доставляется зондом, помещенным 
в витреальную полость, непосредственно к внутренним 
оболочкам глаза. Данная технология существенно сокра‑
тила время лечения и улучшила результаты витреорети‑
нальной хирургии.

Непрерывный прогресс в понимании взаимодей‑
ствия лазера и ткани, а также достижения в лазерных 

технологиях вместе с открытием различных механизмов 
реакции тканей продолжают обеспечивать повышение 
точности и избирательности глазной лазерной терапии, 
хирургии и позволяют разрабатывать новые стратегии 
лечения, которые будут рассмотрены ниже.
«ЛАЗЕРНЫЙ СКАЛЬПЕЛЬ»

Большой интерес в медицине и в офтальмологии 
в частности представляет использование лазеров, ра‑
ботающих по принципу «скальпеля», с помощью кото‑
рых можно добиться рассечения биологических тканей 
без кровоизлияний и с высокой прецизионностью за счет 
энергии лазерного излучения. В настоящее время разра‑
ботаны несколько десятков типов лазеров, обладающих 
такой характеристикой, в основе которой лежат ранее 
указанные механизмы воздействия лазерного излучения 
на биологические ткани: фотодеструкция, фотоабляция, 
фотоинцизия. Понятие «лазерный скальпель», «лазер‑
ный нож» напрямую связано с изобретением в 1964 году 
C.K. Patel СО2-лазера [8], который получил широкое рас‑
пространение за счет высокоэнергетического лазерного 
излучения, в первую очередь в промышленности и толь‑
ко потом в медицине.

СО2-лазер (длина волны 10,6 мкм) активно исполь‑
зуется в хирургической практике по причине харак‑
терных особенностей заживления операционных ран 
после воздействия лазерного излучения. Заключаются 
они в сокращении экссудативной фазы воспаления, 
раннем формировании грануляционной ткани, отсут‑
ствии грубой рубцовой ткани на месте воздействия. 
Все вышеуказанное послужило морфологическим обо‑
снованием широкого применения СО2-лазера в раз‑
личных областях хирургии. В последнее время наибо‑
лее активно данный лазер применяется в гинекологии, 
стоматологии, дерматовенерологии, эндоскопической 
хирургии. В офтальмологии углекислотный лазер ис‑
пользуется в окулопластике, в офтальмоонкологии 
при операциях по удалению доброкачественных и зло‑
качественных новообразований на веках и конъюнкти‑
ве [9, 10]. За счет того, что СО2-лазер обладает высо‑
кой прецизионностью, коагуляционной способностью 
при низком термическом поражении края раны, а так‑
же абсолютной стерильностью, данный лазер приме‑
няется при антиглаукомных операциях, в частности 
при непроникающей глубокой склерэктомии и ее раз‑
личных модификациях [11, 12].

В качестве «лазерного скальпеля» в офтальмологии 
также используется Nd:YAG-лазер, который был скон‑
струирован M. Ross в 1968 году. Наибольшее примене‑
ние данный лазер получил для иридотомии и дисцизии 
вторичной катаракты [13, 14]. С 1980-х годов Nd:YAG-
лазер с переменным успехом применяется для лечения 
заболеваний заднего отрезка глаза [15–17]. В литерату‑
ре имеются статьи по использованию данного лазера 
для рассечения витреоретинальных шварт при диабети‑
ческой ретинопатии [15, 17, 18], ретинотомии клапанных 
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разрывов [19], для лечения субгиалоидных кровоизлия‑
ний [2, 20], при окклюзии центральной артерии сетчат‑
ки [21], серповидноклеточной ретинопатии [16], регма‑
тогенной отслойке сетчатки [22]. В 1993 году W.F. Tsai 
и соавт. впервые применили Nd:YAG-лазер для лечения 
плавающих помутнений стекловидного тела [23]. Данная 
процедура получила название витреолизис и в последние 
годы значительно популяризируется [24–26]. Возможно, 
это связано с тем, что процедура является амбулаторной, 
не требующей проникновения внутрь глаза, относитель‑
но недорогой. Однако в литературе имеются противоре‑
чивые данные, отражающие неоднородность результа‑
тов лечения [3, 27, 28], потенциально опасные для зрения 
осложнения Nd:YAG-лазерного витреолизиса [29–32].

В 2002 году Y.M. Dellaney и соавт. опубликовали ре‑
зультаты исследования, в котором был проведен ла‑
зерный витреолизис на 42 глазах по поводу плаваю‑
щих помутнений. В 54% случаев процедура не привела 
к уменьшению симптомов, а в 7,7% наблюдалось даже 
ухудшение в виде увеличения количества плавающих 
помутнений. Осложнений после лазерного витреолизи‑
са не наблюдалось. В целом, авторы пришли к выводу, 
что YAG-лазерный витреолизис относительно безопас‑
ная процедура с умеренной эффективностью в плане 
лечения помутнений стекловидного тела, так как поло‑
жительный эффект наблюдался только у одной трети 
пациентов [27].

Ряд других работ указывает на наличие осложнений 
после витреолизиса. В первую очередь это поражение 
сетчатки [29, 33] — интраретинальные геморрагии, ре‑
тинальные разрывы и повреждение капсулы хрусталика 
[29–31]. Во вторую очередь это развитие рефрактерной 
открытоугольной глаукомы с очень высоким внутри‑
глазным давлением. L.A. Cowan и соавт. предположили, 
что в основе патогенеза такой глаукомы лежит обструк‑
ция трабекулярной сети микрочастичками стекловид‑
ного тела, появившимися в результате витреолизиса, 
макрофагами или другими воспалительными клетками. 
Авторы также предположили, что при YAG-лазерном 
витреолизисе может возникать или высвобождаться 
из стекловидного тела неизвестное вещество, которое 
оказывает длительное отрицательное воздействие на тра‑
бекулярную сеть [32]. A.K. Vine предположил, что в ос‑
нове патогенеза глаукомы после Nd:YAG-лазерного воз‑
действия лежит повреждение эндотелиальных клеток 
трабекулярной сети ударной волной лазерного воздей‑
ствия [34].

В настоящее время наиболее широкое распростране‑
ние в офтальмологии в качестве «лазерного скальпеля» 
получил УФ-эксимерный лазер. В УФ-диапазоне погло‑
щение зависит от содержания белков, огромное число 
которых являются неспецифическими хромофорами 
для излучения 0,180–0,390 мкм. Применение этого ла‑
зера в рефракционной хирургии произошло случайным 
образом в 1980 году, когда R. Srinivasan при испытании 
воздействия на различные органические материалы 

недавно разработанного эксимерного лазера с длиной 
волны 0,193 мкм [35] обнаружил, что кратер при воз‑
действии на биологическую ткань лазерным излучением 
имеет достаточно ровные и чистые края без термиче‑
ского поражения, а размеры кратера были сформирова‑
ны с недостижимой ранее точностью 0,2 мкм. S. Trokel 
и F.L`Esperance в 1983 году впервые применили данный 
лазер вместо скальпеля при кератотомии, а в последую‑
щем стали использовать его при фоторефрактивной ке‑
ратэктомии [36].

Еще одним революционным шагом в рефракцион‑
ной хирургии стала разработка фемтосекундного лазера 
для рассечения лоскута роговицы, впервые применен‑
ная группой Tibor Juhasz`s в 1998 году [37]. Однако его 
на практике применяют только для переднего отрезка 
глаза в рефракционной [38], роговичной хирургии (уда‑
ление лентикулы, формирование карманов для интра‑
стромальных колец, пересадка роговицы в различных ее 
вариантах [39]) и для фемтосопровождения ультразву‑
ковой факоэмульсификации катаракты (формирование 
парацентезов и основного разреза в роговице, капсуло‑
рексиса, дробление ядра на фрагменты) [40]. Это свя‑
зано с его низкой проникающей способностью в ткань 
толщиной 0,2 мкм.

Положительные результаты применения фемтосе‑
кундного лазера в сопровождении ультразвуковой фако‑
эмульсификации катаракты сподвигли некоторых авто‑
ров на испытания данного лазера на стекловидном теле. 
Так, М. Merker и соавт. в 2013 году опубликовали резуль‑
таты исследования, в котором с помощью контактной 
линзы без проникновения в полость глаза осуществляли 
воздействие излучением фемтосекундного лазера на сте‑
кловидное тело, основываясь на принципе нелинейно‑
го взаимодействия тканей, ограниченных фокальным 
объемом, что позволяло импульсам лазера распростра‑
няться в витреальную полость. Согласно результатам, 
полученным авторами, при воздействии лазерным излу‑
чением на стекловидное тело образуется большое коли‑
чество пузырьков. Однако при этом возможно добиться 
абляции стекловидного тела, хотя существует большой 
риск повреждения сетчатки [41].

Все вышеуказанные лазеры, работающие по принци‑
пу «лазерного скальпеля», несмотря на хорошие показа‑
тели по резанию тканей глаза, не получили применения 
в витреоретинальной хирургии, при которой существует 
необходимость в такого рода лазерах, особенно при диа‑
бетической ретинопатии, пролиферативной витреоре‑
тинопатии, ретинопатии недоношенных, тракционных 
отслойках сетчатки, эпиретинальных фиброзах. При та‑
ких заболеваниях требуется прецизионный разрез пре‑
ретинальных мембран, их отделение от сетчатки без ее 
повреждения или выполнение ретинотомии без повреж‑
дения хориоидеи.

Наиболее значимой проблемой, ограничивающей 
применение данных лазеров в витреоретинальной хи‑
рургии, является отсутствие системы доставки к заднему 
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полюсу глаза и системы фокусировки излучения в пятно 
малого диаметра, которая должна обеспечивать преци‑
зионное, селективное рассечение тканей с разрешением 
порядка 10–100 мкм. В витреоретинальной хирургии 
для достижения точности манипуляций, уменьшения 
интраоперационных осложнений применяются инстру‑
менты, в частности, волноводы для эндоосветителей 
и эндолазеров, которые должны быть гибкими и неболь‑
шого размера (наружный диаметр наконечника волно‑
вода не более 530 мкм, что соответствует современным 
стандартам эндовитреальной хирургии — 25G).

Говоря про ИК волоконную оптику, в основном под‑
разумевают оптические волокна и волноводы для транс‑
ляции излучения в диапазоне 2–20 мкм, которые по сво‑
им физико-химическим свойствам подразделяют на три 
основные группы: стекловолокна (Glass fiber), кристал‑
лические волокна (Crystalline) и полые волноводы 
(Hollow Vaweguide, HWG), которые, в свою очередь, 
можно классифицировать по материалу и (или) структу‑
ре, а также по потерям пропускания.

Определенный успех достигнут при разработке гиб‑
ких полых волноводов, состоящих из металлического 
(Ag) и диэлектрического покрытия (AgI). Однако к не‑
достаткам полых волноводов необходимо отнести зна‑
чительные потери на пропускание при уменьшении 
диаметра отверстия [42, 43], что создает ограничение 
при использовании их в качестве гибких волноводов, не‑
обходимых для витреоретинальной хирургии (диаметр 
отверстия должен быть < 200 мкм при наружном диа‑
метре < 500 мкм). Одной из проблем полых волноводов 
является также необходимость герметизировать их дис‑
тальный конец от попадания во внутреннее отверстие 
жидкости или продуктов абляции во время проведения 
эндовитреальных операций [44].

Все сказанное в очередной раз указывает на слож‑
ность подбора системы доставки для «лазерного скаль‑
пеля» в соответствии с требованиями витреоретиналь‑
ной хирургии. Это значительным образом ограничивает 
применение такого типа лазеров в эндовитреальных опе‑
рациях.

Несмотря на большой ряд проблем, в литературе 
имеются статьи, отражающие привлекательные возмож‑
ности применения «лазерных скальпелей» в витреорети‑
нальной хирургии.

Одним из кандидатов, претендующих на роль «лазер‑
ного скальпеля» в витреоретинальной хирургии, явля‑
ется УФ-лазер, такой как эксимерный лазер на фториде 
аргона (ArF) с длиной волны 0,193 мкм и Nd:YAG-лазер 
с 5-й гармоникой и длиной волны 0,213 мкм. При их при‑
менении имеется незначительное тепловое повреждение 
коллатеральных тканей, отчасти из-за высокой энергии 
фотонов, достаточной для разрыва химических связей, 
и короткой длительности импульса в наносекундах, 
что позволяет проводить «холодную» абляцию ткани. 
Сообщалось, что эксимерный лазер ArF с длиной волны 
0,193 мкм может обеспечить точное и воспроизводимое 

разрезание мембранной ткани в жидкой среде глаза 
у животных и человека [45].

Однако поскольку обычное оптическое волокно 
из плавленого кварца не подходит для этой длины волны, 
возникают проблемы, связанные с тяжестью и жестко‑
стью кронштейна лазерного зеркала, а также с необходи‑
мостью проведения большой склеротомии для введения 
наконечника волновода в витреальную полость [46]. 
В 2007 году S. Schastak и соавт. разработали гибкий по‑
лый волновод, покрытый изнутри Al и подключенный 
к одноразовому наконечнику 20G, для доставки УФ-
лазера к заднему сегменту глаза, и оценили возможность 
использования этой новой системы доставки для ви‑
треоретинальной хирургии. Простота использования 
инструмента была подтверждена экспериментом in vivo. 
Согласно результатам исследования, рассечение сет‑
чатки было возможно только при контактной технике, 
так как в противном случае энергия лазерного излуче‑
ния полностью поглощалась тонкой пленкой жидкости 
между кончиком «скальпеля» и тканью. При заданной 
частоте повторения импульсов 20 Гц рассечение сет‑
чатки свиньи на всю глубину было достигнуто только 
при плотности энергии 1,0 Дж/см2. При частоте повто‑
рения импульсов 50 Гц даже при плотности энергии 
0,05  Дж/см2 можно разрезать сетчатку кролика на всю 
толщину без гистологического повреждения нижележа‑
щего пигментного эпителия сетчатки [47]. Таким обра‑
зом, новая система доставки УФ-лазера позволила при‑
менить его в витреоретинальной хирургии. Тем не менее 
существенные недостатки, такие как большая стоимость, 
технические сложности лазерной установки, отсутствие 
практичной системы направления пучка, использование 
в эксимерном лазере опасного газа (ArF), цитотоксиче‑
ский и мутагенный эффект излучения с длиной волны 
0,193 и 0,213  мкм [48], ограничили применение УФ-
лазера в витреоретинальной хирургии.

Еще одним из основных кандидатов, претендующих 
на роль «лазерного скальпеля» в витреоретинальной 
хирургии, является лазер, который уже прошел много‑
центровое клиническое испытание для оценки возмож‑
ности его использования в витреоретинальной хирур‑
гии — лазерная система на эрбий-иттрий-алюминиевом 
гранате (Er:YAG) [49]. Преимущество длины волны, рав‑
ной 2,94 мкм, в том, что она соответствует пику погло‑
щения воды. Первые попытки применения излучения 
данного лазера для заднего отрезка глаза были проведе‑
ны в 1987 году на экспериментальной модели известным 
витреоретинальным хирургом G.A. Peyman и соавт. [50].

В 1989 году T. Margolis и соавт. испытали Er:YAG-
лазер в эксперименте на тяжах стекловидного тела [51]. 
В 1994 году D. D`Amico и соавт. впервые провели ис‑
пытание данного лазера на сетчатке энуклеированных 
глаз кроликов. Согласно результатам исследования, 
в воздушной среде одиночные импульсы образовыва‑
ли дискретные кратеры на поверхности сетчатки с глу‑
биной, пропорциональной плотности потока энергии,  
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в диапазоне от 30 мкм для импульса 1,3 Дж/см2, до ретино‑
томии на всю толщину при плотности энергии 3,9 Дж/см2. 
Авторы наблюдали прилегающую зону коагулированной 
ткани размером от 15 до 40 мкм. Множественные импуль‑
сы имели аддитивный эффект. При воздействии на сетчат‑
ку в жидкой среде одиночными импульсами при плотно‑
сти энергии 3,6 Дж/см2 авторы добивались ретинотомии 
на всю толщину с прилегающей зоной поврежденной тка‑
ни до 1 мм за счет эффекта испарения жидкости между 
кончиком лазера и сетчатки. Таким образом, по их мне‑
нию, Er:YAG-лазер может играть большую роль в витрео‑
ретинальной хирургии [52].

В 1996 году D. D`Amico и соавт. опубликовали ре‑
зультаты многоцентрового клинического исследования, 
в котором приняли участие 66 пациентов, 68 глаз, пере‑
несших витреоретинальную операцию, с использовани‑
ем Er:YAG-лазера с выходной энергией излучения от 0,2 
до 5,0 мДж, частотой повторения импульсов от 2 до 30 Гц 
и оснащенным гибким волоконно-оптическим кабелем 
со сменными эндозондами 20G. Данный лазер исполь‑
зовался для выполнения определенных манипуляций, 
включая рассечение, разрез и абляцию эпиретинальных 
мембран, ретинотомию, коагуляцию сосудов, иридэк‑
томию и абляцию ткани хрусталика. Пациенты полу‑
чали лечение по хирургическим показаниям, включая 
пролиферативную диабетическую ретинопатию, про‑
лиферативную витреоретинопатию, эпиретинальный 
фиброз и ретинопатию недоношенных. Согласно резуль‑
татам исследования, было выполнено 174 манипуляции 
с общей оценкой хирургической эффективности «от‑
лично» или «хорошо» в 84  % манипуляций, в диапазо‑
не от 100 % для пересечения субретинальной мембраны 
до минимума 25  % для коагуляции кровеносных сосу‑
дов. Осложнения включали разрыв сетчатки или фото‑
коагуляционное повреждение в 5  % при разрезании 
эпиретинальной мембраны, незначительное кровотече‑
ние из пересеченных сосудов сетчатки во время рети‑
нотомии в 29 % и повреждение интраокулярной линзы 
во время задней капсулотомии в 9 %.

Авторы пришли к заключению, что Er:YAG-лазер по‑
зволяет использовать новые универсальные подходы, 
предлагая точное разрезание тканей и абляцию при ви‑
треоретинальных хирургических вмешательствах с вы‑
сокой степенью безопасности. Основным ограничением 
данной методики является низкая скорость некоторых 
критических манипуляций вблизи сетчатки [49]. В боль‑
шей степени это связано с образованием пузырьков 
воздуха вследствие испарения воды, что существенно 
затрудняло визуализацию рабочей зоны и приводило 
к неисправности зонда, так как образовывалась накипь 
на его поверхности. Вышеперечисленное приводило 
к частой смене зондов, увеличению времени операции 
и ограничению спектра выполняемых манипуляций.

Чтобы преодолеть эти проблемы и сделать Er:YAG-
лазер полезным инструментом для хирургии стекло‑
видного тела, он был объединен с системой инфузии 

и аспирации для более эффективного выполнения 
хирургических вмешательств на стекловидном теле 
(Wavelight Laser Technology, Erlangen, Германия). Эта 
Er:YAG-лазерная система была протестирована с ис‑
пользованием техники открытого неба в экспериментах 
на животных. M. Mrochen и соавт. добились разжиже‑
ния стекловидного тела с меньшими силами растяжения 
и сдвига по сравнению с механическими витректорами, 
а также отметили незначительное повышение темпера‑
туры в витреальной полости при ее использовании [53].

В серии экспериментов на свиных и кадаверных 
глазах S. Binder и соавт. сначала сообщили, что выпол‑
нили открытую и закрытую витрэктомию, рассечение 
мембран, ретинотомию и ретинэктомию с целью опре‑
деления параметров лазерного излучения для операций 
на стекловидном теле и изучения коагуляционного эф‑
фекта в отношении сетчатки и ее сосудов. Авторы ис‑
пользовали закрытый концевой наконечник, позволяю‑
щий применять более высокие уровни лазерной энергии 
без риска для внутренних оболочек глаза, поскольку 
абляция и испарение ткани всегда происходят внутри 
концевого наконечника. Частота лазерных импульсов 
до 30 Гц обеспечивала в три раза большую скорость ви‑
трэктомии, чем при использовании обычно применяе‑
мых механических витректоров, а более высокие уровни 
энергии до 30–40 мДж были предназначены для сокра‑
щения времени и повышения эффективности при рас‑
сечении тканей различной плотности.

Далее авторы представили результаты клиническо‑
го применения Er:YAG-лазерной системы для фото‑
витрэктомии у 67 пациентов (68 глаз). При настройке 
параметров лазера: энергия — 20 мДж, частота импуль‑
сов — 20 Гц и аспирация от 100 до 200 мм рт. ст. среднее 
время работы лазерной системы составляло 4,5 минуты 
для базовой витрэктомии. Кровоизлияния, рыхлые ин‑
травитреальные и преретинальные мембраны разной 
плотности хорошо удалялись при регулировке энер‑
гии. После минимального срока наблюдения 6 месяцев 
(медиана 12,7 месяца) никаких осложнений, связанных 
с применением лазера, выявлено не было. Авторы приш‑
ли к выводу, что применение Er:YAG-лазера в сочетании 
с инфузионной системой является перспективной тех‑
нологией для витреоретинальной хирургии. Её преиму‑
щества по сравнению с механическими витрэкторами — 
более высокая скорость резания и модуляция энергии 
[54]. Для дальнейшего развития этой системы необходи‑
мы модификации концевого наконечника.

Витрэктомия с использованием лазерного излучения 
получила название фотовитрэктомии [55]. M. Krause 
и D. D`Amico также экспериментально подтвердили, 
что скорость абляции стекловидного тела увеличивается 
линейно с частотой повторения импульсов и нелиней‑
но — с энергией импульса [56].

Другое альтернативное решение проблемы пузы‑
реобразования при Er:YAG-лазерной витрэктомии 
предложили M. Mrochen и соавт., которые выяснили, 
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что на размер пузырей пара влияет энергия и частота 
лазерных импульсов, а также форма наконечника. С уве‑
личением энергии лазерного импульса длина кавитаци‑
онного пузырька увеличивалась до 1,6 мм при энергии 
10 мДж. Напротив, размер кавитационного пузырька 
(длина и ширина) уменьшался с увеличением длительно‑
сти лазерного импульса. Нежелательный выход кавита‑
ционных пузырьков из аспирационного отверстия нако‑
нечников Er:YAG-лазера был примерно на 50 % меньше 
при прямоугольной, щелевидной форме аспирационно‑
го отверстия, чем при круглой [57].

Несмотря на достигнутые успехи фотовитрэкто‑
мии, требовалась дальнейшая доработка эндозондов 
Er:YAG-лазера, так как отсутствовала точная фокуси‑
ровка лазерного излучения, что приводило к разному 
фокусному расстоянию относительно поверхности тка‑
ни и, как следствие, к большому разбросу глубины реза 
и коллатеральному повреждению ткани. T. Hutchens 
и соавт. разработали сменный эндозонд из оксида гер‑
мания и диоксида кремния на основе полого волновода, 
в конец которого поместили пять сапфировых микро‑
сфер. Последнее позволило получить фокус лазерного 
излучения непосредственно на конце эндозонда с само‑
ограничивающейся глубиной абляции от 10 до 20 мкм. 
Дополнительно авторы интегрировали в лазерный зонд 
освещение, что позволило лучше визуализировать зону 
манипуляций. По мнению авторов, разработанные ими 
эндозонды могут обеспечить витреоретинальным хи‑
рургам бóльшую точность и безопасность по сравнению 
с механическими пинцетами и ножницами при работе 
на деликатных и чувствительных тканях, таких как сет‑
чатка [58].

Наиболее привлекательными для абляции мягких 
тканей могут выступать лазеры среднего инфракрасно‑
го диапазона с длиной волны 6–8 мкм [59]. В этом диа‑
пазоне волн отмечается высокое поглощение излучения 
водой и белками (амид I, амид II, амид III), что вызы‑
вает конформационные изменения белковой матрицы, 
снижая коллатеральные термоповреждения до 4–7 мкм 
и повышая эффективность абляции [60]. Это уменьшит 
порог абляции и позволит удалять ткань с коллатераль‑
ными повреждениями, в 3–10 раз меньшими по сравне‑
нию с наиболее прецизионными на сегодняшний день 
Er:YAG- или СО2-лазерами.

Если рассматривать только минимизацию коллате‑
ральных повреждений, то вероятная оптимальная длина 
волны для операций на сетчатке и сосудистой оболочке 
может составлять 6–7 мкм. Другим важным преимуще‑
ством лазеров должно быть отсутствие зоны разрушения 
кровяного барьера, обычно возникающей при распро‑
странении волны давления при абляции ткани излуче‑
нием Er:YAG- или СО2-лазера за счет более низкого по‑
рога абляции, и соответственно, меньшией амплитуды 
акустических переходных процессов.

В настоящее время существует несколько экспе‑
риментальных лазеров, работающих на длине волны 

6–8  мкм. Впервые перспективность клинического ис‑
пользования среднего ИК диапазона продемонстрирова‑
на лазером на свободных электронах FEL (Free Electron 
Laser) [61]. К ним также относятся лазер на парах строн‑
ция Sr [62], лазер на квантовых точках QCL (Quantum 
Cascade Lasers) [63], твердотельные лазеры с параметри‑
ческой генерацией света (ПГС) [60, 64]. Отечественными 
учеными также разработана лазерная установка Ho:YLF/
ZGP ПГС с плавной перестройкой длины волны в сред‑
нем ИК диапазоне [59]. Перечисленные выше лазерные 
установки представлены в виде экспериментальных мо‑
делей и требуют клинических исследований.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современная лазерная хирургия достигла больших 
успехов в офтальмологии, что подтверждается много‑
численными результатами исследований. Прогрессивное 
развитие лазерных технологий и витреоретинальной 
хирургии привели к закономерной взаимной интегра‑
ции этих областей. В связи с этим были разработаны 
лазерные системы, работающие по принципу «лазерного 
скальпеля». Наиболее успешным стал прототип на осно‑
ве Er:YAG-лазера. Основной задачей внедрения «лазер‑
ных скальпелей» в витреоретинальную хирургию явля‑
ется достижение высокой прецизионности при работе 
со стекловидным телом и сетчаткой, чтобы максимально 
уменьшить ее повреждение для сохранения зрительных 
функций. Однако существует ряд проблем при исполь‑
зовании Er:YAG-лазера. Это, в частности, образование 
пузырей пара, затрудняющих визуализацию рабочей 
зоны, неконтролируемое фокусное расстояние лазерно‑
го излучения и глубина реза.

В связи с этим необходимо провести поиск наибо‑
лее подходящего лазерного излучения, которое позво‑
лит проводить тонкие резы на сетчатке и сосудистой 
оболочке с высокой точностью, минимальным по‑
вреждением окружающих тканей и достаточной сте‑
пенью коагуляции для профилактики кровоизлияний. 
Подобный лазер даст возможность проводить опера‑
тивные вмешательства на заднем отрезке глаза с мень‑
шим риском интра- и послеоперационных осложнений, 
а также лучшими анатомическими и функциональны‑
ми результатами.

При дальнейшем развитии такой подход к лазерной 
абляции с использованием излучения в среднем ИК-
диапазоне может стать альтернативой механическим ин‑
струментам для хирургического рассечения и удаления 
патологических тканей с поверхности сетчатки. Чтобы 
работать с наибольшей точностью, необходимы разные 
конструкции эндозондов. Дальнейшие исследования не‑
обходимы для развития такой лазерной системы и опре‑
деления ее окончательной роли в витреоретинальной 
хирургии.
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РЕЗЮМЕ 

Метод цветового допплеровского картирования получил широкое распространение при исследовании гемодинамики у паци-
ентов с сосудистой патологией глаз. В ряде исследований показаны изменения скоростных показателей глазного кровотока 
и допплерографических индексов у пациентов с сахарным диабетом как при отсутствии, так и при наличии диабетической рети-
нопатии. При прогрессировании диабетической ретинопатии выявлено нарастание изменений показателей, изучены вариации 
глазного кровотока после проведения консервативного лечения, лазеркоагуляции сетчатки, на фоне анти-VEGF терапии. Благо-
даря своей неинвазивности метод цветового допплеровского картирования применяется для оценки орбитального кровотока 
у беременных пациенток на любом сроке гестации. Работы данной направленности касаются оценки изменений орбитального 
кровотока при физиологическом течении беременности и при преэклампсии. Однако до сих пор отсутствуют сведения о со-
стоянии глазного кровотока у беременных, страдающих сахарным диабетом, что может послужить основой для дальнейших 
исследований.
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ВВЕДЕНИЕ

Сосудистая патология органа зрения занимает ли‑
дирующее место среди причин слепоты и слабовидения 
в современном мире. В связи с этим большое распро‑
странение в клинической практике получили методы 
исследования глазного кровотока, к которым можно от‑
нести оптическую когерентную томографию в режиме 
ангиографии, флюоресцентную ангиографию и ультра‑
звуковую допплерографию. Преимуществом допплеро‑
графии перед другими методами исследования, обеспе‑
чивающими в основном визуализацию сосудов сетчатки 
и хориоидальных структур, является возможность ко‑
личественной оценки скоростных показателей крово‑
тока в сосудах орбиты [1]. Допплерография для оценки 
ретробульбарного кровотока впервые была применена 
в 1991 году N.E. Lieb и соавт. у пациентов с окклюзион‑
ными поражениями сонных артерий [2].

ПРИМЕНЕНИЕ ЦВЕТОВОГО ДОППЛЕРОВСКОГО 
КАРТИРОВАНИЯ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ГЛАЗНОГО КРОВОТОКА

Цветовое допплеровское картирование (ЦДК) — ме‑
тод ультразвукового исследования, позволяющий накла‑
дывать закодированное цветом изображение скорости 
кровотока на серошкальное структурное двухмерное 
изображение сосудов, в том числе малого диаметра. Это 
трехмерная реконструкция сосудов и кровотока [1, 3]. 

Суть метода заключается в том, что датчик испускает 
ультразвуковые волны и учитывает задержку времени 
между их испусканием и возвращением с количествен‑
ным определением точной локации источника, отража‑
ющего луч, что позволяет реконструировать изображе‑
ние структуры тканей. При встрече зондирующего луча 
с движущимся объектом (например, эритроцитами) его 
частота изменяется, возникает сдвиг частоты. Если от‑
ражающий объект движется в направлении преобразо‑
вателя, частота возвращенной звуковой волны больше, 
чем излучаемой, и наоборот. Этот феномен называется 
«допплеровский сдвиг», он позволяет визуализировать 
кровоток и проводить количественную оценку его ско‑
ростей [4].

Метод допплерографии базируется на компромиссе 
между глубиной и разрешением исследования. Высокая 
частота применяемого ультразвука обеспечивает высо‑
кое разрешение, но ограничивает глубину исследования 
из-за затухания сигнала. Типичный преобразователь 
для ретробульбарного ЦДК имеет частоту 7,5 МГц, одна‑
ко может использоваться зонд от 2 до 13 МГц [4].

Изображение сосуда и данные допплера комбиниру‑
ются в реальном времени. Для обозначения направления 
кровотока применяют цветовую шкалу: направление 
кровотока к датчику (от сердца) отображается красным, 
показывая артериальную кровь, направление кровотока 
от датчика (к сердцу) изображается синим, показывая 

ABSTRACT

Color Doppler imaging became widespread for study hemodynamics in patients with vascular eyes pathologies. A number of studies 
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венозную кровь. Изменения в скорости кровотока в те‑
чение сердечного цикла отображаются графически [4].

Пиковая систолическая скорость (PSV) представля‑
ет собой наибольшую скорость кровотока, достигаемую 
в систолу и измеряющуюся по частоте пика в спектраль‑
ной волне с допплеровским сдвигом. Конечная диасто‑
лическая скорость (EDV)  — это наименьшая скорость 
кровотока, достигаемая в диастолу и рассчитывающа‑
яся по частоте впадин на кривой [3]. Повышение EDV 
и PSV свидетельствует об увеличении общего объемно‑
го кровотока, соответственно, снижение этих показате‑
лей — об уменьшении объемного кровотока [5], однако 
возможны различные варианты. Повышение PSV может 
возникать из-за локальной вазоконстрикции или сте‑
ноза, что приводит к повышению скорости кровотока 
без изменений объемного кровотока [4].

При оценке результатов ЦДК-исследования большое 
значение придают допплерографическим индексам — ин‑
дексу резистентности и пульсационному индексу, характе‑
ризующим состояние сосудистой системы проксимальнее 
и дистальнее исследуемого сосуда. Индекс резистентно‑
сти (RI) рассчитывается по методу L. Pourcelot и соавт. 
как RI = PSV – EDV / PSV. Он варьирует от 0 до 1. Значение 
«0» указывает на непульсирующий кровоток (EDV = PSV), 
значение «1»  — на полностью пульсирующий кровоток 
(отсутствие диастолической скорости) [6].

Точная зависимость между RI и сосудистым сопро‑
тивлением не установлена. Существует комплексное вза‑
имодействие между эластичностью сосудистой стенки, 
сосудистой резистентностью и пульсирующим давлением 
крови в детерминировании RI. По мнению ряда авторов, 
в отношении ретробульбарных сосудов интерпретиро‑
вать RI как фактор, определяющий сосудистую резистент‑
ность, нужно с осторожностью, поскольку он может быть 
неточным для мелких сосудов. Исследования, использо‑
вавшие гипероксию, и исследования изменений сосуди‑
стого сопротивления в центральной артерии сетчатки 
(ЦАС) не показали наличие четкой зависимости между RI 
и сосудистой резистентностью [4, 7].

Другие исследования указывают на тесную корре‑
ляцию высокого RI и низкой EDV с повышенным со‑
судистым сопротивлением ниже по сосуду от точки 
измерения ЦДК [5], а сочетание повышенного PSV с по‑
вышенным EDV при постоянном RI  — с увеличением 
общего кровотока через сосуд [5].

Пульсационный индекс (PI) определяется по фор‑
муле PI = PSV  – EDV / MFV, где MFV  — средняя ско‑
рость кровотока, и считается наиболее чувствительным 
для дифференциации аномальных ультразвуковых волн, 
поскольку включает данные о средней скорости крово‑
тока. Его значения всегда превышают 0 [5].

ЦДК позволяет оценить анатомические особенности 
расположения сосудов, наличие деформаций и устано‑
вить их связь со степенью выраженности сосудистой 
патологии. Наиболее активно изучается состояние кро‑
вотока в таких сосудах орбиты, как глазничная артерия 

(ГА), ЦАС, задние короткие цилиарные артерии (ЗКЦА), 
центральная вена сетчатки (ЦВС) [3, 8]. Однако, по мне‑
нию ряда авторов, изменения кровотока в ГА нельзя пол‑
ностью соотносить с изменениями глазного кровотока, 
поскольку бóльшая часть крови в ГА проходит через ее 
внеглазные ветви [4]. Различные сосудистые бассейны, 
кровоснабжаемые этими ретробульбарными артериями, 
имеют и различные механизмы регуляции, что необхо‑
димо учитывать при анализе параметров кровотока [9]. 
Помимо этого, в ходе ЦДК нельзя исследовать кровоток 
в отдельных ЗКЦА, в связи с этим оценивается сигнал 
от совокупности цилиарных артерий [4].

При ЦДК необходимо учитывать суточную вариабель‑
ность гемодинамических параметров и повторные иссле‑
дования проводить в то же время суток [10]. Большое 
влияние на результаты ЦДК оказывает также техника 
проведения исследования, в частности положение датчи‑
ка, степень давления на глазное яблоко [4]. Инстилляции 
гипотензивных капель, различные препараты для систем‑
ного применения, общие сосудистые заболевания также 
могут влиять на результаты ЦДК [4, 11].

Однако, несмотря на ограничения метода, ЦДК обла‑
дает целым рядом преимуществ, к которым можно отне‑
сти отсутствие излучения, возможность многократных 
повторных исследований, неинвазивность, безболезнен‑
ность, быстроту получения диагностических данных. 
Это позволяет применять его для изучения глазного кро‑
вотока у беременных женщин [12].

Аномальный кровоток лежит в основе развития со‑
судистой патологии глаза, в связи с этим метод ЦДК 
в настоящее время широко используется при целом ряде 
заболеваний: орбитальных и внутриглазных новообра‑
зованиях, каротидно-кавернозном соустье, возрастной 
макулярной дегенерации, пигментном ретините, рети‑
нопатии недоношенных, отслойке сетчатки, антифос‑
фолипидном синдроме, глаукоме, глазном ишемическом 
синдроме, окклюзиях вен сетчатки [1, 13].

ЦВЕТНОЕ ДОППЛЕРОВСКОЕ КАРТИРОВАНИЕ 
В ИССЛЕДОВАНИИ ГЛАЗНОГО КРОВОТОКА 
У ПАЦИЕНТОВ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
РЕТИНОПАТИЕЙ

В основе развития диабетической ретинопатии (ДР) 
лежат изменения ретинального и хориоидального кро‑
вотока, изучению которых посвящено большое количе‑
ство исследований. Так, еще в 1975 г. E. Kohner и соавт. 
выявили увеличение скорости ретинального кровотока 
у пациентов без ДР и с непролиферативной диабети‑
ческой ретинопатией (НПДР) в отличие от препроли‑
феративной и пролиферативной ретинопатии (ППДР 
и ПДР) [14].

Многие исследования, базирующиеся на использова‑
нии ЦДК, установили корреляцию между изменениями 
ретробульбарного кровотока и прогрессированием ДР 
[15, 16]. Однако результаты, полученные разными иссле‑
дователями, не всегда равнозначны.
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Ряд авторов выявили ухудшение кровотока в ГА, ЦАС, 
ЗКЦА у пациентов с сахарным диабетом (СД) без ДР [17, 
18]. Так, M. Modrzejewska и соавт. обнаружили у молодых 
пациентов с СД 1 типа выраженное снижение PSV, MFV, 
PI, и RI в ГА, ЦАС и ЗКЦА [19]. P. Kraśnicki и соавт. также 
установили, что PSV и EDV в ГА у пациентов с СД были 
значительно меньше в сравнении с контролем. В то же 
время PSV и EDV в ЦАС были ниже только у пациентов 
с ДР, а в ЗКЦА у пациентов с ДР была снижена только 
PSV. Они заключают, что у пациентов с СД снижается 
кровоток в ГА, а значимое снижение кровотока в ЦАС 
и ЗКЦА отмечается только при наличии ДР [20].

Напротив, N. Meng и соавт. у пациентов с СД, но без ДР, 
выявили значительное повышение показателей PSV и RI 
в ГА, PSV и EDV в ЦАС, а у пациентов с ДР — значитель‑
ное снижение PSV и EDV в ЦАС и ГА. Показатель RI в ГА 
и ЦАС, по данным авторов, был значимо выше в гла‑
зах с ДР в сравнении с контролем [21]. Н.А. Малышева 
и Е.А. Масленникова обнаружили повышение скорости 
кровотока в ГА у детей с СД 1 типа без ДР и установили, 
что повышение RI предшествует появлению признаков 
ДР. Они рассматривают увеличение RI у пациентов с СД 
без ДР как маркер риска развития начальной стадии НПДР 
через 6,2 мес., а у пациентов с выраженной НПДР — уве‑
личение скорости кровотока в ГА на фоне нормального RI 
как признак прогрессирования ДР [22].

В.В. Нероев и соавт. у пациентов с НПДР легкой сте‑
пени определили небольшое снижение PSV в ГА и выра‑
женное снижение EDV в ЦАС и ЗКЦА. В глазах с НПДР 
средней степени тяжести было отмечено снижение PSV 
и EDV в ГА, при этом в ЦАС регистрировали снижение 
EDV в 2 раза и увеличение RI в 1,5 раза, а в ЗКЦА  — 
снижение PSV и EDV в 2,5–3 раза и повышение RI, 
что, по мнению авторов, свидетельствовало о наруше‑
нии кровообращения в ЦАС и ЗКЦА, значительном по‑
вышении дистальной вазорезистентности и дефиците 
кровотока [23].

О.Р. Слободина и Е.Б. Ольхова при НПДР отмечали 
понижение всех скоростных показателей, кроме PSV 
в ГА, а также повышение RI. Наиболее значимыми были 
снижение PSV в 1,5‒2 раза и повышение RI до 0,71‒0,78 
в ЦАС. У пациентов с ППДР отмечалось повышение RI 
во всех артериях и снижение большинства скоростных 
показателей: EDV в ГА — в 1,7 раза, в ЦАС — в 3 раза, 
PSV в ЦАС  — в 1,7 раза. В то же время достоверного 
снижения PSV в ГА выявлено не было. Авторы устано‑
вили, что у 30% пациентов с СД 2-го типа кровоток имел 
«мозаичный» характер в виде чередования участков 
ускорения и замедления (высокие и низкие показатели 
PSV) при общем повышении RI. По мнению авторов, 
наличие микроаневризм, увеличение количества запу‑
стевших капилляров объясняет снижение скорости кро‑
вотока, в то же время гиалинизация сосудистых стенок 
и микротромбирование обеспечивает повышение ско‑
рости кровотока. Данный феномен авторы рассматрива‑
ют как прогностический признак прогрессирования ДР 

и развития ППДР. Помимо этого, авторами были уста‑
новлены пороговые значения показателей, позволяющие 
выявлять манифестацию НПДР: EDV ГА <11 см/с, PSV 
ЦАС <12,5 см/с, EDV ЦАС <4,6 см/с, EDV АС <5,5 см/с, 
RI ГА >0,74, RI ЦАС >0,75, RI АС >0,69. Причем наиболее 
показательными, по мнению авторов, являются параме‑
тры PSV ЦАС и RI ГА [24].

Напротив, Т.Н. Киселева, а также А.З. Журабекова 
и Н.А. Малышева и соавт. отмечали повышение скоро‑
сти ретинального кровотока на начальных стадиях ДР 
и ее снижение при прогрессировании процесса парал‑
лельно с появлением неперфузируемых зон сетчатки 
[1, 22, 25]. Б.М. Азнабаев и соавт. выявили повышение 
как скоростных показателей, так и RI и PI в ГА и ЦАС 
при НПДР в отличие от здоровых лиц. Усиление кровото‑
ка в ГА и ЦАС, по мнению авторов, связано с увеличени‑
ем перфузии и обеспечивает компенсацию возникающих 
при ДР ретинальных изменений в виде формирования 
микроаневризм, геморрагий, образование «твердых экс‑
судатов» и «ватообразных» очагов [26]. Увеличение доп‑
плерографических параметров кровотока объясняется 
ауторегуляторной реакцией вследствие повышенной ре‑
зистентности в мелких капиллярах и артериолах сетчатки 
и соответствует данным V. Patel и соавт. [27].

S.С. Fujioka и соавт. установили, что при высокой 
PSV в ЦВС в сравнении с ЦАС чаще отмечалось наличие 
продвинутых стадий НПДР и кистозного ДМО. В то же 
время скорости кровотока в ГА и ЗКЦА значимо не от‑
личались между группами НПДР и контроля. Скорости 
в ЦАС были сходными во всех группах НПДР различной 
тяжести и значимо меньше, чем у здоровых субъектов. 
А скорость кровотока в ЦВС была значимо выше только 
в группе НПДР [28].

D.W. Evans и соавт., изучая реактивность ГА и ЦАС 
у пациентов с НПДР, определили, что изокапническая ги‑
пероксия не приводила к изменениям кровотока в ЦАС 
и ГА у пациентов с ДР, в отличие от здоровых лиц, за счет 
исчезновения у них регуляторного механизма контроля 
оксигенации сетчатки, обеспечивающего развитие вазо‑
констрикции ретинальных сосудов и уменьшение рети‑
нального кровотока в ответ на гипероксию [17].

В ряде работ была установлена взаимосвязь между 
снижением показателей скорости кровотока в ЦАС и сте‑
пенью тяжести ДР [23]. V. Patel и соавт. показали сниже‑
ние скоростных параметров в ГА и ЦАС, повышение RI 
по мере прогрессирования ДР [27]. В.Ф. Экгардт и соавт. 
у пациентов с НПДР и угрозой развития пролиферации 
фиксировали повышение PSV, EDV, MFV в ЗКЦА на фоне 
повышенного RI [29]. В то же время G. Dimitrova и соавт. 
не отмечали изменений параметров гемодинамики в ЦАС 
и ЗКЦА при прогрессировании ДР [30].

T. Gracner выявил значительное повышение PSV в ГА, 
значимое снижение PSV и EDV в ЦАС, а также статисти‑
чески значимое снижение EDV в ЗКЦА и повышение RI 
у пациентов с тяжелой НПДР и ПДР в сравнении с кон‑
тролем. RI в группе тяжелой НПДР/ПДР был значимо 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kra%C5%9Bnicki+P&cauthor_id=17290827
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meng+N&cauthor_id=25063403
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gracner+T&cauthor_id=15258411
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выше в сравнении с группой НПДР [15]. Е.Б. Ольхова 
и соавт. также установили у пациентов с ПДР выражен‑
ное снижение EDV в ГА, ЦАС и значительное повышение 
RI, свидетельствовавшие о затруднении перфузии в ор‑
битальных сосудах [24]. Другие исследования, напротив, 
выявили снижение RI в ЦАС и ЗКЦА на стадии ПДР [31].

В.В. Нероев и соавт. изучали особенности глаз‑
ного кровотока у пациентов с осложненной ПДР, со‑
провождавшейся организовавшимся гемофтальмом, 
тракционной отслойкой сетчатки, и выявли снижение 
PSV и EDV при достоверном повышении RI в ЦАС 
по сравнению с контролем. У пациентов с гемофталь‑
мом при отсутствии фиброглиальной пролиферации 
и отслойки сетчатки в ГА отмечалось повышение PSV 
на 11 % от нормы при снижении EDV на 16 % и повыше‑
нии RI. Это расценивалось авторами как попытка ком‑
пенсации дефицита ретинального кровотока вследствие 
микроангиопатии. Тенденцию к снижению PSV и повы‑
шению EDV в ГА с псевдонормализацией RI при более 
тяжелом течении ПДР они объясняют дисрегуляцией 
кровотока. При сочетании гемофтальма и тракционной 
отслойки сетчатки в ГА определялись самые низкие по‑
казатели PSV, характеризовавшие наибольший дефицит 
кровотока [16]. В.В. Нероев и соавт. также установили, 
что наиболее тяжелые проявления ПДР и интраопера‑
ционные геморрагические осложнения ассоциируются 
со снижением PSV, повышением EDV и снижением RI 
в ГА. В связи с этим авторы использовали данные ЦДК 
для прогнозирования интраоперационных геморрагиче‑
ских осложнений при хирургии осложненной ПДР. Так, 
по мнению авторов, дисбаланс кровотока в ГА — сниже‑
ние PSV при повышении EDV с уменьшением разницы 
между значениями на 22  % и более от нормы, а также 
снижение RI являются факторами риска интраопераци‑
онных геморрагических осложнений [32].

Ряд авторов использовали данные ЦДК для оценки 
результатов проведения курсов консервативного лече‑
ния и лазеркоагуляции сетчатки (ЛКС) у пациентов с ДР. 
Б.М. Азнабаев и соавт., а также А.Ф. Габдрахманова и со‑
авт. после курсов нейропротективного лечения у паци‑
ентов с НПДР в динамике наблюдали тенденцию к сни‑
жению скоростных показателей и RI в ГА и ЦАС [26, 
33]. А.З. Журабекова и соавт. отметили нормализацию 
кровотока через один месяц после комплексного лече‑
ния в виде достоверного увеличения PSV и EDV у паци‑
ентов с НПДР второй и третьей стадии и снижение RI 
и PI на всех стадиях НПДР по сравнению с исходными 
показателями [25].

И.Н. Влазнева и соавт. изучали гемодинамику гла‑
за при НПДР до и после ЛКС и выявили снижение PSV 
и EDV и повышение вазорезистентности в ГА, ЗКЦА, 
ЦАС после ЛКС, наиболее выраженное в ЦАС и ЗКЦА 
[34]. Аналогичные результаты у пациентов с НПДР 
с ДМО получили А.Н. Самойлов и соавт. [35]. В.В. Нероев 
и соавт., в свою очередь, выявили изменения ретиналь‑
ного кровообращения и увеличение вазорезистентности 

после панретинальной лазерной коагуляции сетчатки 
(ПРЛК) у пациентов с ППДР и ПДР. Значимых изменений 
PSV и EDV в ГА до и после ПРЛК выявлено не было. Было 
установлено снижение PSV в ЦАС в среднем на 47  %, 
в ЗКЦА — на 22 % в сравнении с контролем. В то же время 
исследователи отметили достоверное увеличение RI и не‑
значительное увеличение скоростных показателей крово‑
тока в ЦАС и ЗКЦА после проведения ПРЛК [36].

В.В. Нероев и соавт., исследуя методом ЦДК влияние 
интравитреального введения ранибизумаба для лечения 
ДМО, установили, что в результате проведения анти‑
ангиогенной терапии происходит улучшение гемодина‑
мических показателей в виде снижения исходно повы‑
шенных показателей PSV и RI в ГА на пораженном глазу, 
а также выраженное увеличение EDV и снижение RI 
в ЦАС на пораженном и парном глазу [37].

ЦДК расширяет наши представления о патогенезе 
сосудистой патологии глаза. Так, А.А. Колчиным и со‑
авт. на основании изучения гемодинамических данных 
была предложена схема изменений глазного кровото‑
ка у пациентов с СД. Она включала повышение скоро‑
сти ретинального кровотока на начальных стадиях ДР 
и его угнетение при прогрессировании процесса начи‑
ная с ППДР. Последнее, по их мнению, обусловлено по‑
вреждением капилляров с увеличением фовеолярной 
аваскулярной зоны, появлением неперфузируемых зон, 
ведущих к ишемии сетчатки. Компенсаторным ответом 
на ишемию, в свою очередь, является запуск усиленного 
ангиогенеза — неоваскуляризации [38].

По данным ряда авторов, изменения гемодинамики 
при ДР начинаются в сосудах мелкого калибра, тогда 
как ГА вовлекается только на стадии ПДР [24].

По мнению Н.А. Малышевой и соавт., исследование 
допплерографических показателей ГА дает представле‑
ние о сопротивляемости стенок сосудов току крови и их 
ригидности, что может указывать на целостность капил‑
ляров и развитие НПДР. Повышение скоростей кровото‑
ка в ГА при нормальных значениях RI у пациентов с СД 
с отсутствием ДР характеризует повышение давления 
на стенки сосудов. Сопротивляемость сосудов остается 
нормальной за счет отсутствия морфологических по‑
вреждений стенок. Гемореологические изменения пред‑
шествуют морфологическим, поэтому при нормальной 
картине глазного дна и нормальном RI ГА показатели 
скорости кровотока превышают нормальные значения. 
При начальной НПДР возрастающее давление на стенки 
сосудов приводит к гибели перицитов, истончению сте‑
нок и формированию микроаневризм. Возрастание со‑
противления с изменением значений RI в ретинальных 
сосудах способствует развитию клиники НПДР.

При дальнейшем прогрессировании НПДР нор‑
мальные значения показателей скоростей кровотока 
и RI обусловлены тем, что при повышении давления 
в ГА поврежденные стенки капилляров и микроанев‑
ризмы не выдерживают напряжения и плазма с компо‑
нентами выходит за пределы капилляров, за счет этого 
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скорость кровотока снижается, давление на стенки со‑
судов уменьшается. Последующее повышение скорости 
кровотока связано с прогрессированием гемореологиче‑
ских расстройств, микротромбированием, уменьшением 
количества функционирующих капилляров. Снижение 
сопротивляемости стенок сосудов, открытие шунтов 
и участие их в кровоснабжении сетчатки поддерживает 
RI в пределах нормальных значений. При прогрессиро‑
вании ДР повышение RI связано с сужением просвета 
ГА и уменьшением площади ее внутренней поверхности, 
формированием необратимых изменений стенок сосу‑
дов. Повышение вязкости крови приводит к развитию 
истинного капиллярного стаза, потеря эндотелиальных 
клеток вызывает повышение ретинальной капиллярной 
проницаемости [22].

Таким образом, результаты исследования регионар‑
ной гемодинамики методом ЦДК при ДР с различным 
течением и степенью тяжести могут быть использованы 
для улучшения диагностики, определения критериев ри‑
ска быстрого прогрессирования ДР до ПДР, разработки 
дифференцированных подходов в лечении и при оценке 
результатов лечения.
ИССЛЕДОВАНИЕ ГЕМОДИНАМИКИ ГЛАЗ 
У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

При физиологическом течении беременности в орга‑
низме женщины происходит целый ряд изменений со‑
судистой системы: увеличение объема плазмы крови, 
сердечного выброса на 40 %, дилатация периферических 
сосудов, снижение периферического сосудистого сопро‑
тивления, что приводит к формированию так называе‑
мого «гиперциркуляторного» состояния. Повышение 
системного кровотока, в свою очередь, обусловливает 
изменения локального глазного кровотока [39].

Исследования гемодинамики глаза у беременных 
в основном посвящены проблеме гестоза и преэкламп‑
сии (ПЭ) и базируются на использовании различных 
диагностических методов, в том числе реоофтальмо‑
графии1, лазерной допплеровской флоуметрии, офталь‑
мосфигмографии, калиброметрии сосудов бульбарной 
конъюнктивы и эписклеры, ретинальных сосудов, а так‑
же ЦДК [12].

Целый ряд исследований, описывающих изменения 
глазного кровотока у беременных [39‒41], показал про‑
грессивное снижение сопротивления артериальных 
глазных сосудов при физиологической беременности.

С.Р. Шишкина и соавт.2 выявили достоверное уве‑
личение калибра конъюнктивальных и ретинальных 
артериальных сосудов у женщин с физиологическим 
течением беременности с максимальными значения‑
ми на 28‒32-й неделе гестации. Авторы связывают это 
1	 Шишкина С.Р., Фрейдлин И.И., Аршина Ю.А. Изменение гемодинамики глаза 

при позднем гестозе (по данным реоофтальмографии). Депонированная ру‑
копись № Д-23536 от 30.08.1993 в Гос. центр. науч. медиц. библиотеке.

2	 Шишкина С.Р., Фрейдлин И.И. Изменение гемодинамики глаза при 
беременности по данным реоофтальмографии. Актуальные вопросы 
клинической педиатрии, акушерства к гинекологин: Сб. науч. тр. Киров, 
1993. С. 357‒358.

с отсутствием адренергической иннервации и ауторегу‑
ляцией ретинальных сосудов, изменение просвета кото‑
рых происходит только при изменении перфузионного 
давления: при снижении систолического АД происходит 
расширение сосудов. В свою очередь, в послеродовом пе‑
риоде авторами было отмечено достоверное уменьшение 
калибра сосудов конъюнктивы и недостоверное умень‑
шение диаметров сосудов сетчатки. Нормализация ка‑
либров ретинальных сосудов у родильниц, по мнению 
авторов, связана с увеличением перфузионного давления 
в их просвете и реализацией механизма ауторегуляции.

Е.М. Шифман и соавт. по данным ЦДК установили, 
что у женщин с физиологическим течением беременности 
в III триместре на фоне нормальных цифр АД скоростные 
показатели в ГА практически не отличаются от таковых 
у небеременных женщин. В то же время в группе бере‑
менных пациенток RI в ГА был достоверно выше, а PI — 
достоверно ниже. Авторы выявили, что периферическое 
сосудистое сопротивление в ГА и уровень АД у беремен‑
ных со сроком гестации более 35 недель были достоверно 
ниже, чем на сроках гестации менее 35 недель. С увеличе‑
нием срока беременности происходит небольшое сниже‑
ние PSV и существенное снижение PI в ГА [8].

M. Belfort и соавт. отмечают, что RI может отрица‑
тельно коррелировать со средней скоростью кровотока 
при нормальной беременности и положительно корре‑
лировать при ПЭ в ЦАС и ГА. Авторы показали, что бе‑
ременные женщины имеют более высокую EDV и бо‑
лее низкий RI в ЦАС по сравнению с небеременными, 
пременопаузальными и гипоэстрогенными женщинами 
в менопаузе, однако достоверных изменений показате‑
лей кровотока в ГА зафиксировано не было [41].

T. Sato и соавт., использовавшие лазерную спекл-
флоуграфию для исследования глазного кровотока 
в области диска зрительного нерва при физиологиче‑
ской беременности, также установили снижение RI к III 
триместру при отсутствии изменений в I и II триместре, 
что демонстрирует снижение сопротивления ретиналь‑
ных сосудов. По мнению авторов, изменения сосуди‑
стого сопротивления зависят от функции эндотелия 
сосудов и эластичности гладкой мускулатуры сосудов, 
однако во время беременности снижение сосудистого 
сопротивления обусловливается преимущественно ак‑
тивацией функции сосудистого эндотелия [42].

M. Centofani и соавт. с помощью пневмотонометрии 
выявили повышение пульсационного объемного крово‑
тока в I триместре беременности и дальнейшее его уве‑
личение во II триместре. В отношении других параме‑
тров изменений выявлено не было. Полученные данные, 
по мнению авторов, также связаны с повышением уров‑
ня эстрогена, индуцирующего эндотелий-зависимую ва‑
зодилатацию в некоторых тканях [43].

В ряде исследований была подтверждена роль эстро‑
генов в регуляции тонуса орбитальных сосудов. Так, ва‑
зодилататорные эффекты эстрогенов были зафиксиро‑
ваны в исследованиях на животных и людях. При этом 
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были определены как эндотелий-независимые, так и эн‑
дотелий-зависимые механизмы их действия [44].

Так, E. Toker и соавт., изучавшие влияние половых гор‑
монов на глазной кровоток у женщин методом ЦДК, уста‑
новили, что у женщин в пременопаузе PSV и EDV в ГА 
положительно коррелировали с уровнем эстрадиола в сы‑
воротке крови, а RI в ЦАС снижался с повышением уров‑
ня эстрадиола. В пременопаузальной группе PSV в ЦАС 
также коррелировала отрицательно, а RI коррелировал 
положительно с уровнем тестостерона. Женщины с более 
высоким уровнем тестостерона в постменопаузе имели 
более высокий RI в ГА и ЦАС. Данные авторов подтверж‑
дают зависимость между уровнями половых гормонов 
в сыворотке крови, скоростью кровотока и резистивны‑
ми индексами в ретробульбарных артериях. Эстрадиол, 
по мнению авторов, благотворно влияет на глазную гемо‑
динамику, в то время как тестостерон может действовать 
как антагонист эффектов эстрогена [45].

Благоприятное влияние эстрогенов на глазной крово‑
ток, по мнению исследователей, может быть результатом 
релаксации гладкой мускулатуры сосудов, вызванной 
повышенной выработкой эндотелиальных расслабляю‑
щих факторов, таких как оксид азота и простациклин, 
или ингибированием высвобождения или активно‑
сти сосудосуживающих веществ, таких как эндотелин 
и ангиотензин II. Имеются также данные, свидетель‑
ствующие о том, что влияние эстрогенов на гладкую 
мускулатуру сосудов частично опосредовано действи‑
ем блокатора кальциевых каналов, эти эффекты связа‑
ны с наличием на эндотелиальных клетках рецепторов 
эстрогена [46].

Целый ряд работ посвящен исследованию глаз‑
ной гемодинамики у пациенток с ПЭ. В частности, 
С.Р. Шишкина3 выявила сужение сосудов сетчатки у па‑
циенток с ОПГ-гестозом на фоне гипертонической бо‑
лезни или нейроциркуляторной дистонии, имевших 
исходно высокие значения систолического АД с первых 
недель беременности, сохранявшиеся после родов и об‑
условленные нарушением регуляции сосудистого тонуса 
с увеличением общего периферического сопротивления 
сосудов. Авторы установили, что при ОПГ-гестозе суже‑
ние ретинальных сосудов происходило только при нали‑
чии артериальной гипертензии. S.J. Lupton и соавт. рас‑
сматривают сужение ретинальных сосудов как симптом, 
предшествующий началу ПЭ или повышению АД [47].

По данным R.H. Silverman и соавт., у беременных с ПЭ 
после 20-й недели гестации отмечается повышение EDV 
и снижение PI и RI в ЦАС и ЗКЦА в сравнении с контро‑
лем. Повышение АД при ПЭ отрицательно коррелирова‑
ло с RI. Была выявлена зависимость между систолическим 
и диастолическим АД и средним АД и RI и отрицательная 
корреляция диастолического АД и PI в ЦАС и ЗКЦА [48]. 
Исследования T. Hata и соавт. также показали снижение 

3	 Шишкина С.Р. Гемодинамика и гидродинамика глаза при физиологической 
беременности и ОПГ-гестозе: автореф. дисс. … канд. мед. наук. Самара, 1996. 
24 с.

сосудистого сопротивления в ГА у пациенток с ПЭ и по‑
вышение орбитальной перфузии [40].

T. Hata и соавт. с помощью ЦДК сравнивали значения 
PI в ГА у беременных с гипертензией и физиологическим 
течением беременности и установили, что при тяжелой 
ПЭ PI был наиболее низким, а у пациенток без гипер‑
тензии — наиболее высоким. PI при умеренной ПЭ был 
значимо ниже, чем у преходящей ПЭ. Не отмечалось 
значимых различий PI между группами с умеренной ПЭ 
и хронической гипертензией, преходящей гипертензи‑
ей и хронической гипертензией. Низкий PI, по мнению 
авторов, является показателем дилатации орбитальных 
сосудов, орбитальной гипоперфузии или гиперемии. 
У нормотензивных беременных значения PI не зависели 
от срока гестации. По мнению авторов, такие значения 
показателей свидетельствуют о том, что при тяжелой ПЭ 
снижение сопротивления орбитальных сосудов и повы‑
шение орбитальной перфузии выражено больше, чем 
при умеренной и преходящей ПЭ [40].

О.В. Коленко и соавт. использовали данные ЦДК 
для оценки динамики показателей хориоретинального 
кровотока после курсов медикаментозной профилакти‑
ки у женщин группы риска по формированию сосуди‑
стой ретинальной патологии, перенесших ПЭ, и выяви‑
ли увеличение скорости кровотока в ЗКЦА. У пациенток 
с ПЭ к III триместру беременности были установлены бо‑
лее низкие значения показателей PSV, MFV, EDV в ЗКЦА 
в сравнении с пациентками с физиологическим течением 
беременности. Показатели PI и RI в группе ПЭ оказались 
значимо повышенными. В III триместре отмечалось сни‑
жение ЛСК в ЗКЦА на 24‒30 % относительно аналогич‑
ных показателей при физиологической беременности. 
Спустя 6‒8 мес. после родов у 76 % женщин с ПЭ исход‑
но сниженные в III триместре средние показатели ЛСК 
в ЗКЦА, по данным авторов, повысились до значений 
группы контроля. Проведенное О.В. Коленко и соавт. 
исследование с ретроспективным анализом позволило 
выявить, что у 24 % женщин с возникшей после перене‑
сенной ПЭ сосудистой патологией сетчатки показатели 
ЛСК в ЗКЦА, сниженные в III триместре, не повысились 
даже через 6‒8 мес. после родов [49].

Как видно, данные ЦДК позволяют прогнозировать 
развитие сосудистой патологии у женщин во время бе‑
ременности и в послеродовом периоде как общей, в част‑
ности ПЭ, так и локальной, в том числе органа зрения.

Таким образом, ЦДК активно применяется в клини‑
ческой практике для исследования глазного кровотока 
у пациентов с ДР. Данные ЦДК позволяют прогнозиро‑
вать манифестацию и прогрессирование ДР и оценивать 
результаты лазерного, хирургического и консерватив‑
ного лечения. Благодаря неинвазивности метод ЦДК 
не имеет ограничений для использования у беременных 
пациенток. Обследование может проводиться неодно‑
кратно и на любом сроке беременности.

Беременность является фактором риска манифеста‑
ции и прогрессирования ДР у женщин с СД. Постоянное 
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изменение гормонального фона, увеличение количества 
проангиогенных и митогенных факторов в организ‑
ме женщины, нестабильность гликемического статуса 
на протяжении беременности и в раннем послеродо‑
вом периоде при наличии факторов риска могут спо‑
собствовать стремительному прогрессированию ДР 
вплоть до пролиферативной стадии [50]. Исследование 
глазной гемодинамики методом ЦДК, позволяющее 
отдифференцировать изменения кровотока, обуслов‑
ленные беременностью и непосредственно СД, может 
стать основой для разработки критериев манифестации 

и прогрессирования ДР во время беременности. Это, 
в свою очередь, будет способствовать выбору оптималь‑
ной тактики лечения такой группы пациенток для со‑
хранения высоких зрительных функций. Однако в со‑
временной литературе данные об исследовании глазного 
кровотока у беременных женщин, страдающих СД, от‑
сутствуют.
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Грибковый кератит. Часть 1. Этиоморфология, 
исторические аспекты, эпидемиология, факторы риска, 

патогенез и клинические особенности

РЕЗЮМЕ

Грибковые кератиты (ГК) занимают 8–30 % в структуре инфекционных воспалений роговицы. Существуют два основных типа 
роста грибов: мицелиальный и дрожжевой. Мицелиальные (плесневые) грибы растут в виде особых разветвленных микроскопи-
ческих трубок — гиф, а дрожжевые грибы образуют компактные колонии из отдельных овальных клеток. В силу особенностей 
строения дрожжей тенденция к быстрому распространению в тканях снижена, что определяет менее агрессивное клиническое 
течение таких кератомикозов в сравнении с плесневыми. До 50-х годов ХХ века встречаемость ГК в мире была невысокой, од-
нако, вероятно, с внедрением в медицину кортикостероидных и антибактериальных препаратов их распространенность начала 
расти. Самая высокая частота встречаемости ГК отмечается в регионах с жарким климатом и высокой вовлеченностью на-
селения в сельское хозяйство. Основным провоцирующим фактором появления ГК является травма роговицы с повреждением 
эпителия и адгезией к боуменовой мембране или компонентам стромы. Грибы с высокой адгезивной способностью (Aspergillus 
spp., Candida spp.) запускают каскад иммунных воспалительных реакций, продукцию активных форм кислорода и матриксных 
металлопротеаз-9, что приводит к разрушению ламелл. Грибы с низкой адгезивной способностью (Fusarium spp.) могут долго 
и неограниченно расти параллельно ламеллам без индукции выраженного воспаления. Симптомы ГК схожи с теми, что наблю-
даются при других формах инфекционного кератита, но чаще они развиваются медленнее (5–10 дней) и проявляются менее 
остро. Для дефекта на фоне мицелиального ГК чаще характерны зубчатые края, возвышающийся струп и не желтая окраска. 
Дрожжевой ГК проявляется овальным изъязвлением эпителия с расширяющимся, более резко отграниченным, густоочаговым 
нагноением.

Ключевые слова: грибковый кератит, кератомикоз, дрожжевые грибы, мицелиальные грибы, матриксные металлопроте-
азы, активные формы кислорода
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ABSTRACT

Fungal keratitis (FK) is 8–30 % in the structure of infectious inflammation of the cornea. There are 2 main types of mushroom 
growth — mycelial and yeast. Mycelial (mold) fungi grow in the form of special branched microscopic tubes — hyphae. Yeast fungi 
form compact colonies of individual oval cells. Due to the peculiarities of the yeast structure, the tendency to rapid spread in the tis-
sues is reduced, which determines the less aggressive clinical course of such keratomycosis compared to mold. Until the 50s of the 
20th century, the occurrence of FK in the world was low. However, probably with the introduction of corticosteroid and antibacterial 
drugs into medicine, their prevalence began to grow. The highest frequency of occurrence of FK is in regions with a hot climate and 
high involvement of the population in agriculture. The main provoking factor for the appearance of FK is corneal injury with damage 
to the epithelium and adhesion to the Bowman’s membrane or stroma components. Highly adhesive fungi (Aspergillus spp., Candida 
spp.) trigger a cascade of immune inflammatory reactions, production of reactive oxygen species and matrix metalloproteases-9, 
which leads to the destruction of lamellae. Fungi with low adhesive ability (Fusarium spp.) can grow parallel to lamellae for a long time 
and indefinitely without inducing pronounced inflammation. Symptoms of FC are similar to those observed in other forms of infectious 
keratitis, but more often they develop more slowly (5–10 days) and are less acute. A defect against the background of mycelial FC is 
more often characterized by jagged edges, a raised slough, and a non-yellow color. Yeast FK is manifested by oval ulceration of the 
epithelium with expanding, more sharply demarcated, densely focal suppuration.
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ЭТИОМОРФОЛОГИЯ

Грибы — аэробные эукариотические организмы, име‑
ющие четко ограниченное ядро, отделенное от цитоплаз‑
мы ядерной мембраной. У них нет фотосинтетических 
пигментов, они гетеротрофны (в качестве источника 
энергии используют органические соединения). Они име‑
ют ядро с ядерной оболочкой, цитоплазму с органел‑
лами, цитоплазматическую мембрану и многослойную 
ригидную клеточную стенку, состоящую из нескольких 
типов полисахаридов (маннаны, β-глюканы, целлюлоза, 
хитин), а также белка, липидов и пр. Некоторые грибы 
образуют капсулу. Цитоплазматическая мембрана содер‑
жит гликопротеины, фосфолипиды и эргостерол (про‑
витамин D). Выделяют два основных типа роста грибов: 
дрожжевой и мицелиальный. Грибы, дающие второй тип 
роста, называются плесневыми [1, 2].

Плесневые грибы (гифомицеты) растут в виде особых 
разветвленных микроскопических трубок диаметром 
2–50 мкм  — гиф. Каждая гифа содержит цитоплазму 
и органеллы. Совокупность гиф обозначают термином 
«мицелий». Тело гриба называется таллом. Среди гифо‑
мицет различают низшие и высшие грибы. Гифы высших 
грибов разделены перегородками, или септами, с отвер‑
стиями. Гифы низших грибов не имеют перегородок, 
представляя собой многоядерные клетки, называемые 
ценоцитами. Особенность такого разделения имеет клю‑
чевое значение в понимании патологического процесса, 

вызванного грибковой инфекцией, потому что напря‑
мую определяет поведение инфекционного агента и его 
восприимчивость к лечению. Септатные гифы имеют 
особенность в отношении выраженного инвазивного 
роста в окружающие ткани [1–3]. Среди таких грибов 
различают демациевые (пигментированные) и гиалино‑
вые (непигментированные) гифомицеты. Демациевые 
грибы отличаются наличием пигмента меланина в кле‑
точной стенке. Меланиногенез обеспечивает устойчи‑
вость грибковых клеток в состоянии стресса [4].

Дрожжевые грибы в основном представлены отдель‑
ными овальными клетками диаметром 3–15 мкм, а их 
колонии, в отличие от плесневых грибов, имеют компакт‑
ный вид, могут образовывать псевдогифы и псевдоми‑
целий в виде цепочек удлиненных клеток — «сарделек». 
В силу особенностей строения тенденция к быстрому рас‑
пространению в тканях снижена, что определяет менее 
агрессивное клиническое течение дрожжевых кератоми‑
козов в сравнении с мицелиальными [1, 2, 5].

Существуют грибы, способные к диморфизму. В ин‑
фицированном организме при температуре тела чело‑
века они растут в виде дрожжеподобных клеток (дрож‑
жевая фаза), а на питательных средах при комнатной 
температуре образуют гифы и мицелий. Такие грибы 
крайне редко могут стать причиной кератита [5].

У грибов выделяют половой (с образованием четного 
количества половых спор и мейозом) и бесполый (ве‑
гетативный) тип размножения. Бесполое размножение 
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происходит почкованием и делением у дрожжей, фраг‑
ментацией гиф и бесполыми спорами у гифомицетов. 
Бесполые споры могут быть эндогенными (споранги‑
оспоры, они созревают внутри округлой структуры  — 
спорангия) и экзогенными (конидии, они формируются 
на кончиках плодоносящих гиф — конидиеносцах). Эти 
образования несут весь генетический материал, необхо‑
димый для возникновения и развития новой колонии 
(рис. 1) [1, 2].

Роды грибов, обладающих потенциальной опасно‑
стью в плане возможного возбуждения грибкового кера‑
тита (ГК), представлены в таблице 1.

ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Грибы присутствовали на нашей планете задолго 
до появления человека. Существуют тысячи видов 
грибов, однако лишь около 100 являются патогенами 
в человеческой популяции. При этом значительная часть 
патогенных грибов существует в окружающей среде 
как сапрофиты, и инфицирование человека не является 
необходимым для их жизненного цикла, а инфекцион‑
ная значимость большинства описывается только в оф‑
тальмологической литературе [1, 7].

Описание кожных микозов можно встретить в тру‑
дах Галена и Цельса. В 1839 году J. Schönlein впервые смог 
выделить грибок Trichophyton как возбудитель фавуса. 
С конца XIX века встречаются сообщения о воспалениях 
роговицы, вызванных грибковой флорой [1]. Немецкий 
офтальмолог T. Leber в 1879 году и отечественный уче‑
ный Л.В. Попов в 1887 году описали случаи аспергил‑
леза роговицы [7]. До конца 1950-х годов описание ГК 
имело спорадический характер. В отечественной ли‑
тературе того периода найдется не более 5 работ, по‑
священных описанию отдельных случаев кератомикоза 
[8]. Опубликованный в Великобритании T.E. Haggerty, 
L.E. Zimmerman в 1958 году обзор записей Реестра оф‑
тальмологической патологии выявил рост частоты кера‑
томикозов: три случая (1 из 11 329) с 1933 по 1951 год 
и тринадцать (1 из 777) с 1952 по 1956 год, то есть на‑
блюдалось увеличение частоты встречаемости в 15 раз. 
В первую очередь авторы связывают это с широким вне‑
дрением в медицину антибактериальных и кортикосте‑
роидных препаратов [9].

С тех пор количество кератитов, вызванных грибко‑
вой флорой, росло, и в наше время данное заболевание 
занимает 8–30 % в структуре инфекционного воспаления 

Таблица 1. Группы грибов, вызывающих кератиты [5, 6]

Table 1. Groups of fungi causing keratitis [5, 6]

Гифомицеты / Hyphomycetes

Дрожжи / Yeast Диморфные / DimorphicСептатные / Septates
Несептатные / Non-septates

Непигментированные / Unpigmented Пигментированные / Pigmented

Fusarium spp.
Aspergillus spp.
Acremonium spp.
Paecilomyces spp.
Scedosporium spp.
Beauveria spp.
Metarhisium spp.

Curvularia spp.
Cladosporium spp.
Alternaria spp.
Phialophora spp.
Bipolaris spp.
Exserohilum spp.
Lasiodiplodia spp.
Phoma spp.

Mucor spp.
Rhizopus spp.

Candida spp.
Cryptococcus spp.
Geotrichum spp.
Malassezia spp.
Rhodotorula spp.

Blastomyces spp.
Coccidioides spp.
Paracoccidioides spp.
Sporothrix spp.
Histoplasma spp.

Рис. 1. Варианты строения гифомицетов на примере Aspergillus spp. и Mucor spp.

Fig. 1. Variants of the structure of hyphomycetes on the example of Aspergillus spp. and Mucor spp.
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роговицы [10]. На распространенность и этиологиче‑
скую принадлежность ГК влияют географическое поло‑
жение и социально-экономический статус.

В 2021 году K. Ahmadikia и соавт. опубликова‑
ли анализ 169 исследований из 36 стран, посвящен‑
ный распространению ГК в мире в период с 1990 
по 2020 год. Основными возбудителями кератомикозов 
в мире, по этим данным, являются Fusarium spp. (40,5 %), 
Aspergillus spp. (31  %), Curvularia spp. (6  %) и Candida 
spp. (4,5  %) [11]. В тропических странах, на юге США, 
в Мексике, Центральной и Южной Америке, Африке, 
на Ближнем Востоке, в Китае, Индии и Юго-Восточной 
Азии ГК инициируются в основном плесневыми гриба‑
ми (чаще всего Fusarium spp. или Aspergillus spp.) [7, 11, 
12]. Кератомикозы, связанные с дрожжевыми грибами 
(чаще всего Candida spp. или Cryptococcus spp.), наблю‑
даются в основном в странах с умеренным климатом, 
в Европе и на севере США [13].

В отечественной литературе широкие эпидемиологи‑
ческие исследования ГК к настоящему времени не прово‑
дились, что, по-видимому, связано с относительной ред‑
костью выявления данного заболевания в нашей стране 
[7]. В исследовании Е.В. Скрябиной и соавт. за период 
с 2007 по 2017 год был проведен анализ 41 случая под‑
твержденного кератомикоза. В 78 % случаев возбудителя‑
ми являлись плесневые, в 22 % — дрожжевые грибы [14].

ФАКТОРЫ РИСКА

Грибы (как дрожжевые, так и плесневые) могут быть 
частью нормальной микрофлоры конъюнктивального 
мешка в 3–28 % случаев, а при заболеваниях переднего 
отрезка обнаруживаются в 17–37 %, при этом не вызы‑
вая никакой реакции роговицы в том случае, если нет 
факторов, способных запустить патологический про‑
цесс [15]. Одним из ведущих факторов риска развития 
инфекционного кератита (ИК) в мире является травма 
глазного яблока (44–74 %) [16, 17]. Причем от 47 до 83 % 
среди всех ИК, вызванных травмой глаза, занимают 
именно ГК. Особенно это касается территорий с высокой 
вовлеченностью населения в сельское хозяйство, таких 
как страны Азии, Африки, Ближнего Востока. Жаркий 
климат этих территорий также способствует увеличе‑
нию риска развития кератомикозов, способствуя ак‑
тивному росту грибов [10, 11, 18, 19, 56]. Частицы пыли, 
агентов растительного и животного происхождения 
могут повреждать эпителий роговицы, боуменову мем‑
брану и либо непосредственно вносят грибок в строму 
роговицы, либо создают условия для его проникновения 
[16, 17]. Некоторые исследователи отмечают, что риск 
развития кератомикоза увеличивается в 4 раза, если 
перенесенная травма связана с растениями [20]. Такой 
путь проникновения в роговицу характерен больше 
для плесневых грибов, причем чаще других это Fusarium 
spp. и Aspergillus spp. [21]. Мелкие частицы растений мо‑
гут попадать в глаза, в частности, при работе с моторной 
газонокосилкой либо триммером [22]. По этой причине 

большое значение имеет использование средств защи‑
ты глаз при активной работе с такой техникой. В ряде 
исследований отмечалась положительное влияние кон‑
тактных линз (КЛ) в качестве барьера на пути проникно‑
вения инфекционного агента [23, 24].

Однако, несомненно, собственно ношение КЛ яв‑
ляется еще одним из основных факторов риска разви‑
тия ГК. В группе носителей КЛ общая распространен‑
ность ГК составила 18,05 %, причем в развитых странах 
Европы и Северной Америки ношение КЛ является 
причиной 37–67 % ГК [11, 25]. Наиболее часто при но‑
шении КЛ развивается фузариозный кератит (до 88,5 %) 
[11]. Причинами могут быть нарушение режима ноше‑
ния КЛ, несоблюдение правил личной гигиены, а также 
неэффективный или загрязненный чистящий раствор 
[26]. В 2004–2006 гг. среди пользователей КЛ произошла 
международная вспышка кератита, вызванного Fusarium 
spp., связанная с инфицированием растворов для их об‑
работки (ReNu MoistureLoc на основе Аксидина) [27]. 
По данным некоторых авторов, поражение плесневыми 
грибами чаще встречается при ношении косметических 
КЛ, в то время как терапевтические КЛ чаще ассоцииру‑
ются с дрожжевой инвазией [28].

Применение глюкокортикостероидов (ГКС) может 
привести к увеличению риска грибковой инвазии в свя‑
зи с дисрегуляцией иммунного ответа [29]. Применение 
местных ГКС связано также с более глубоким проник‑
новением грибка в роговицу и худшими клиническими 
последствиями, вплоть до перфорации роговицы [30]. 
Несмотря на то что использование ГКС увеличива‑
ет риск развития кератита, вызванного как плесенью, 
так и дрожжами, дрожжевой кератомикоз развивается 
в 3 раза чаще [31].

Помимо нарушения работы местного иммунитета, 
общие иммуносупрессивные состояния также могут 
привести к развитию грибковой инвазии роговицы. 
Системное применение ГКС [29], сахарный диабет [17, 
32], ВИЧ-инфекция [32, 33] остаются одними из веду‑
щих факторов, приводящих к риску развития ГК.

Предшествующие заболевания глазной поверхности 
(синдром сухого глаза, блефариты, конъюнктивиты) 
могут приводить к повреждению эпителия и, следова‑
тельно, открывают грибковым патогенам путь в стро‑
му роговицы. Кроме того, такие состояния часто лечат 
местными ГКС или терапевтическими КЛ, что еще боль‑
ше увеличивает риск развития ГК. Хотя на фоне таких 
заболеваний чаще развивается дрожжевая инфекция 
[31], они также могут стать причиной развития мицели‑
ального кератита [34].

Оперативные вмешательства на глазном яблоке (ла‑
зер-рефракционная хирургия, имплантация внутри‑
роговичных сегментов, сквозная и задняя/передняя 
послойная кератоплатика, хирургия катаракты) также 
могут приводить к развитию ГК [35–37]. Наиболее часто 
причиной развития кератита в таких случаях становятся 
дрожжевые грибы рода Candida spp. [38]. Однако следует 
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отметить, что предшествующие офтальмологические 
операции являются более вероятным фактором риска 
развития бактериальной, а не грибковой инфекции. Если 
частота встречаемости грибкового поражения роговицы 
в этих случаях находится в пределах 6–8 %, то бактери‑
альный кератит (БК) — 32–59 % [39].
ПАТОГЕНЕЗ

Перечисленные выше факторы риска запускают ме‑
ханизмы, обусловливающие проникновение возбуди‑
теля в глубокие слои роговицы и развитие патологиче‑
ского процесса. Однако в строме роговицы поведение 
различных видов грибов, связанное с их строением, 
способностью к размножению и различной вирулентно‑
стью, существенно различается [40].

Известно, что строма роговицы человека состоит 
из кератоцитов, упорядоченных плотно прилегающих 
пластинок коллагена (ламелл) и экстрацеллюлярного 
матрикса, состоящего в основном из воды, протеоглика‑
нов, гликопротеидов и неорганических солей [41].

Первым звеном в патогенезе грибковой инфекции 
роговицы является адгезия либо к базальной мембране 
несостоятельного эпителия, либо сразу к компонентам 
экстрацеллюлярного матрикса через дефект боуменовой 
мембраны (или десцеметовой мембраны при развитии 
кератита вторично, по отношению в грибковому эндоф‑
тальмиту [42]). Причем от силы адгезии зависит, какой 
повреждающий фактор будет основным в разрушении 
тканей роговицы [43, 49].

Во время фазы инвазии, наступающей после адгезии, 
компоненты клеточной стенки гриба (хитин, β-глюканы, 
маннаны) активируют рецепторы, находящиеся на по‑
верхности макрофагов, нейтрофилов, дендритных кле‑
ток (рецепторы лектина C-типа, толл-подобные рецеп‑
торы, рецепторы, подобные домену олигомеризации, 
связывающему нуклеотиды, рецепторы-мусорщики), 
в результате этого высвобождаются цитокины (интер‑
лейкины, фактор некроза опухоли, хемокины), спо‑
собствующие миграции макрофагов и нейтрофилов 
к очагу инфекции и запуску иммунного ответа, вклю‑
чающего адгезию, абсорбцию и уничтожение патогена. 
Высвобождение медиаторов воспаления необходимо 
для уничтожения грибов, однако чрезмерный всплеск 
воспаления может также стать одним из факторов по‑
вреждения нормальной ткани роговицы [44].

Нейтрофилы, вступившие во взаимодействие с гри‑
бами, начинают синтезировать протеазы, активные фор‑
мы азота и активные формы кислорода (АФК). В физио‑
логических условиях АФК обладают бактерицидным 
действием, участвуя в защите роговицы. Воспалительная 
реакция, связанная с ГК, приводит к избыточной выра‑
ботке АФК и уменьшению производства супероксиддис‑
мутазы-1 (антиоксидант), что обусловливает нарушение 
прооксидантного/антиоксидантного клеточного балан‑
са и развитие окислительного стресса (ОС). ОС вызы‑
вает повреждение роговицы посредством перекисного 

окисления липидов, модификации внутриклеточных 
белков, окислительного повреждения ДНК и избыточ‑
ной выработки циклооксигеназы-2 [45].

Помимо этого, на фоне грибкового инфекционного 
процесса нейтрофилы способны синтезировать матрикс‑
ные металлопротеазы (ММП), причем чаще всего ММП-9 
[43]. ММП — большая группа цинкзависимых ферментов, 
функция которых связана с обменом белков и ремодели‑
рованием экстрацеллюлярного матрикса. В нормальной 
строме роговицы преобладает ферментативная актив‑
ность ММП-2, в то время как экспрессия ММП-9 являет‑
ся наиболее значимым агентом воспалительного процесса 
в роговице [46]. В исследовании X. Dong и соавт. (2005) 
[43] убедительно доказывается, что грибы с сильной ад‑
гезией (Aspergillus fumigatus, Candida albicans) вызывают 
более выраженный хемотаксис нейтрофилов, что до‑
стоверно усиливает выработку ими ММП-9 и приводит 
к разрушению коллагена и проникновению гиф, псевдо‑
гиф в ламеллы. Рост таких грибов происходит перпенди‑
кулярно пластинкам стромы. Напротив, виды с низкой 
адгезивной способностью (Fusarium solani, Penicillium 
citreo-viride) не вызывают высокую экспрессию нейтро‑
филами ММП-9, что значительно снижает деградацию 
коллагеновых пластинок, и рост грибов происходит па‑
раллельно ламеллам (рис. 2).

Эти данные коррелируют с исследованием G. Vemu
ganti и соавт. (2002) [47], в котором авторы в гистологи‑
ческих срезах роговиц, полученных после проведенной 
сквозной кератопластики, определили обратную зависи‑
мость между распространением гиф и количеством вос‑
палительных клеток. Это свидетельствует о том, что пато‑
логический процесс, вызванный видами грибов с высокой 
адгезивной способностью, протекает в большей степени 
за счет работы местного иммунитета и в меньшей степени 
из-за роста гиф. Грибы с низкой адгезивной способностью 
могут расти в строме роговицы долгое время, не вызывая 
выраженный иммунный ответ. У Fusarium spp. основным 
повреждающим фактором является именно неограничен‑
ный рост гиф в роговице с проникновением в окружаю‑
щие ткани и переднюю камеру [48].

Грибы Fusarium spp. и Candida spp. способны 
к морфогенезу (изменению формы гриба для адаптации 
к окружающей среде [49]) с образованием биопленок. 
Биопленки состоят из микроорганизмов и ассоцииро‑
ванного с ними внеклеточного матрикса собственного 
производства, состоящего из полисахаридов, белков, 
ДНК, и обеспечивают резистентность к антифунгаль‑
ным препаратам [50]. При этом развивается инфекци‑
онная кристаллическая кератопатия с характерными 
инфильтратами белого или серого цвета, четкой формы 
с ветвящимися острыми краями [51].

Еще одним звеном в патогенезе ГК является токси‑
ногенность. Грибы способны усугублять патологический 
процесс в роговице за счет самостоятельной выработки 
протеолитических ферментов (протеаз) [49]. Основной 
протеолитический фермент грибов Candida spp. 
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—аспарагиназа [52]. Aspergillus spp. в различных средах 
проявляет сериновую протеазную и металлопротеазную 
активность, а также может вырабатывать кислую фос‑
фатазу, коллагеназу, эластазу [2, 40]. Различные штаммы 
Fusarium spp. вырабатывают карбоксипептидазу и ами‑
нопептидазу и проявляют активность в отношении се‑
риновой протеазы и металлопротеазы [53, 54].
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Симптомы ГК схожи с теми, которые наблюдаются 
при других формах инфекционного кератита (инъек‑
ция, хемоз конъюнктивы, наличие дефекта эпителия ро‑
говицы, боль, светобоязнь, снижение зрения), но чаще 
они развиваются медленнее (5–10 дней) и проявляются 
не так остро. При схожем объеме поражения роговицы, 
в сравнении с другими типами микробных кератитов, 
пациенты предъявляют меньше жалоб [55].

В исследовании P. Thomas и соавт. проводился анализ 
основных клинических проявлений мицелиального ГК 
и БК [55]. При мицелиальном ГК чаще, чем при БК, на‑
блюдались следующие признаки: зубчатые края дефекта 
(в 79  % против 48  %); возвышающийся над роговицей 
некротизирующийся струп (59 к 39  %); сухая структу‑
ра струпа (44 к 28  %); сателлитные поражения, отдель‑
но от основного инфильтрата (23 к 13  %); не желтая 
окраска (93 к 80 %). В то же время более характерными 

проявлениями БК относительно 
ГК было наличие фибрина (22 
к 10 %) или гипопиона (65 к 48 %) 
в передней камере глаза. Проведя 
статистический анализ дан‑
ных, авторы пришли к выводу, 
что при наличии трех призна‑
ков (зубчатые края, возвышаю‑
щийся струп, не желтая окраска) 
вероятность мицелиального ГК 
у пациента составляет 83  % [55]. 
Эти данные подтверждаются 
в более позднем исследовании 
J.D. Chidambaram и соавт. [56].

Некоторые клинические 
признаки более вероятно свя‑
заны с инфекцией, вызванной 
Fusarium spp., чем Aspergillus 
spp. Например, фузариозные 
язвы чаще имеют зубчатые края 
и не желтый инфильтрат, в то вре‑
мя как при аспергиллезном кера‑
тите чаще наблюдается припод‑
нятая поверхность или гипопион 
неровной формы [56]. По некото‑
рым данным, гипопион в 2,5 раза 
повышает вероятность развития 
перфорации роговицы и/или 
приводит к необходимости вы‑
полнения неотложной лечебной 

кератопластики [57]. Могут присутствовать сателлит‑
ные звездчатые мелкие инфильтраты, иммунное кольцо, 
бляшки на эндотелии [56, 58].

Мицелиальный ГК способен поражать любую об‑
ласть роговицы. Иногда на ранних стадиях за счет расту‑
щих гиф он может напоминать древовидное поражение 
эпителия, как при вирусе простого герпеса. Инфильтрат 
при этом имеет серовато-белый цвет, кремоподоб‑
ную или твердую структуру, может казаться сухим. 
Длительно текущий тяжелый мицелиальный ГК может 
напоминать бактериальное гнойное поражение и захва‑
тывать всю роговицу [58].

Кератит, вызванный демациевыми грибами, таки‑
ми как Curvularia spp., Bipolaris и Exserohilum spp., из-за 
присутствия в клеточной стенке грибов меланина про‑
является в виде коричневого, темного сухого налета 
на поверхности роговицы. Однако в 50 % случаев из-за 
выраженного отека и массивной инфильтрации рогови‑
цы пигментация может быть не видна [58, 59].

В отличие от мицелиального, кератит, вызванный 
дрожжевыми грибами (чаще рода Candida spp.), про‑
является овальным изъязвлением эпителия с расширя‑
ющимся, более резко отграниченным, густоочаговым 
нагноением. По этому внешнему виду ГК, вызванный 
Candida spp., может имитировать БК, вызванный грам‑
положительной флорой, хотя воспалительная реакция 

Рис 2. Рост гиф и псевдогиф в строме роговицы: А — A. fumigatus; B — C. albicans; C — 
F. solani; D — P. citreo-viride

Fig 2. Growth of hyphae and pseudohyphae in the corneal stroma: A, A. fumigatus; B, C. albicans; 
C, F. solani; D, P. citreo-viride
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протекает обычно несколько меньше и развитие более 
медленное [60].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

За последние 150 лет ГК прочно закрепились 
в структуре инфекционных заболеваний глаз, особен‑
но в развивающихся аграрных странах с теплым кли‑
матом. Количество публикаций по теме кератомикозов 
ежегодно растет, что, помимо всего прочего, может го‑
ворить об увеличении доступности медицинской по‑
мощи и совершенствовании диагностических методик 

и клинического опыта врачей-офтальмологов, работа‑
ющих с данной патологией. Тем не менее в 25 % случа‑
ев, исходом лечения становится перфорация роговицы, 
следствием которой может быть потеря глазного яблока 
[57]. Вопросы диагностики и лечения ГК будут рассмо‑
трены в части 2 литературного обзора.
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Сравнительный анализ трех предварительно заряженных 
и одного ручного инжектора для имплантации 

интраокулярных линз

РЕЗЮМЕ

Цель: оценить ширину разреза и время имплантации различных моделей ИОЛ с применением трех предварительно заряженных 
и одного ручного инжектора. Пациенты и методы. В проспективное исследование включены 146 пациентов (160 глаз), в том 
числе 94 женщины и 52 мужчины. Разделение на группы проводили согласно виду используемого инжектора: группа I — Isert® 
(28 пациентов, 32 глаза); группа II — Multisert® (27 пациентов, 30 глаз); группа III — Autonome® (45 пациентов, 50 глаз) и груп-
па IV — Monarch® (46 пациентов, 48 глаз). Средний возраст пациентов составил 71,8 ± 11,7 года, срок наблюдения 3,0 ± 
0,2 месяца. Результаты. При сравнении ширины разреза до имплантации ИОЛ между группами значимых различий не выяв-
лено (p > 0,05). После имплантации линзы ширина разреза в группе I была значимо больше, чем в группах II (p = 0,04), III (p = 
0,037) и IV (p = 0,029). Значимых различий в ширине разреза после имплантации ИОЛ между группами II, III и IV не выявлено 
(p > 0,05). Среднее увеличение ширины роговичного разреза в группе I составило 0,6 мм, а для групп II, III и IV — в диапазоне 
от 0,2 до 0,3 мм. В группах II, III и IV отмечены меньшие по сравнению с группой I значения хирургически индуцированного астиг-
матизма (0,47 ± 0,06, 0,41 ± 0,06 и 0,44 ± 0,07 дптр по сравнению с 1,12 ± 0,17 дптр соответственно, p < 0,05 для всех 
групп). Значимых различий между группами II, III и IV не выявлено. Минимальное время имплантации отмечено для групп II и III, 
максимальное — для групп I и IV, при этом среднее различие составило около 30 секунд. Различия при сравнении среднего 
времени имплантации ИОЛ не были статистически значимыми (p > 0,05). Заключение. В работе представлен первый в миро-
вой практике сравнительный анализ четырех систем для имплантации ИОЛ: Isert®, Multisert®, Autonome® и Monarch®. Новая 
система для имплантации ИОЛ Multisert® обладает схожими преимуществами с известными инжекторами для имплантации 
монофокальных ИОЛ в отношении ширины роговичного разреза, величины хирургически индуцированного астигматизма и вре-
мени, необходимого для имплантации ИОЛ. Время имплантации ИОЛ не зависело от вида имплантации (гидро- или виско-) 
и вида инжектора.

Ключевые слова: катаракта, инжектор, Isert®, Multisert®, Autonome®, Monarch®, хирургически индуцированный астигма-
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние годы разработка более совершенных 
инструментов и методов хирургии катаракты привела 
к постоянному улучшению результатов и ускорению по‑
слеоперационной зрительной реабилитации. Хирургия 
через чисто роговичный разрез (CCI) является в на‑
стоящее время одним из предпочтительных подходов, 
что связано со снижением частоты и степени выражен‑
ности послеоперационного воспаления [1]. Тенденция 
направлена на дальнейшее уменьшение размера раз‑
реза, что минимизирует хирургически индуцирован‑
ный астигматизм (SIA), аберрации роговицы и риск 
послеоперационного эндофтальмита [2–4]. Принято 
считать, что начальный размер разреза не является 
окончательным, поскольку разрез увеличивается в те‑
чение других этапов операции по удалению катаракты 
[5]. Имплантация интраокулярной линзы (ИОЛ) явля‑
ется важным этапом, а прогресс в технологии инжекто‑
ров ИОЛ связан с уменьшением величины разреза [6]. 
Хирурги могут выбирать между различными предвари‑
тельно загруженными системами инжекторов, которые 
позволяют им вводить ИОЛ через микроразрезы разме‑
ром менее 2,0 мм [2, 7, 8].

Производители инжекторов рекомендуют начальный 
размер разреза, который может варьировать от одной 
модели к другой. Этот начальный разрез увеличивается 
по мере того, как хирург через него вводит, перемеща‑
ет и удаляет инструменты. Таким образом, рана напря‑
гается и расширяется. С 1990-х годов было показано, 
что размер разреза, его архитектура и расположение 
влияют на величину SIA [9]. Неадекватный разрез ро‑
говицы может привести к разрыву роговицы во время 
имплантации ИОЛ, в то время как большой разрез рого‑
вицы — к увеличению SIA. В предыдущих исследованиях 
оценивали изменения размера CCI на разных этапах фа‑
коэмульсификации с имплантацией ИОЛ с начальным 
размером разреза от 2,2 до 2,8 мм [10–12]. Авторы сооб‑
щили, что размер разреза увеличивается после имплан‑
тации ИОЛ. В исследовании, проведенном D. Allen и со‑
авт., сообщалось, что тип инжектора ИОЛ может влиять 
на размер разреза во время операции по удалению ка‑
таракты [13]. Ранее нами был проведен анализ клинико-
функциональных результатов имплантации ряда ИОЛ 
с использованием одного предварительно заряженного 
и одного ручного инжектора [14–16], однако оценку вли‑
яния вида инжектора на ширину разреза и время опера‑
ции при этом не проводили.

ABSTRACT

Purpose: to evaluate the incision width and implantation time of different IOL models using three preloaded and one manual injector. 
Patients and methods. 146 patients (160 eyes) including 94 females and 52 males were included in a prospective study. Group I — 
Isert® (28 patients, 32 eyes); Group II — Multisert® (27 patients, 30 eyes); Group III — Autonome® (45 patients, 50 eyes) and 
Group IV — Monarch® (46 patients, 48 eyes). mean age of patients was 71.8 ± 11.7 years, follow-up period — 3.0 ± 0.2 months. 
Results. There were no significant differences (p > 0.05) between the groups when comparing the incision width before IOL implanta-
tion. After lens implantation, the incision width in group I was significantly higher than in groups II (p = 0.04), III (p = 0.037) and IV 
(p = 0.029). There were no significant differences in incision width after IOL implantation between groups II, III, and IV (p > 0.05). The 
average increase in corneal incision width in group I was 0.6 mm, and for groups II, III, and IV it ranged from 0.2 to 0.3 mm. Groups 
II, III, and IV showed lower values of surgically induced astigmatism compared with group I (0.47 ± 0.06 D, 0.41 ± 0.06 D, and 0.44 ± 
0.07 D compared with 1.12 ± 0.17 D, respectively; p < 0.05 for all groups). No significant differences were found between groups II, 
III, and IV. Minimum implantation time was observed for groups II and III, maximum for groups I and IV, with a mean difference of about 
30 seconds. Differences when comparing the mean IOL implantation time were not statistically significant (p > 0.05). Conclusion. 
This paper presents the first worldwide comparative analysis of four IOL implantation systems, including Isert®, Multisert®, Autonome®, 
and Monarch®. The new Multisert® IOL implantation system has similar advantages to the known monofocal IOL injectors with respect 
to corneal incision width, surgically induced astigmatism magnitude, and time required for IOL implantation. IOL implantation time did 
not depend on the type of implantation (hydro- or viscous) and the type of injector.
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Цель  — оценить ширину разреза и время 
имплантации различных моделей ИОЛ с при‑
менением трех предварительно заряженных 
и одного ручного инжектора.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В проспективное исследование включе‑
ны 146 пациентов (160 глаз), в том числе 94 
женщины и 52 мужчины, после билатераль‑
ной или монолатеральной имплантации раз‑
личных моделей ИОЛ. Разделение на груп‑
пы проводили согласно виду используемого 
инжектора: группа I  — Isert® (Hoya, Япония); 
группа II  — Multisert® (Hoya, Япония); группа 
III — Autonome® (Аlcon, США) и группа IV — 
Monarch® (Аlcon, США) (рис. 1). В четыре ука‑
занные группы пациенты были распределе‑
ны случайным образом и были сопоставимы 
по всем клинико-анатомическим параметрам 
в дооперационном периоде. Группу I состави‑
ли 28 пациентов (32 глаза), группу II — 27 па‑
циентов (30 глаз), группу III  — 45 пациентов 
(50 глаз) и группу IV — 46 пациентов (48 глаз). 
Возрастной диапазон пациентов в общей ко‑
горте составил от 37 до 94 (71,8  ± 11,7) лет. 
Средний срок наблюдения после хирургического вме‑
шательства (ноябрь 2022 — февраль 2023 года) составил 
3,0 ± 0,2 месяца.

Критерии включения пациентов в исследование: 
роговичный астигматизм менее 1,5 дптр, отсутствие 
предшествующих офтальмохирургических операций. 
Критерии исключения: необходимость проведения ком‑
бинированных операций, наличие тяжелой сопутству‑
ющей офтальмопатологии (ВМД, макулярный разрыв, 
диабетическая ретинопатия, глаукома II–IV ст., керато‑
конус, отслойка сетчатки). Всем пациентам проведено 
комплексное стандартное и специальное офтальмоло‑
гическое обследование. Во всех случаях использовали 
диагностическую навигационную систему Verion (Alcon, 
США), сканирующую кератотопографию Pentacam 
(Oculus, ФРГ) и оптическую когерентную томографию 
(Optovue, США). В предоперационном периоде прово‑
дили оценку аксиальной длины глаза, глубины передней 
камеры, сферического и цилиндрического компонента 
рефракции, некорригированной (НКОЗ) и максималь‑
но корригированной (МКОЗ) остроты зрения вдаль 
(5 метров), внутриглазного давления (ВГД). В после
операционном периоде указанные выше параметры 
изучали в сроки 1 день, 1 неделя, 1 и 3 месяца. Основной 

конечный показатель исследования МКОЗ = 1,0 через 1 
месяц после операции.

Факоэмульсификацию катаракты выполняли по стан‑
дартной методике на приборе Stellaris Elite (Bausch and 
Lomb, США) под капельной анестезией. Характер им‑
плантации ИОЛ (виско- или гидроимплантация) пред‑
ставлен в таблице 1. Интраоперационно стерильной 
линейкой измеряли величину роговичного разреза 
до и после имплантации ИОЛ. Отдельно фиксировали 
время имплантации ИОЛ в секундах с помощью секун‑
домера, встроенного в мобильный телефон. Расчет оп‑
тической силы ИОЛ проводили с применением формул 
SRK/T и Barrett Universal. В послеоперационном периоде 
оценивали величину хирургически индуцированного 
астигматизма.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния выполнена с использованием приложения Microsoft 
Excel 2010 и статистической программы Statistica 10.1 
(StatSoft, США). Проведен расчет среднего арифметиче‑
ского значения (М), стандартного отклонения от средне‑
го арифметического значения (SD), минимальных (min) 
и максимальных (max) значений. Для оценки достовер‑
ности полученных результатов при сравнении сред‑
них показателей использовался t-критерий Стьюдента. 

Рис. 1. Виды инжекторов, использованных в исследовании: 1  — Isert®,  
2 — Multisert®, 3 — Autonome®, 4 — Monarch®

Fig. 1. Types of injectors used in the study: 1  — Isert®, 2  — Multisert®,  
3 — Autonome®, 4 — Monarch®

Таблица 1. Характер имплантации ИОЛ в зависимости от исследуемой группы

Table 1. Type of IOL implantation according to the studied group

Группа I / Group I (Isert®),  
n = 32

Группа II / Group II (Multisert®), 
n = 30

Группа III / Group III (Autonome®), 
n = 50

Группа IV / Group IV (Monarch®), 
n = 48

Вискоимплантация / Viscoimplantation 32 (100 %) 15 (50 %) 16 (32 %) 9 (18,8 %)

Гидроимплантация / Hydroimplantation - 15 (50 %) 34 (68 %) 39 (81,2 %)
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При сравнении частот встречаемости признака исполь‑
зовался точный критерий Фишера. Различия между вы‑
борками считали достоверными при p < 0,05, довери‑
тельный интервал 95 %.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе I имплантировали ИОЛ Hoya 250/251, в груп‑
пе II — Hoya Vivinex XY1-SP во всех случаях. Пациентам 
группы III имплантировали ИОЛ Clareon, а группы IV — 
различные ИОЛ производства Alcon (США), включая 
Acrysof IQ, Vivity и Panoptix. Во всех случаях отмечено 
значимое увеличение НКОЗ и МКОЗ по сравнению с до‑
операционными показателями.

В таблице 2 представлена ширина роговичного раз‑
реза до и после имплантации ИОЛ в зависимости от ис‑
следуемой группы.

При сравнении ширины разреза до имплантации 
ИОЛ между группами значимых различий не выявле‑
но (p > 0,05). После имплантации линзы ширина разре‑
за в группе I была значимо больше, чем в группах II (p = 
0,04), III (p = 0,037) и IV (p = 0,029). Значимых различий 
в ширине разреза после имплантации ИОЛ между груп‑
пами II, III и IV не найдено (p > 0,05). Среднее увеличение 
ширины роговичного разреза в группе I составило 0,6 мм, 
а для групп II, III и IV — в диапазоне от 0,2 до 0,3 мм.

В группах II, III и IV отмечены меньшие по сравне‑
нию с группой I значения хирургически индуцированно‑
го астигматизма (0,47 ± 0,06, 0,41 ± 0,06 и 0,44 ± 0,07 дптр 
по сравнению с 1,12 ± 0,17 дптр соответственно, p < 0,05 
для всех групп). Значимых различий между группами II, 
III и IV не выявлено. Хирургически индуцированный 
астигматизм отмечали в первые дни после операции, 
при этом различия между группами нивелировались 
к 3 месяцу наблюдений.

Другим значимым параметром, характеризующим 
эффективность и безопасность хирургического вмеша‑
тельства, явилось время имплантации ИОЛ, представ‑
ленное в таблице 3.

Минимальное время имплантации отмечено 
для групп II и III, максимальное  — для групп I и IV, 
при этом среднее различие составило около 30 секунд. 
Различия при сравнении среднего времени импланта‑
ции ИОЛ не были статистически значимыми (p > 0,05).

После операции проводили оценку профиля разреза 
по данным ОКТ (рис. 2). В большинстве случаев выполня‑
ли двухпрофильный разрез. При гидроимплантации ИОЛ 
во II, III и IV группах отмечены такие интраоперационные 
осложнения, как измельчение передней камеры и встав‑
ление радужки в инжектор. Во II группе частота указан‑

ных осложнений составила 26,7 % 
(4 случая из 15), в группах III и IV — 
5,8  % (2 из 34) и 5,1  % (4 из 39). 
У пациентов, у которых проводи‑
ли вискоимплантацию в четырех 
группах, описанных осложнений 
не выявлено. В связи с отсутствием 
значимых различий в длительно‑
сти имплантации ИОЛ и описан‑
ной частотой интраоперационных 
осложнений у пациентов II группы 
можно рекомендовать проведение 
только вискоимплантации ИОЛ, 
а в группах III и IV — как виско-, 
так и гидроимплантации ИОЛ.

Таблица 2. Ширина разреза до и после имплантации ИОЛ

Table 2. Incision width before and after IOL implantation

Ширина разреза (мм) / Incision width (mm) Группа I / Group I (Isert®),  
n = 32

Группа II / Group II (Multisert®), 
n = 30

Группа III / Group III (Autonome®),  
n = 50

Группа IV / Group IV (Monarch®), 
n = 48

До имплантации ИОЛ / Before IOL implantation 1,80 ± 0,12 1,80 ± 0,09 1,78 ± 0,12 1,75 ± 0,09

После имплантации ИОЛ / After IOL implantation 2,40 ± 0,12 2,10 ± 0,08 2,05 ± 0,12 1,95 ± 0,12

Таблица 3. Время имплантации ИОЛ в зависимости от вида инжектора

Table 3. IOL implantation time depending on the type of injector

Время (сек) Группа I / Group I (Isert®),  
n = 32

Группа II / Group II (Multisert®), 
n = 30

Группа III / Group III (Autonome®), 
n = 50

Группа IV / Group IV (Monarch®), 
n = 48

Минимальное / Minimal 84 70 40 84

Максимальное / Maximal 197 222 232 249

Среднее ± стандартное отклонение /  
Mean ± standard deviation 134,3 ± 35,4 103,4 ± 36,0 110,1 ± 34,9 135,9 ± 34,8

Рис. 2. Вид разреза роговицы по данным ОКТ: А — двухпрофильный, Б — трехпрофильный

Fig. 2. View of corneal incision according to OCT data: A — two-profile, B — three-profile
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В проспективном рандомизированном сравнитель‑
ном клиническом исследовании T.M. Yildirim и соавт. 
58  парных глаз были рандомизированы для имплан‑
тации с помощью двух предварительно загружен‑
ных инжекторов: AutonoMe® с ИОЛ Clareon® (Alcon 
Laboratories, Inc) и iSert® с ИОЛ Vivinex® (Hoya) [17]. 
Ширину разреза роговицы, 2 мм для iSert® и 2,2 мм 
для AutonoMe®, измеряли до и после факоэмульсифика‑
ции и после имплантации ИОЛ. Срок наблюдения за па‑
циентами составил 3 месяца. В группе iSert® увеличение 
ширины разреза составило 0,29  ± 0,10 мм, что значи‑
мо больше по сравнению с группой AutonoMe® (0,20 ± 
0,10 мм). После имплантации ИОЛ ширина разреза со‑
ставляла 2,41 мм в группе AutonoMe® и 2,35 мм в груп‑
пе iSert®. Значимых различий в величине SIA между 
группами iSert® и AutonoMe® не выявлено (0,50  ± 0,25 
и 0,45  ± 0,20 дптр соответственно). Функциональные 
результаты между группами также значимо не разли‑
чались. Авторы заключили, что при использовании ин‑
жектора iSert® имеет место большее расширение разре‑
за роговицы во время имплантации ИОЛ по сравнению 
с AutonoMe®. В нашей работе ширина разреза в группе 
Isert® была значимо больше, чем в группах Multisert®, 
Autonome® и Monarch®.

В работе J. Mendicute и соавт. сравнивали ширину 
разреза роговицы и характеристики ИОЛ после имплан‑
тации с использованием следующих систем доставки: 
система U (UltraSert®), система S (Hoya iSert® 250/251), 
система T (Tecnis® iTec) и ручная система (Monarch® III 
Delivery System) [18]. В исследовании приняли участие 
109 человек. Средняя ширина разреза роговицы после 
имплантации ИОЛ составила 2,350 ± 0,019 мм для систе‑
мы U, 2,470 ± 0,016 мм для системы T, 2,540 ± 0,019 мм 
для системы S и 2,490  ± 0,011 мм для ручной системы. 
Схожие данные получены и в работе J. Liu и соавт., 
при этом показано преимущество системы Autonome® 
над Isert® и iTec®, а также отсутствие значимых различий 
по сравнению с Ultrasert® [19]. В нашей работе проведе‑
но сравнение инжекторов Isert®, Multisert®, Autonome® 
и Monarch®, при этом показано преимущество для групп 
Multisert® и Autonome®.

В исследовании S.S. Haldipurkar и соавт. сравнива‑
ли увеличение ширины разреза и функциональные ре‑
зультаты после операции при использовании двух раз‑
личных систем доставки ИОЛ (Vivinex iSert® и UltraSert® 
Preloaded IOL Delivery System) [19]. Исследование вклю‑
чало 276 глаз 220 пациентов. Средний первоначаль‑
ный разрез роговицы был одинаковым в обеих груп‑
пах (2,2 мм). Авторами не отмечено значимой разницы 
в средней ширине разреза после факоэмульсификации 
(2,250 ± 0,068 мм против 2,251 ± 0,066 мм, p > 0,99) и по‑
сле имплантации ИОЛ между группами (2,367 ± 0,066 мм 
против 2,369  ± 0,062 мм, p = 0,815). Корригированная 
острота зрения вдаль составила 1,0 через 1 месяц у 80 % 

пациентов в группе UltraSert® и 86 % в группе Vivinex®. 
После поправки на возраст, пол, степень катаракты и оп‑
тическую силу ИОЛ не было определено значимых раз‑
личий в величине SIA в группе Vivinex® по сравнению 
с группой UltraSert® (0,06, 95 % ДИ, от -0,11 до 0,24; p = 
0,47). В наше исследование не включали систему достав‑
ки Ultrasert®, однако при сравнении систем Multisert® 
и Autonome® различий не найдено ни по одному из из‑
ученных параметров.

Работы, посвященные новой системе доставки 
Multisert®, носят единичный характер. В недавно опубли‑
кованной статье R. Khoramnia и соавт. сравнивали уве‑
личение ширины разреза роговицы после имплантации 
ИОЛ с помощью двух различных инжекторов для ИОЛ: 
AutonoMe® с предварительной загрузкой ИОЛ Clareon® 
и Multisert® с предварительной загрузкой ИОЛ Vivinex® 
[21]. Всего в работу вошли 96 глаз 48 пациентов. Среднее 
увеличение ширины разреза составило 0,213 ± 0,068 мм 
в группе Multisert® с insert shield (IS), 0,265  ± 0,055 мм 
в остальных глазах (AutonoMe®) (p < 0,05), 0,272 ± 0,060 мм 
в глазах Multisert® без IS и 0,296 ± 0,066 мм для остальных 
глаз (AutonoMe®) (p > 0,05). Средний абсолютный хирур‑
гически индуцированный астигматизм составил 0,42  ± 
0,23, 0,50 ± 0,25 и 0,44 ± 0,18 дптр в группах Multisert® с IS, 
Multisert® без IS и AutonoMe®, соответственно (p > 0,05). 
Показатели НКОЗд и МКОЗд были сопоставимы во всех 
группах. Авторы заключили, что применение инжектора 
Multisert® связано с меньшим увеличением ширины раз‑
реза, чем AutonoMe®. Все группы имели сопоставимые 
функциональные результаты. В нашей работе различий 
между группами Multisert® и Autonome® не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В работе представлен первый в мировой практике 
сравнительный анализ четырех систем для импланта‑
ции ИОЛ: Isert®, Multisert®, Autonome® и Monarch®. Новая 
система для имплантации ИОЛ Multisert® обладает схо‑
жими преимуществами с известными инжекторами 
для имплантации монофокальных ИОЛ в отношении 
ширины роговичного разреза, величины хирургически 
индуцированного астигматизма и времени, необходи‑
мого для имплантации ИОЛ. Время имплантации ИОЛ 
не зависело от вида имплантации (гидро- или виско-) 
и вида инжектора. При применении ИОЛ Vivinex® мы ре‑
комендуем вискоимплантацию. Для определения пока‑
заний к гидроимплантации необходимы дальнейшие ис‑
следования.
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: проанализировать эффективность ускоренного локального кросслинкинга роговицы в лечении керато-
конуса (КК). Пациенты и методы. В исследование вошли 34 пациента (42 глаза): 19 человек (24 глаза) с кератоконусом II 
стадии, 15 человек (18 глаз) с кератоконусом III стадии по Амслеру. Всем пациентам были проведены следующие методы ис-
следования: визометрия, рефрактокератометрия, кератотопография, оптическая когерентная томография переднего отрезка 
глаза, подсчет плотности эндотелиальных клеток до и через 6 месяцев, 1, 2 и 3 года после хирургического лечения. Результа-
ты. При КК II и III стадий отмечали значимое повышение некорригированной (НКОЗ) и корригированной (КОЗ) остроты зрения 
через 6 месяцев после операции. При II стадии КК НКОЗ и КОЗ повысились в большей степени: с 0,39 ± 0,14 до 0,61 ± 0,18 
(на 0,22 ± 0,04 (p < 0,05)) и с 0,60 ± 0,15 до 0,77 ± 0,12 (на 0,17 ± 0,03 (p < 0,05)) соответственно; при III ст. — с 0,12 ± 
0,03 до 0,23 ± 0,07 (на 0,12 ± 0,04 (p < 0,05) и с 0,45 ± 0,10 до 0,53 ± 0,12 (на 0,10 ± 0,02 (p < 0,05)) соответственно 
за счет снижения показателей преломления в центральной 3,0 мм зоне. Показатели преломления центральной зоны роговицы, 
НКОЗ и КОЗ у всех пациентов через 1, 2 и 3 года, а также данные минимальной толщины роговицы и плотность эндотелиальных 
клеток в течение всего периода наблюдения статистически значимо не изменились.

Ключевые слова: роговица, кросслинкинг коллагена роговицы, кератоконус, кератэктазия, ускоренный локальный кросс
линкинг
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ABSTRACT

Objective of the study. To analyze the effectiveness of accelerated local corneal cross linking in the treatment of keratoconus (KC). 
Patients and methods. Thirty-four patients (42 eyes) were included in the study: 19 people (24 eyes) with stage II keratoconus, 
15 people (18 eyes) with stage III Amsler keratoconus. All patients were examined using the following methods: visometry, refrac-
tokeratometry, keratotopography, optical coherence tomography of anterior segment, endothelial cell density calculation before and 
after surgical treatment in 6 months, 1, 2 and 3 years. Results. Significant increase of uncorrected (UDVA) and corrected (CDVA) 
distance visual acuity was registered 6 months after operation in KC of the II and III stages. In KC stage II, the NCOZ and EOC were 
greater, from 0.39 ± 0.14 to 0.61 ± 0.18 by 0.22 ± 0.04 (p < 0.05) and from 0.60 ± 0.15 to 0.77 ± 0.12 by 0.17 ± 0.03 (p < 
0.05), respectively, in stage III. — from 0.12 ± 0.03 to 0.23 ± 0.07 by 0.12 ± 0.04 (p < 0.05) and from 0.45 ± 0.10 to 0.53 ± 
0.12 by 0.10 ± 0.02 (p < 0.05), due to decreased refractive indices in the central 3.0 mm zone. Refractive indexes of the central 
corneal zone, UVA and CVA in all patients after one, two and three years, as well as data of minimal corneal thickness and endothelial 
cell density did not change statistically significantly during the entire observation period.

Keywords: cornea, corneal collagen cross-linking, keratoconus, keratectasia, accelerated local cross-linking
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Совершенствование диагностики и увеличение ча‑
стоты проведенных рефракционных операций привели 
к росту выявляемости кератоконуса (КК) в популяции. 
Прогрессирующий характер КК с инвалидизацией тру‑
доспособных молодых людей имеет особую социальную 
значимость и определяет необходимость лечения на ран‑
них стадиях кератэктазии с целью остановки дальнейшей 
деформации роговицы. Принято считать, что при лече‑
нии начальных стадий КК «золотым стандартом» являет‑
ся процедура кросслинкинга роговицы (КЛР).

Впервые КЛР разработал и внедрил профессор Тео 
Зайлер. Стандартный протокол проведения КЛР пред‑
полагает использование фоточувствительной субстан‑
ции (раствор рибофлавина как форма витамина В2) 
и низких доз ультрафиолетового излучения длиной вол‑
ны 370 нм с плотностью мощности 3 мВт/см2 (плотность 
энергии 5,4 Дж/см2). Данная комбинация приводит 
к фотополимеризации стромальных волокон роговицы, 
в результате которой происходит усиление поперечных 
внутримолекулярных связей роговичного коллагена 
с образованием димеров из двух α-цепей без деградации 
коллагеновых белков [1, 2]. После многочисленных кли‑
нических наблюдений данный способ показал высокую 
эффективность и успешно применяется с целью стаби‑
лизации прогрессирования кератэктазий. Однако боль‑
шая площадь деэпителизации с захватом оптической 

зоны, выполняемая при КЛР, обусловливает длительный 
реабилитационный период, при котором наблюдается 
выраженный корнеальный синдром, повышенный риск 
вторичного инфицирования. Кроме того, проведение 
КЛР применимо исключительно для глаз с минималь‑
ной толщиной роговицы более 400 мкм после ее деэпи‑
телизации [3–9]. Указанные особенности и данные со‑
временных методов диагностики КК о неравномерном 
изменении прочностных характеристик ткани роговицы 
и о локальном отклонении от нормальной кривизны 
и толщины роговицы при данном заболевании стали 
основой для создания модификации стандартной ме‑
тодики КЛР. Так, в 2011 году С.И. Анисимовым и соавт. 
была разработана технология локального КЛР (Л-КЛР), 
учитывающая топографическое распределение зон по‑
ниженной ригидности роговицы [5, 12]. В основе метода 
лежит возможность локального воздействия на рого‑
вицу, что позволяет создавать в ней зоны увеличенной 
ригидности по индивидуальному паттерну. При этом 
основные параметры Л-КЛР соответствуют стандарт‑
ному протоколу. Технология Л-КЛР обладает возмож‑
ностью индивидуализировать алгоритм в зависимости 
от параметров роговой оболочки каждого пациента, 
так как диафрагмы требуемой формы изготавливаются 
на режущем плоттере в соответствии с топографической 
картиной каждого пациента.
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Использование паттернов, исключающих облучение 
центральной зоны роговицы, является главной профи‑
лактикой развития хейза или стойкого помутнения этой 
зоны в послеоперационном периоде без снижения эф‑
фективности процедуры.

Несмотря на то что при Л-КЛР площадь проведения 
кросслинкинга уменьшается, время проведения про‑
цедуры остается таким же, как при стандартном КЛР, 
что повышает риск инфицирования зоны деэпителиза‑
ции. Исходя из этого нами была предложена новая мо‑
дификация Л-КЛР — ускоренный локальный КЛР (УЛ-
КЛР), при котором снижение продолжительности УФ 
облучения компенсируется пропорциональным повы‑
шением мощности [11, 13–16]. Данный метод позволяет 
проводить процедуру КЛР в 2 раза быстрее по сравне‑
нию с Л-КРЛ, что обеспечивает последующую ускорен‑
ную реабилитацию пациента.

Целью исследования является анализ эффективно‑
сти локального ускоренного кросслинкинга роговицы 
в лечении кератоконуса.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Результаты УЛ-КЛР были изучены у 34 (42 глаза) 
пациентов с прогрессирующим кератоконусом II и III 
стадии по Амслеру. Возраст больных находился в преде‑
лах от 19 до 49 лет (29,87 ± 9,61 года). Все па‑
циенты до начала исследований в зависимости 
от стадии КК были разделены на две основные 
группы. В первую группу вошли больные с КК 
II ст. — 19 человек (24 глаза), во вторую с КК 
III ст. — 15 человек (18 глаз). Основным пока‑
занием к проведению УЛ-КЛР в обеих группах 
считали прогрессирование КК, а также отсут‑
ствие помутнений и рубцовых изменений в оп‑
тической зоне роговицы.

При обследовании проводили визометрию 
(фороптер Huvitz, Южная Корея), оценивали 
некорригированную (НКОЗ), корригирован‑
ную остроту зрения (КОЗ), проводили реф‑
рактокератометрию (рефрактометр Reichert, 
США), корнеальную топографию (GALILEI G6, 
Ziemer, Швейцария), оптическую когерентную 
томографию переднего отрезка глаза (ОКТ) 
(Optovue RTVue-100), подсчет плотности эн‑
дотелиальных клеток (ПЭК) (EM-3000 Tomey, 
Япония) до и через 6 месяцев, 1, 2 и 3 года после 
хирургического лечения. Всем пациентам про‑
водили хирургическое лечение по предложен‑
ному нами единому протоколу УЛ-КЛР.
ПРОТОКОЛ УСКОРЕННОГО 
ЛОКАЛЬНОГО КРОССЛИНКИНГА

Данную процедуру осуществляли с помо- 
щью аппарата для фототерапии роговицы 
«Локолинк» производства ООО «Трансконтакт» 
(Москва, Россия), который имеет диафрагму 

в виде двух полукруглых сегментов для проведения цир‑
кулярного УФ облучения (рис. 1, 2).

Первым этапом выполняли деэпителизацию рого‑
вицы скребцом круговым сегментом с внутренним диа‑
метром от 4 до 6 мм и наружным диаметром 8–10 мм. 
Далее проводили дважды капельную инстилляцию рас‑
твора Riboflavini 0,1 % в течение 30 минут с интервалом 
в 2 минуты. Облучение осуществляли циркулярно с при‑
менением диафрагмы в виде двух полукруглых сегментов 
для проецирования УФО на место эктазии, не затрагивая 
центральную часть роговицы. При этом длина волны УФО 
составила 375–376 нм, плотность мощности 6 мВт/см2, 
облучение на расстоянии 10 см от роговицы в течение 
15 минут с помощью аппарата «Локолинк». После оконча‑
ния процедуры всем пациентам надевали МКЛ.

Отличие данной модификации КЛР от Л-КЛР состо‑
ит в том, что в последнем во время операции использует‑
ся мощность 3 мВт/см2 в течение 30 минут.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В раннем послеоперационном периоде всем па‑
циентам инстиллировали антибактериальные пре‑
параты 7 дней 3 раза в день (левофлоксацин, 0,3  %) 
с заменой на антисептик продолжительностью 14 дней 
3 раза в день (пиклоксидина дигидрохлорид 0,05  %), 

Рис. 1. Аппарат для фототерапии роговицы «Локолинк» производства 
ООО «Трансконтакт», Россия

Fig. 1. “Lokolink” corneal phototherapy apparatus produced by “TransContact”, 
Russia

Рис. 2. Диафрагма в виде двух полукруглых сегментов

Fig. 2. Aperture in the form of two semicircular segments
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глюкокортикостероиды после полной эпителизации 
по убывающей схеме 14 дней начиная с 2 раз в день (дек‑
саметазон 0,1 %), НПВС — 7 дней 2 раза в день (индо‑
метацин 0,1 %), искусственная слеза (декспантенол 5 %). 
В первый день после операции все пациенты указыва‑
ли на наличие жалоб разной степени выраженности, 
связанных с роговичным синдромом, которые на сле‑
дующий день значительно уменьшались. Средний срок 
ношения МКЛ составил 2 дня, при этом полная эпите‑
лизация роговицы отмечалась на следующий день после 
операции. У всех пациентов имел место хейз различной 
степени выраженности, который полностью исчезал 
через 1,5–4 мес. Как правило, хейз располагался локаль‑
но и эксцентрично, тем самым в меньшей степени влияя 
на остроту зрения, поскольку центральная зона рогови‑
цы оставалась интактной и прозрачной.

В течение шести месяцев после операции в сравнивае‑
мых группах отмечали статистически достоверные изме‑
нения всех исследуемых показателей по сравнению с до‑
операционными, которые отображены в таблицах 1 и 2. 
Как в первой группе, так и во второй отмечали значимое 
повышение НКОЗ и КОЗ. В первой группе повышение 

НКОЗ и КОЗ отмечено в большей степени: с 0,39 ± 0,14 
до 0,61  ± 0,18 (на 0,22  ± 0,04 (p < 0,05)) и с 0,60  ± 0,15 
до 0,77 ± 0,12 (на 0,17 ± 0,03 (p < 0,05)) соответственно; 
при III ст. — с 0,12 ± 0,03 до 0,23 ± 0,07 (на 0,12 ± 0,04 (p < 
0,05) и с 0,45 ± 0,10 до 0,53 ± 0,12 (на 0,10 ± 0,02 (p < 0,05)) 
за счет снижения показателей преломления в централь‑
ной 3,0 мм зоне (табл. 3).

Снижение показателей преломления роговицы так‑
же отмечали в обеих группах в одинаковой степени. 
Значение Кm снижалось в первой группе с 46,91 ± 1,23 
до 44,72 ± 1,33 — на 2,19 ± 0,10 (p < 0,05), а во второй — 
с 48,85 ± 1,69 до 47,28 ± 1,63 дптр — на 1,57 ± 0,06 (p < 
0,05). Изменение Км происходило за счет значимого сни‑
жения Kmax с 48,6 ± 1,12 до 46,64 ± 1,32 дптр — на 1,96 ± 
0,2 дптр (p < 0,05) в первой группе, с 55,42 ± 1,81 до 53,27 ± 
2,13 дптр — на 2,15 ± 0,95 дптр (p < 0,05) во второй груп‑
пе (табл. 3).

Данные НКОЗ, КОЗ и показатели преломления цен‑
тральной зоны роговицы у пациентов первой и второй 
групп через 1, 2 и 3 года статистически значимо не из‑
менялись (табл. 1 и 2), что указывает на отсутствие про‑
грессирования КК.

Таблица 1. Динамика клинико-функциональных показателей в 1-й группе до и после проведения УЛ-КЛР через 6 месяцев, 1, 2 и 3 года

Table 1. Dynamics of clinical and functional indices in the 1st group before and after ALXL after 6 months, 1, 2 and 3 years

Исследуемый параметр / Researched parameter

Среднее значение / Average value (М ± σ)

До операции /  
Before surgery

После операции / After surgery

6 мес. / 6 months 1 год / 1 years 2 года / 2 years 3 года / 3 years

НКОЗ / UDVA 0,39 ± 0,14 0,61 ± 0,18* 0,63 ± 0,15* 0,63 ± 0,16* 0,62 ± 0,13*

КОЗ / CDVA 0,60 ± 0,15 0,77 ± 0,12* 0,79 ± 0,14* 0,79 ± 0,11* 0,77 ± 0,13*

Кмакс, дптр / К max, D 48,6 ± 1,12 46,64 ± 1,32* 46,30 ± 1,53* 46,70 ± 1,38* 46,61 ± 1,33*

Кмин, дптр / Кmin, D 43,61 ± 1,34 42,80 ± 1,32* 42,57 ± 1,19* 42,61 ± 1,23* 42,54 ± 1,14*

Ксредн, дптр / Кт, D 46,91 ± 1,23 44,72 ± 1,33* 44,43 ± 1,36* 44,65 ± 1,30* 44,57 ± 1,23*

Мин. пах., мкм / Minimal pachymetry, mcm 471,37 ± 15,13 468,83 ± 14,98* 469,60 ± 15,04* 470,48 ± 14,86* 471,59 ± 15,08*

ПЭК, кл./мм2 / Endothelial cell, counts/mm2 (М ± σ) 2534 ± 201 2495 ± 168* 2493 ± 166* 2490 ± 165* 2488 ± 164*

Примечание: * p < 0,05, статистически значимые различия по сравнению с дооперационными значениями.
Note: * p < 0.05, statistically significant difference compared to preoperative values.

Таблица 2. Динамика клинико-функциональных показателей во 2-й группе до и после проведения УЛКЛ через 6 месяцев, 1, 2 и 3 года

Table 2. Dynamics of clinical and functional indices in Group 2 before and after ALXL at 6 months, 1, 2 and 3 years

Исследуемый параметр / Researched parameter

Среднее значение (М ± σ) / Average value

До операции / Before 
surgery

После операции / After surgery

6 мес. / 6 months 1 год / 1 years 2 года / 2 years 3 года / 3 years

НКОЗ / UDVA 0,12 ± 0,03 0,23 ± 0,07* 0,25 ± 0,08* 0,25 ± 0,10* 0,26 ± 0,11*

КОЗ / CDVA 0,45 ± 0,10 0,53 ± 0,12 0,55 ± 0,14 0,55 ± 0,09 0,54 ± 0,07

Кмакс, дптр / Кmax, D 55,42 ± 1,81 53,27 ± 2,13* 53,13 ± 2,05* 53,17 ± 2,09* 53,19 ± 2,11*

Кмин, дптр / Кmin, D 42,29 ± 1,57 41,30 ± 1,13* 41,55 ± 1,18* 41,63 ± 1,20* 41,59 ± 1,16*

Ксред, дптр / Кт, D 48,85 ± 1,69 47,28 ± 1,63* 47,31 ± 1,61* 47,20 ± 1,64* 47,38 ± 1,63* 

Мин. пах., (мкм) / Minimal pachymetry (mcm) 401,85 ± 11,40 398,67 ± 12,19* 400,91 ± 10,73* 399,87 ± 11,24* 401,15 ± 10,93*

ПЭК, кл./мм2 / Endothelial cell counts/mm2 (М ± σ) 2390 ± 151 2350 ± 128* 2349 ± 124* 2347 ± 122* 2347 ± 122*

Примечание. * p < 0,05, статистически значимые различия по сравнению с дооперационными значениями.
Note: * p < 0.05, statistically significant difference compared to preoperative values.
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Минимальная толщина роговицы (МТР) в течение 
всего периода наблюдения в обеих группах оставалась 
практически неизмененной и в первой группе через 6 мес. 
составила 468,83 ± 14,98, а во второй — 394,67 ± 12,19. 
Через 1, 2 и 3 года выявленные изменения не имели зна‑
чимый характер и входили в интервал погрешности из‑
мерений.

При подсчете ПЭК у пациентов двух групп в после‑
операционном периоде выявлено отсутствие статисти‑
чески значимой потери ЭК во всех сроках наблюдения 
(табл. 1 и 2).
ОБСУЖДЕНИЕ

УЛ-КЛР имеет ряд преимуществ перед другими мо‑
дификациями КЛР. Так, за счет уменьшения времени 
проведения процедуры отмечалась быстрая эпителиза‑
ция роговицы, минимизация риска инфекционных ос‑
ложнений, а также снижение длительности реабилита‑
ционного периода [10, 11].

После проведения УЛ-КЛР в двух группах наблюда‑
лось повышение остроты зрения вследствие снижения 
показателей преломления центральной зоны роговицы. 
Несмотря на то что снижение преломления этой зоны 
отмечалось в одинаковой степени у пациен‑
тов как первой, так и второй группы, повыше‑
ние остроты зрения было в большей степени 
у пациентов первой группы. Это объясняет‑
ся тем, что при КК II стадии менее выражена 
деформация роговицы, чем при 3-й стадии, 
следовательно, незначительное снижение пре‑
ломления роговицы в большей степени влияет 
на остроту зрения у пациентов первой группы.

Согласно ранее проведенным иссле‑
дованиям повышение ОЗ также отмечено 
у пациентов после КЛР по классическому про‑
токолу и Л-КЛР в результате снижения прелом‑
ления в центральной зоне роговицы. В отличие 
от Л-КЛР процедура КЛР по классическому 
типу может приводить к осложнению в виде 

стойкого помутнения роговицы в оптической зоне, 
что, несомненно, влияет на качество зрения в послеопе‑
рационном периоде. Стоит также отметить, что класси‑
ческий КЛР и Л-КЛР подразумевают более длительное 
проведение вмешательства, чем УЛ-КЛР, что создает по‑
вышенный риск инфекционных осложнений и длитель‑
ный период реабилитации [17–20].

По данным литературы, образование меж- и интра‑
фибриллярных ковалентных связей в зоне УФО при про‑
ведении процедуры КЛР приводит к снижению толщи‑
ны роговицы [17–20]. В нашем исследовании изменения 
данных минимальной толщины роговицы (МТР) у па‑
циентов обеих групп носили одинаковый характер. Это 
было связано с тем, что зона облучения у части пациен‑
тов не совпадала с зоной МТР.

При изучении данных пациентов двух групп, полу‑
ченных с помощью ОКТ переднего отрезка глаза,  глу‑
бина залегания так называемой демаркационной линии 
(ДЛ), которая является границей между участками ин‑
тактной и подверженной УФ-кросслинкингу стромы, 
составляла в среднем от 275 до 305 мкм, то есть 61,2 ± 
3,6 % от толщины стромы (рис. 3). Однако в течение по‑
слеоперационного периода выраженность ее постепенно 

Таблица 3. Динамика клинико-функциональных показателей в группах до и после проведения УЛКЛ через 6 месяцев

Table 3. Dynamics of clinical and functional indices in groups before and after ALXL at 6 months

Исследуемый параметр /  
Researched parameter 

Среднее значение / Average value (М ± σ)

1 группа / 1 group 2 группа / 2 group

До операции / 
Before surgery 6 мес. / 6 months Δ До операции / 

Before surgery 6 мес. / 6 months Δ

НКОЗ / UDVA 0,39 ± 0,14 0,61 ± 0,18* 0,22 ± 0,04* 0,12 ± 0,03 0,23 ± 0,07* 0,12 ± 0,04*

КОЗ / CDVA 0,60 ± 0,15 0,77 ± 0,12* 0,17 ± 0,03* 0,45 ± 0,10 0,53 ± 0,12* 0,10 ± 0,02*

Кмакс, дптр / Кmax, D 48,6 ± 1,12 46,64 ± 1,32* 1,96 ± 0,20* 55,42 ± 1,81 53,27 ± 2,13* 2,15 ± 0,95*

Кмин, дптр / Кmin, D 43,61 ± 1,34 42,80 ± 1,32* 0,81 ± 0,02* 42,29 ± 1,57 41,30 ± 1,13* 0,99 ± 0,06*

Ксред, дптр / Кт, D 46,91 ± 1,23 44,72 ± 1,33* 2,19 ± 0,10* 48,85 ± 1,69 47,28 ± 1,63* 1,57 ± 0,06*

Мин. пах., (мкм) / Minimal pachymetry (mcm) 471,37 ± 15,13 468,83 ± 14,98* 2,54 ± 0,15* 401,85 ± 11,40 398,67 ± 12,19* 3,18 ± 0,79*

ПЭК, кл./мм2 / Endothelial cell counts/mm2 (М ± σ) 2534 ± 201 2495 ± 168* 48 ± 33* 2390 ± 151 2350 ± 128* 40 ± 23*

Примечание: * p < 0,05, статистически значимые различия по сравнению с дооперационными значениями. Δ — разница между показателями.
Note: * p < 0.05, statistically significant differences compared to preoperative values. Δ is the difference between the indicators.

Рис. 3. ОКТ переднего отрезка глаза, глубина залегания демаркационной линии

Fig. 3. OCT of the anterior segment of the eye, depth of the demarcation line
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уменьшается и исчезает в среднем через 5 мес. после 
проведенной операции. Полученные результаты согла‑
суются с данными литературы по исследованию класси‑
ческого, а также локального КЛР [20, 21].

Стоит отметить, что принципиальные отличия ме‑
тода УЛ-КЛР, связанные с уменьшением времени про‑
ведения процедуры, а также с увеличением мощности 
воздействия, по сравнению с Л-КЛР и КЛР по класси‑
ческому типу не повлияли на глубину формирования 
демаркационной линии. Так, процедура УЛ-КЛР, вы‑
полненная по предложенному протоколу, оказалась без‑
опасной для эндотелиальных клеток роговицы, что до‑
казывает относительную стабильность показателей ПЭК 
после операции в сравнении с показателями до опе‑
рации. По данным различных исследований отмечена 
также стабилизация ПЭК при проведении Л-КЛР, тог‑
да как после КЛР по классическому протоколу некото‑
рые авторы наблюдали снижение плотности ЭК с 2733 
до 2411 клеток/мм2 [11, 22, 23].

Применение КЛР по классическому протоколу про‑
тивопоказано у пациентов с МТР менее 400 мкм [3–9]. 
При Л-КЛР и УЛ-КЛР воздействие ультрафиолетового 

облучения приходится на парацентральную зону рого‑
вицы, где толщина роговицы, как правило, больше 400 
мкм. Следовательно, процедура УЛ-КЛР в случаях, когда 
МТР меньше 400 мкм, может быть выполнена у пациен‑
тов с КК III стадии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного исследования было вы‑
явлено, что новая модификация КЛР — ускоренный ло‑
кальный КЛ — является эффективным и безопасным ме‑
тодом лечения прогрессирующего кератоконуса. Кроме 
стабилизации прогрессирования, методика позволяет 
повысить НКОЗ и КОЗ за счет снижения показателей 
преломления оптической зоны роговицы. При этом вре‑
мя проведения УЛ-КЛР, а также период послеоперацион‑
ной реабилитации существенно ниже в сравнении с дру‑
гими существующими модификациями КЛР.
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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Современная кераторефракционная хирургия (КРХ) — высокотехнологичная область офтальмологии, направ-
ленная на решение задач коррекции широкого спектра аметропий. Повышение безопасности проведения КРХ — одно из при-
оритетных направлений. Цель. Провести анализ клинико-функциональных результатов применения твердотельной лазерной 
установки «Олимп™-2000» при выполнении КРХ методом поверхностной и субламеллярной лазерной кератоабляции и сфор-
мулировать рекомендации по терапевтическому ведению пациентов. Пациенты и методы. Были обследованы 53 пациента 
(106 глаз), средний возраст — 28,5 ± 2,4 года. Критерием включения являлись наличие миопии средней степени и отсутствие 
противопоказаний к КРХ. Выбор метода КРХ определялся согласно общепринятым критериям сохранения безопасной резиду-
альной толщины стромы (РТС). При достаточности с учетом критериев безопасности выполнялась КРХ методом субламеллярной 
кератоабляции, при недостаточности — поверхностная кератоабляция. В обоих случаях абляция проводилась с помощью отече-
ственной твердотельной лазерной установки. Срок наблюдения составил 3 месяца. Фармакологическое сопровождение во всех 
случаях было стандартным, принятым для ведения пациентов в ФЦОМГ «YourMed». Результаты. Анализ клинико-функциональ-
ных результатов КРХ с применением твердотельной лазерной установки показал полное соответствие критериям, предъявляе-
мым Управлением по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов (FDA). Точность попадания в це-
левую рефракцию в диапазоне ±0,5 дптр составила 99,2 %, за 3 месяца наблюдений регресса полученного рефракционного 
результата ни в одном случае не наблюдалось. Потери строк ни в одном случае не было, НКОЗ после операции соответствовала 
либо превышала на 1–2 строки МКОЗ до операции. При выполнении поверхностной кератоабляции в двух случаях отмечалась 
потеря 1 строки НКОЗ в связи с развитием ранней субэпителиальной фиброплазии, что потребовало коррекции фармакологи-
ческого сопровождения. Заключение. Проведенный анализ клинико-функциональных результатов коррекции миопии средней 
степени с применением твердотельной лазерной установки «Олимп™-2000» показал высокую результативность по параметрам 
эффективности, безопасности, предсказуемости, несмотря на небольшой опыт применения твердотельной абляции в клиниче-
ской практике. Использование препарата Флоас Моно® (фторметолон) ни в одном из случаев не вызвало побочных эффектов 
и способствовало гладкому протеканию раннего послеоперационного периода. Таким образом, данный препарат эффективен 
в послеоперационном периоде и может быть рекомендован к применению у пациентов после КРХ. Генерация ультрафиолетово-
го излучения современными твердотельными установками с целью коррекции аметропий — перспективное направление в КРХ.

Ключевые слова: кераторефракционная хирургия, твердотельный лазер, послеоперационный период, фармакологическое 
сопровождение, миопия, клинико-функциональные результаты
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Relevance. Modern keratorefractive surgery (CRS) is a high-tech field of ophthalmology aimed at solving various problems of correct-
ing a wide range of ametropias. Increasing the security of the RFI is one of the priority areas Purpose. To analyze the clinical and 
functional results of the use of the “Olimp™-2000” solid-state laser system during CRS using the method of superficial and sublamel-
lar laser keratoablation and formulate recommendations for the therapeutic management of patients. Materials and methods. 
53 patients (106 eyes) were examined, the average age was 28.5 ± 2.4 years. The inclusion criterion was moderate myopia and the 
absence of contraindications to CRC. If sufficient, taking into account safety criteria, CRS was performed by sublamellar keratoabla-
tion, if insufficient, superficial keratoablation was performed. In both cases, ablation was performed using a domestic solid-state laser 
machine. The observation period was 3 months. Pharmacological support in all cases was standard, adopted for the management 
of patients in FCMMG “YourMed”. Results. An analysis of the clinical and functional results of CRS using a solid-state laser device 
showed full compliance with the criteria set by the Food and Drug Administration (FDA). The accuracy of hitting the target refraction 
in the range of ± 0.5 diopters was 99.2 %; in 3 months of observation, no regression of the obtained refractive result was observed 
in any case. There was no loss of lines in any case, the BCVA after the operation corresponded to or exceeded by 1–2 lines the BCVA 
before the operation. When performing superficial keratoablation, in two cases, the loss of line 1 of the NCVA was noted due to the 
development of early subepithelial fibroplasia, which required correction of the pharmacological support. Conclusion. The analysis of 
the clinical and functional results of the correction of moderate myopia using the “Olimp™-2000” solid-state laser device showed high 
efficiency in terms of efficiency, safety, and predictability, despite little experience in using solid-state ablation in clinical practice. The 
use of Floas Mono® did not cause side effects in all cases and contributed to the smooth course of the early postoperative period. 
Thus, this drug is effective in the postoperative period and can be recommended for use in patients after CRC. The generation of 
ultraviolet radiation by modern solid-state devices for the purpose of correcting ametropia is a promising direction in CRS.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Современная кераторефракционная хирургия (КРХ) 
представляет собой наиболее динамично развивающееся 
направление в офтальмологии и обеспечивает высоко- 
предсказуемый, безопасный и стабильный рефракци‑
онный результат у пациентов с аметропиями. Наиболее 
распространенным видом КРХ является субламелляр‑
ная кератоабляция с формированием роговичного ло‑
скута с помощью фемтосекундного лазера или микроке‑
ратома с последующим перепрофилированием стромы 
роговицы с помощью эксимелазерного излучения. 
Несмотря на свою популярность и практически безаль‑
тернативность, эксимерные лазерные установки имеют 
ряд недостатков, а именно: необходимость использова‑
ния и регулярной замены дорогостоящих газовых сме‑
сей, поглощение производимого излучения молекулами 
кислорода, озона и парами воды, образующимися в ре‑
зультате воздействия лазера на роговицу, что требует 

корректировки номограмм с учетом влажности рого‑
вицы; потенциальный риск выделения во время абля‑
ции паров фтора, оказывающих токсичное воздействие 
на биологические ткани; использование системы сле‑
жения за микродвижениями глазного яблока в инфра‑
красном спектре [1]. Данные установки требуют стро‑
гого соблюдения параметров влажности и температуры 
в операционной для обеспечения корректной и высоко‑
точной работы. Эксимерные лазеры из-за громоздких 
размеров, особенностей конструкции и принципа рабо‑
ты требуют стационарной установки без возможности 
оперативной транспортировки или перемещения вну‑
три клиники. Все это создает предпосылки для разработ‑
ки альтернативных установок с целью проведения КРХ.

В качестве нового пути развития абляционной КРХ 
в различных странах велись работы по созданию и изу
чению возможности использования твердотельных ла‑
зеров. Первыми примерами таких установок являются 
системы LaserHarmonics, разработанные компанией 
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LaserSight, и LightBlade, Novatec. Первые клинические 
результаты, полученные с помощью абляционных твер‑
дотельных лазеров, были одновременно опубликованы 
в 2004 году двумя независимыми исследовательскими 
группами: Anderson и соавт., использовавшими уста‑
новку Pulzar Z1 с длинной волны 213 нм от CustomVis, 
(Balcatta, Австралия), и Roszkowska и соавт.,  исполь‑
зовавшими систему Katana c длиной волны 210 нм 
от LaserSoft, (Kleinmachnow, Германия) [2, 3].

В этих ранних исследованиях авторы указали на по‑
тенциальные преимущества твердотельной абляцион‑
ной лазерной технологии, однако она не нашла широ‑
кого клинического применения из-за ограниченной 
способности твердотельных лазерных источников гене‑
рировать импульсы высокой энергии и низкой частоты 
повторения импульса для достижения приемлемого вре‑
мени лечения [4].

В настоящее время в Швейцарии ведутся работы 
по созданию твердотельного лазера AquariuZ (Ziemer 
Ophthalmic Systems AG, Порт, Швейцария) и получе‑
ны первые обнадеживающие клинические результаты, 
а именно, точное попадание в рефракцию цели и стабиль‑
ность полученных результатов в течение 6 месяцев [5].

В отечественной офтальмологии с 2009 года успеш‑
но применяется разработанная твердотельная лазерная 
установка, пережившая несколько этапов усовершен‑
ствования. Современная модель «Олимп™-2000» (реги‑
страционный номер ФСР2010/08230) с длинной волны 
213 нм, частотой генерации импульсов 300 ГЦ активно 
применяется в клинической практике для выполне‑
ния фоторефрактивной кератэктомии (ФРК) и для вы‑
полнения субламелярного кератомилеза по технологии 
ЛАЗИК [6].

В связи с тем что субламелярный кератомилез с форми‑
рованием роговичного клапана с помощью фемтосекунд‑
ного лазера и абляцией роговичной ткани для коррекции 
аметропии на сегодняшний день является золотым стан‑
дартом современной рефракционной хирургии, было 
принято решение предложить и изучить клинические 
результаты нового вида операций — твердотельной абля‑
ции с фемтолазерным сопровождением (ТАФС). Данная 
технология КРХ заключается в формировании клапана 
с помощью фемтосекундного лазера с последующей абля‑
цией стромы твердотельным лазером «Олимп™-2000» 
по заранее рассчитанным параметрам.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Выполнено проспективное несравнительное иссле‑
дование по проведению КРХ методом ФРК и методом 
ТАФС с использованием отечественной твердотельной 
лазерной установки «Олимп™-2000».

Пациенты были проинформированы о проводимом 
исследовании, все согласия получены. Исследование 
проходило процедуру одобрения локальным этическим 
комитетом. Права, безопасность и благополучие субъек‑
тов исследования были обеспечены.

В рамках научно-исследовательской работы были 
обследованы 53 пациента (106 глаз), средний возраст 
которых составил 28,5  ± 2,4 года. Всем пациентам был 
выполнен комплекс диагностических исследований со‑
гласно протоколу обследования пациента рефракцион‑
ного профиля: оценка жалоб и сбор анамнеза, проверка 
остроты зрения вблизи и вдали в естественных условиях 
и в условиях медикаментозного мидриаза, выполнение 
четырехточечного, дуохромного и теста Шорбера, изме‑
рение внутриглазного давления (ВГД), авторефрактоме‑
трия, исследование полей зрения, А- и В-сканирование, 
офтальмоскопия с исследованием центральных и пери‑
ферических областей глазного дна, кератотопография, 
аберрометрия, исследование на Шеймпфлюг-камере, 
определение времени разрыва слезной пленки (ВРСП), 
оценка состояния роговичного эпителия, эндотелиаль‑
ная микроскопия.

Критерием отбора для проведения КХР явилась мио‑
пия средней степени. Выбор метода КРХ определялся до‑
операционным прогнозированием толщины резидуаль‑
ной стромы роговицы с использованием программного 
обеспечения  — планировщика хирургического вмеша‑
тельства. При достаточности толщины роговицы была 
выполнена КРХ методом ТАФС, в ином случае — опера‑
ция ФРК с планированием толщины резидуальной стро‑
мы не менее 300 мкм. После получения предваритель‑
ного согласия у 32 пациентов (64 глаза) проведена КРХ 
методом ТАФС, у 13 (26 глаз) — ФРК. В течение трех ме‑
сяцев после проведения КРХ пациенты проходили курс 
терапевтического лечения по стандартным протоколам, 
принятым в ФЦОМГ «YourMed». Через 1 и 3 месяца по‑
вторяли дооперационный комплекс исследований. Срок 
наблюдения в рамках данной работы составил 3 месяца. 
По окончании срока наблюдений был проведен стати‑
стический анализ полученных результатов проспектив‑
ного исследования.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группу исследования пациентов с миопией сред‑
ней степени вошли 46 пациентов (92 глаза) со средним 
возрастом 28 ± 3,6 года (25 (54,3 %) женщин и 21 (46 %) 
мужчина). Средняя максимально корригируемая остро‑
та зрения (МКОЗ) составила 1,10 ± 0,02, средняя остро‑
та зрения вблизи с коррекцией для дали — 0,90 ± 0,09. 
Сферический компонент рефракции варьировал от –3,25 
до –5,75 дптр, составляя в среднем -4,37 ± 1,66 дптр, ци‑
линдрический компонент рефракции  — от 0 до –1,25 
дптр, составляя в среднем –0,75  ± 0,43 дптр. Толщина 
роговицы находилась в диапазоне от 445 до 594 мкм, 
в среднем — 522 ± 23 мкм. Индекс наличия эктазии рого‑
вицы (BCV) по данным кератотопографии, проведенной 
на щеймфлюг-камере Sirius (Schwind, Германия), соста‑
вил в среднем 0,08 ± 0,02; индекс симметрии кривизны 
передней поверхности (Sif) — 0,02 ± 0,01, индекс симме‑
трии кривизны задней поверхности роговицы (SIb)  — 
0,02  ± 0,01. Во всех случаях полученные индексы были 
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обработаны нейросетью прибора и отнесены к группе 
с нормальными показателями.

По результатам проведенных исследований кри‑
терию отбора соответствовали 45 (84,9  %) пациентов. 
После проведения предварительных расчетов параме‑
тров абляции по стандартным номограммам с использо‑
ванием программного обеспечения лазерной установки 
«Олимп™-2000» пациенты были разделены на две группы. 
Первую группу составили 11 (24,4 %) человек с толщи‑
ной роговицы до 486 мкм и сферическим компонентом 
рефракции от –5,25 до –5,75 дптр. Данным пациентам 
выполнена операция ФРК в связи с недостаточностью 
прогнозируемой величины резидуальной стромы по‑
сле выполнения КРХ по технологии ТАФС. По данным 
ряда исследователей, для сохранения биомеханических 
свойств роговицы и предупреждения развития вторич‑
ной кератэктазии резидуальная строма должна состав‑
лять не менее 300 мкм [7].

Операция ФРК проводилась трансэпителиально 
с удалением эпителия под визуальным контролем с по‑
мощью твердотельного лазера на площади роговицы, 
на 1 мм превышающей диаметр переходной зоны реф‑
ракционного этапа операции. После завершения рефрак‑
ционного этапа ФРК глаз промывали раствором пиклок‑
сидина 0,05  %, затем накладывали бандажную мягкую 
контактную линзу (МКЛ), которую снимали после до‑
стижения полной реэпителизации роговицы, наступав‑
шей через 48–72 часа после операции. До снятия линзы 
схема послеоперационной терапии включала инстилля‑
ции левофлоксацина 0,5  % (Сигницеф®) и лубриканты 
на основе гиалуроната натрия без консерванта 4–6 раз 
в сутки. Выбор левофлоксацина был обсусловлен опти‑
мальными значениями минимальной подавляющей кон‑
центрации фторхинолонов III поколения относительно 
основных возбудителей инфекционных осложнений 
в офтальмологии; высокой проникающей способностью 

в структуры переднего отрезка глаза и малой токсич‑
ностью для эпителия роговицы [8]. Для купирования 
болевого синдрома и послеоперационной асептической 
воспалительной реакции рекомендовали инстилляции 
препарата бромфенак 0,09 % (Броксинак®) 1 раз в сутки. 
Данный препарат показал выраженный обезболиваю‑
щий эффект и не замедлял реэпителизацию, практиче‑
ски не обладая токсическим эффектом в отношении кор‑
неального эпителия [9–11].

На 4-й день после операции сразу после снятия МКЛ 
проводили авторефрактометрию и визометрию. В схе‑
му послеоперационного лечения добавляли препарат 
Флоас Моно®(фторметолон) по нисходящей схеме на 2,5 
месяца с 6 до 1 раза в сутки. Выбор нового препарата, 
содержащего в своем составе фторметолон, обусловлен 
его преимуществами относительно традиционно при‑
меняемого в КРХ дексаметазона 0,1 % за счет меньшего 
риска развития послеоперационной офтальмогипертен‑
зии при аналогичном ингибирующем эффекте, направ‑
ленном на предупреждение развития субэпителиальной 
фиброплазии [12].

Так как ФРК предполагает полное удаление эпителия 
роговицы с последующей лазерной абляцией базальной 
мембраны и стромы, регенерация роговицы после опе‑
рации — сложный процесс с участием множества цито‑
кинов, факторов роста и матричных металлопротеиназ, 
баланс которых определяет корректное течение процес‑
са заживления. Конечной его целью является сохранение 
нового профиля роговицы, восстановление ее функции 
и прозрачности [13]. Постепенную эпителизацию мож‑
но оценить на эпителиальной карте, выполненной на 4-й 
(рис. 1), 10-й (рис. 2), 30-й день (рис. 3) и через 3 месяца 
после операции (рис. 4). В связи с этим после ФРК вос‑
становление зрительных функций происходит постепен‑
но. Результаты представлены в таблице 1.

Рис. 1. Толщина эпителия на 4-й день после операции

Fig. 1. The thickness of the epithelium on the 4th day after surgery

Рис. 2. Толщина эпителия на 10-й день после операции

Fig. 2. The thickness of the epithelium on the 10th day after the 
operation
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В двух случаях через 1 месяц после ФРК отмечалось 
уменьшение НКОЗ до 0,8, обусловленное снижением 
прозрачности ткани из-за развития субэпителиальной 
фиброплазии (СЭФ), возникающей в результате изме‑
нения организации внеклеточного матрикса в передней 
строме, в том числе изменения плотности клеток и их 
фенотипа, что связано с образованием дезорганизован‑
ных внеклеточных матричных компонентов [14, 15]. 
Данные изменения потребовали увеличения количества 
инстилляций глюкокортикостероидов и добавления 
осмоактивных препаратов с инволюцией СЭФ и вос‑
становлением НКОЗ, равной дооперационной МКОЗ. 
За период наблюдений ни в одном случае подъема ВГД 
отмечено не было.

Во вторую группу вошли 34 (75,5%) пациента с до‑
статочной величиной резидуальной стромы для прове‑
дения КРХ по технологии ТАФС.

Технология ТАФС и ФРК выполнялась на отечествен‑
ной твердотельной лазерной системе «Олимп™-2000» 
(регистрационный номер ФСР2010/08230). Основным 
преимуществом данной установки является длина вол‑
ны 213 нм, наиболее близкая к максимуму абсорбции 
роговичного коллагена и слабо поглощающаяся водой, 
физиологическим раствором и сбалансированным со‑
левым раствором (BSS), что позволяет не учитывать 
степень гидратации роговицы при расчете параметров 
коррекции. Кроме того, лазерная установка позволяет 

генерировать ультракороткие импульсы  — всего 8 нс 
(для сравнения, эксимерлазерная система «Медилекс» — 
15 нс, а эксимерный лазер Schwind Amaris  — 3–15 нс), 
что минимизирует нагрев роговичной ткани, а также 
формирует диаметр пятна лазерного луча всего 0,5 мм, 
обеспечивающего максимальную гладкость аблируемой 
поверхности.

В установке реализована система слежения за глазом 
(eyetracking) в видимом спектре с применением видео‑
камеры с разрешением FullHD с реперными точками 
по лимбу, паралимбальным сосудам и рисунку радуж‑
ки. Система учитывает ротационный компонент глаза 
и позволяет проводить обнаружение, фиксацию, мони‑
торинг оптической оси глаза по рефлексу с макулы в ре‑
жиме Online в ходе операции.

Эксплуатационные преимущества твердотельной 
технологии обусловлены конструкцией лазерного из‑
лучателя. Данная технология не требует проведения до‑
рогостоящих профилактических работ, необходимых 
для долгосрочного, качественного и бесперебойного 
функционирования лазерного излучателя. Кроме того, 
эксплуатация твердотельных установок освобождает 
пользователя от вопросов, связанных с приобретени‑
ем, хранением, эксплуатацией, заменой и утилизаци‑
ей газовых смесей, содержащих агрессивный для эле‑
ментов лазера и токсичный фтор [16]. Единственным 
расходным элементом в обслуживании установки 

Рис. 3. Толщина эпителия на 30-й день после операции

Fig. 3. The thickness of the epithelium on the 30th day after the 
operation

Рис. 4. Толщина эпителия через 3 месяца после операции

Fig. 4. Epithelium thickness 3 months after surgery

Таблица 1. Зрительные функции и толщина роговицы после проведения операции ФРК

Table 1. Visual functions and corneal thickness after PRK surgery

4 суток п/о / 4 days after surgery  3 месяца п/о / 3 months after surgery

НКОЗ / UCVA С.Е. / S.E. Центральная толщина роговицы / 
Central corneal thickness НКОЗ / UCVA С.Е. / S.E. Центральная толщина роговицы / 

Central corneal thickness

Группа ФРК / Group PRK, N = 13 0,65 ± 0,20 +0,37 ± 0,23 357 ± 22 1,01 ± 0,21 +0,16 ± 0,09 354 ± 13



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

N.V. Maychuk, A.V. Tihov, Kh.P. Tahchidi, N.Sh. Sarhadov, I.S. Malyshev

Contact information: Malyshev Ilya S. malyshev_science@mail.ru

The First Clinical and Functional Results of Myopia Correction Using a Solid-State Laser Unit

2023;20(3):444–450

449

является дистиллированная вода в системе охлаждения. 
Компактные габариты твердотельного излучателя по‑
зволили существенно уменьшить размеры и вес рефрак‑
ционной установки, а модульная конструкция корпуса 
обеспечивает ее мобильность.

Все пациенты проходили стандартное послеопераци‑
онное обследование на следующий день и через 1 и 3 ме‑
сяца после операции ТАФС. Результаты представлены 
в таблице 2.

Контрольный осмотр через 1 месяц после операции 
показал наличие высоких зрительных функций: некор‑
ригированная острота зрения во всех случаях была рав‑
на или превышала дооперационную МКОЗ. Регресса эф‑
фекта или статистически значимого (более  ±0.25 дптр) 
изменения сфероэквивалента рефракции в динамике 
наблюдения до трех месяцев ни в одном случае не было 
выявлено.
ВЫВОДЫ

Проведенный анализ клинико-функциональ‑
ных результатов коррекции миопии средней степени 
по технологии ТАФС, выполненной комбинацией фор‑
мирования роговичного клапана с помощью фемтосе‑
кундного лазера и абляции стромы с помощью твер‑
дотельного лазера «Олимп™-2000», показал высокую 
результативность данной методики КРХ по параме‑
трам эффективности, безопасности, предсказуемости, 
несмотря на первый клинический опыт применения 

твердотельной абляции в клинической практике в дан‑
ной комбинации.

Выполнение КРХ по методике ФРК с использованием 
твердотельного генератора УФ излучения в случаях недоста‑
точной толщины для выполнения субламелярной КРХ мо‑
жет обеспечивать высокие зрительные функции через один 
месяц после выполнения операции. Использование в после‑
операционном периоде препарата Флоас Моно® (фтормето‑
лон) как замены дексаметазона ни в одном из случаев не вы‑
звало побочных эффектов в раннем периоде наблюдений. 
Таким образом, данный препарат эффективен в послеопе‑
рационном периоде и может быть рекомендован к приме‑
нению у пациентов после КРХ.

Генерация УФ излучения современными твердотель‑
ными установками с целью коррекции аметропий  — 
перспективное направление в КРХ. Для подтверждения 
параметра стабильности полученных результатов КРХ 
методом ТАФС необходимо провести более длительное 
наблюдение пациентов.
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РЕЗЮМЕ

В статье представлен клинический случай удаления интраокулярной линзы (ИОЛ) в связи с дегенерацией ее поверхности спустя 
2 года после имплантации. Эксплантация была произведена в связи с клинически значимым помутнением ИОЛ и снижением 
остроты зрения. Изучена микроскопическая картина и микротопография эксплантированной ИОЛ из гидрофильного акрила 
с гидрофобным покрытием с помощью сканирующей электронной микроскопии. Помутнения носили тотальный характер, рас-
полагаясь по всей поверхности хрусталика, включая опорные элементы.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Современная факохирургия по праву считает‑
ся микроинвазивной хирургией малого разреза. 
Использование более щадящего типа разреза стало 
возможным за счет перехода от имплантации жестких 
интраокулярных линз на линзы из мягкого материа‑
ла. Выделяют два основных вида материала эластич‑
ных ИОЛ: гидрофобный и гидрофильный. В настоящее 
время в связи с более высокой доступностью материа‑
ла и отсутствием выраженных оптических аберраций 
при его использовании распространена имплантация 
гидрофильных ИОЛ. Для улучшения их износостойко‑
сти часть этих ИОЛ имеет гидрофобное покрытие.

Некоторые компании, производящие модели ИОЛ 
из гидрофобного акрила, в настоящее время прибега‑
ют к использованию криотехнологии, при которой ис‑
ходный материал линзы замораживают, а затем создают 
форму. Это позволяет снизить оптические аберрации 
благодаря гладкости поверхности. Такие линзы после 
имплантации могут иметь микрополости внутри ИОЛ 
вследствие появления микроскопических пузырьков, 
которые, в свою очередь, могут снижать контрастную 
чувствительность [1–3].

В литературе описаны случаи и особенности инво‑
люции интраокулярных линз в зависимости от типа 
материала. Согласно литературным данным, акриловые 
гидрофильные ИОЛ более склонны к формированию 
центрального дефекта в оптической зоне. Гидрофобное 
покрытие изменяется на всей поверхности, включая 
гаптическую часть линзы. Изучение изменений в ис‑
пользуемых образцах показало наличие схожих мине‑
ральных депозитов, располагающихся поверхностно [1, 
2, 4–9]. При этом отмечается характерная временнáя 

закономерность формирования микродепозитов — у ги‑
дрофильных ИОЛ срок их возникновения чаще всего 
варьирует от 3 до 6 лет после имплантации, у гидрофоб‑
ных — в диапазоне 6–14 месяцев. По данным литературы, 
в случае помутнений гидрофильной ИОЛ наблюдается 
значимое снижение зрения, что приводит к необходи‑
мости ее эксплантации. В то же время при помутнении 
гидрофобного материала не происходит выраженно‑
го снижения зрительных функций и, соответственно, 
не требуется хирургическое вмешательство [4, 8–10].
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка П. 1938 г.р. в июне 2022 года обратилась 
в НИИГБ им. М.М. Краснова с жалобами на постепенное 
снижение зрения левого глаза. В анамнезе имеется миопия 
слабой степени. В 2019 г. поставлен диагноз: первичная 
открытоугольная глаукома (ПОУГ) IVB ст. правого глаза, 
IIIB ст. левого глаза, компенсированная на гипотензивном 
режиме: в оба глаза косопт 2 раза в день, тафлотан 1 раз 
в день. В 2020 г. на обоих глазах проведена факоэмульси‑
фикация катаракты с имплантацией ИОЛ из гидрофобного 
акрила с гидрофобным покрытием. В августе 2021 г. в связи 
со стойкой декомпенсацией ВГД на левом глазу была про‑
ведена непроникающая антиглаукомная операция.

Данные по результатам обследования при обращении 
в июне 2022 года: острота зрения правого глаза — движе‑
ние руки у лица эксцентрично н/к, левого глаза — 0,2 н/к. 
По данным биомикроскопии левого глаза по всей перед‑
ней поверхности ИОЛ имеются помутнения (рис. 1).

В связи с клинически значимым помутнением ИОЛ 
и снижением остроты зрения произведено удаление 
ИОЛ. Учитывая соматическую коморбидность пациен‑
ки: СД II типа, ИБС ГБ II ст., значимое снижение зри‑
тельных функций вследствие оптической нейропатии 
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на фоне ПОУГ и отсутствие предметного зрения на пра‑
вом глазу, было принято решение не проводить реим‑
плантацию на левом глазу. 21.09.2022 г. на левом глазу 
была проведена операция: удаление ИОЛ. Операция 
и послеоперационный период прошли без осложнений. 
В раннем послеоперационном периоде наблюдался лег‑
кий отек роговицы, складки десцеметовой мембраны. 
Роговично-компенсированное внутриглазное давление, 
по данным пневмотонометрии с динамической двуна‑
правленной аппланацией роговицы на приборе Ocular 

Response Analyzer (ORA, «Reichert», США), составляло 
8 мм рт. ст.

Пациентка находилась на стационарном лечении 
и выписана 23.09.2022 г. В послеоперационном перио‑
де удалось достичь значимого повышения зрительных 
функций  — максимальная корригируемая острота зре‑
ния составила 0,5.

После извлечения ИОЛ была передана для изучения 
в лабораторию электронной микроскопии. Исследование 
проводили на микроскопе Zeiss EVO 10 (Zeiss, Германия) 
в режиме пониженного вакуума (EP, 70 Па) при уско‑
ряющем напряжении 20 кВ. Для оценки микротопогра‑
фии отложений был использован режим обратно-рас‑
сеянных электронов. Определение химического состава 
производили с использованием энергодисперсионного 
спектрометра SmartEDX (EDAX-Zeiss, США и Германия) 
при токе на образце 104 пА и экспозиции 2 минуты/из‑
мерение.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ОБРАЗЦА ИОЛ НА СЭМ

По данным сканирующей электронной микроско‑
пии на поверхности линзы присутствуют множествен‑
ные минеральные новообразования, размером от 2–4 
до 17–19 мкм (рис. 2, 3). Форма индивидуальных объ‑
ектов округлая, полусферическая или уплощенная вдоль 
поверхности ИОЛ. При изучении в обратно-рассеянных 
электронах видно, что минеральные частицы имеют 
концентрическое зональное строение (рис. 3).

В соответствии с биоминералогической классифика‑
цией минеральные частицы представляют собой клас‑
сические сферокристаллы. Полуколичественная оценка 
химического состава обнаруженных на поверхности 

Рис. 1. Результаты биомикроскопии. На всей передней поверх-
ности гидрофильного хрусталика с гидрофобным покрытием име-
ются помутнения

Fig. 1. Biomicroscopy results. A large opacity area on the anterior 
surface of the hydrophilic lens

Рис. 2. Картина светооптической микроскопии ИОЛ. Мелкозер-
нистые отложения, равномерно покрывающие всю поверхность 
гидрофильной ИОЛ с гидрофобным покрытием

Fig. 2. Light microscopic image of the hydrophilic acrylic IOL (hydro-
philic acrylic IOL with hydrophobic surface coating). Total opacification 
of the entire lens surface

Рис. 3. Микротопография ИОЛ. Поверхность ИОЛ равномерно 
покрыта слоем, состоящим из точечных возвышений, плотность 
которых увеличивается в области неровностей.

Fig. 3. IOL microtopography. The whole lens is covered by a diffuse 
fine-grained film, denser at surface irregularities such as the crater-
like impression
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ИОЛ частиц позволяет уверенно говорить о том, что это 
сферокристаллы минерала из группы апатита (вероят‑
нее всего, гидроксилапатит). Данные химического ми‑
кроанализа приведены в таблице.

Плотность заселения поверхности ИОЛ сферокри‑
сталлами гидроксилапатита составляла 50–60 шт./мм2. 
Доля полного перекрытия оптической поверхности ИОЛ 
в центральной части — 70–80 %.
ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на развитие технологий, в том числе свя‑
занных с имплантацией ИОЛ после экстракции катарак‑
ты, вопросы, касающиеся помутнения линзы, остаются 
актуальными. В настоящее время считается, что изме‑
нения в прозрачности ИОЛ могут быть глобально свя‑
заны с двумя различными процессами [11, 12]. Часть 
помутнений возможно объяснить деградацией самого 
материала линзы. В жидкой среде становится осуще‑
ствимым гидролиз полимера, составляющего вещество 
ИОЛ, вследствие этого может происходить формирова‑
ние более коротких молекул, которые, в свою очередь, 
могут быть растворимыми. Вследствие такой деграда‑
ции вещества линзы формируются локальные дефекты 
поверхности ИОЛ, которые затем способны углубляться, 
что сопряжено с формированием эрозий и каверн.

Для предупреждения такой деградации линзы при‑
меняют различные подходы, в частности в виде сни‑
жения гидрофильности поверхности ИОЛ, кроме того, 
ведутся поиски более стойкого в отношении гидролиза 
полимера со стабильными в жидкой среде продуктами 
его деградации, в вещество линзы добавляют компонен‑
ты, которые поглощают ультрафиолетовое излучение, 
являющееся в ряде случаев причиной деградации, и др. 
[13]. Известно, что усиление помутнения ИОЛ в этих 
случаях может быть вызвано действием ферментов, ока‑
зывающих влияние на линзу при условии ее бактериаль‑
ной контаминации.

В нашем исследовании мы не обнаружили свидетельств 
подобного физического повреждения поверхности лин‑
зы, несмотря на то что была использована сканирующая 
электронная микроскопия, которая позволяет проводить 
дефектологическое исследование с достаточной простран‑
ственной разрешающей способностью [14]. Возможно, од‑
нако, предположить, что таковые изменения могли бы про‑
изойти с течением времени по мере ретенции ИОЛ.

Второй механизм помутнения линзы связан с формиро‑
ванием депозитов на ее поверхности. Данные литературы 
показывают, что в этих случаях преимущественное значе‑
ние придается солям кальция [15–17], что подтверждает‑
ся и результатами настоящего исследования. Интересным 
представляется то, что и кристалломорфологические ха‑
рактеристики, включая форму и физический размер кри‑
сталлов, совпадали с результатами предшествовавших 
исследований, что говорит об общности биохимических 
и биофизических процессов, лежащих в основе минерало‑
образования на поверхности ИОЛ, клинически проявляю‑
щегося помутнением последней [18–21].

В литературе имеются данные, в соответствии с ко‑
торыми на характер депозитов может оказывать вли‑
яние коморбидность: процесс минералообразования 
способен испытывать воздействие состояний, влияю‑
щих на интраокулярный биохимический гомеостаз [22]. 
В нашем случае ИОЛ была эксплантирована у пациентки 
с сопутствующей ПОУГ и соответствующим гипотен‑
зивным режимом, кроме того, у пациентки в анамнезе 
был увеит, а также имеется сахарный диабет, что тео‑
ретически также может оказывать влияние на характер 
депозитов в конкретном случае. Вместе с тем мы не об‑
наружили каких-либо отклонений в минералогической 
характеристике депозитов в рассматриваемом случае, 
что, по нашему мнению, может свидетельствовать о не‑
приоритетном значении коморбидной патологии при по‑
мутнениях ИОЛ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая полученные данные сканирующей элек‑
тронной микроскопии эксплантированной ИОЛ и дан‑
ные литературы, с высокой долей вероятности можно 
предполагать единую этиологию патологической мине‑
рализации поверхности ИОЛ. В частности, на это ука‑
зывает схожий количественный химический состав ми‑
нерального вещества депозитов. Ранее была выявлена 
закономерность локализации и интенсивности процесса 
в зависимости от материала ИОЛ. Настоящий клиниче‑
ский случай иллюстрирует однонаправленное развитие 
процесса формирования депозитов после их зарожде‑
ния с постоянным последовательным ухудшением оп‑
тических характеристик ИОЛ. Важным представляется 
дальнейшее изучение процесса патологической мине‑
рализации с целью уточнения механизма зарождения 
минеральных индивидов на поверхности ИОЛ для пре‑
дотвращения их возникновения. В данном клиниче‑
ском случае интенсивность изменений на поверхности 
гидрофильной ИОЛ с гидрофобным покрытием имела 
выраженное клиническое влияние на снижение зрения, 
что послужило причиной эксплантации ИОЛ.
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Таблица. Суммарное содержание химических элементов на по-
верхности ИОЛ

Table. Total content of chemical elements on the IOL surface

Химический элемент / Chemical element Суммарное содержание / Total content, %

Кислород / Oxygen 54,43

Кальций / Calcium 29,66

Фосфор / Phosphorus 13,41

Натрий / Sodium 2,22

Магний / Magnesium 1,28
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ABSTRACT

Background. The aim of this study is to evaluate the morphologic changes of the cornea and anterior chamber by using corneal 
topography (CT) in patients undergoing deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) due to keratoconus. Patients and methods. This 
observational case-control study included total 53 eyes of 53 patients with keratoconus and underwent DALK surgery. All patients 
were evaluated preoperatively and 3 months after suture removal with CT. In CT, anterior chamber depth (ACD), iridocorneal angle 
(ICA), anterior chamber volume (ACV), central corneal thickness (CCT), maximum keratometric value (Kmax), flattest simulated merid-
ian keratometry (SimK1), steepest simulated meridian keratometry (SimK2) and simulated keratometry average (SimKavg) results 
were compared before and after DALK surgery. Results. A significant increase was observed in CCT values after DALK surgery (p < 
0.001). Patients showed statistically significant decrease in Kmax, SimK1, SimK2 and SimKavg values (p < 0.001 for all). Postopera-
tive ACD and ACV values were significantly lower (p < 0.001). The ICA values showed no significant difference (p = 0.183) between 
preoperative and postoperative values (49,95 ± 5,85 and 46,30 ± 11,33 respectively). Conclusion. We determined a dramatic 
decrease in keratometric values, ACD and ACV values and an increase of corneal thickness after DALK surgery. Although DALK can 
be performed without interfering with the anterior chamber, has a significant effect in anterior chamber.
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РЕЗЮМЕ

Целью данного исследования является оценка морфологических изменений роговицы и передней камеры у пациентов, пере-
несших глубокую переднюю послойную кератопластику (DALK) по поводу кератоконуса. Пациенты и методы. Было проведено 
обсервационное исследование «случай — контроль», которое включало 53 глаза 53 пациентов с кератоконусом, перенесших 
операцию DALK. Все пациенты были обследованы до операции и через 3 месяца после снятия швов с помощью КТ. На КТ 
оценивали глубину передней камеры (ACD), иридокорнеальный угол (ICA), объем передней камеры (ACV), центральную толщину 
роговицы (CCT), максимальное кератометрическое значение (Kmax), кератометрию по самому плоскому меридиану (SimK1), ке-
ратометрия по самому крутому меридиану (SimK2) и средние результаты кератометрии (SimKavg). Сравнение проводили до и по-
сле операции DALK. Результаты. После операции DALK наблюдалось значительное увеличение значений CCT (p < 0,001).  
У пациентов отмечено статистически значимое снижение значений Kmax, SimK1, SimK2 и SimKavg (p < 0,001 для всех пока-
зателей). Послеоперационные значения ACD и ACV были значительно ниже (p < 0,001). Значения ICA не показали достоверной 
разницы (p = 0,183) между дооперационными и послеоперационными значениями (49,95 ± 5,85 и 46,30 ± 11,33 соответ-
ственно). Заключение. Определено резкое снижение кератометрических значений, значений ACD и ACV и увеличение толщины 
роговицы после операции DALK. Таким образом, DALK может оказывать значительное влияние на переднюю камеру глаза.

Ключевые слова: глубина передней камеры, глубокая передняя послойная кератопластика, иридокорнеальный угол, ке-
ратоконус, топография роговицы
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INTRODUCTION

Keratoconus is a bilateral progressive non-inflammatory 
disease of the cornea which can present as corneal stromal 
thinning and lead to severe vision reduction and blindness 
due to high myopia, irregular astigmatism, and corneal scar‑
ring. A well-known classification system for KC is Amsler-
Krumeich system that uses the patient’s refractive error, 
central keratometry readings, central corneal thickness and, 
the presence or absence of scarring [1]. Various methods are 
available for the treatment of keratoconus: eyeglasses and 
contact lenses in the early stages, cross-linking for stabiliz‑
ing disease progression, intrastromal corneal ring segments 
(ICRS) for reducing refractive errors or flattening the cornea, 
and penetrating keratoplasty (PK) and deep anterior lamellar 
keratoplasty (DALK) in advanced stages of the disease [1].

DALK currently is accepted as the first-line surgical treat‑
ment option in patients with corneal disease that is not in‑
volving the endothelium, such as corneal ecstasies, stromal 
scars, and stromal dystrophies [2]. DALK is a partial corneal 
transplantation technique, alternative to PK, in patients with 
a healthy Descemet’s membrane (DM). It requires the remov‑
al of only stromal part of the cornea and replaces it with a 
full-thickness stromal bed, spares endothelium and DM. The 
main advantage of DALK technique over PK is to minimize 
graft rejection risk. Since the DALK technique leaves the host 
endothelium intact, DALK reduces the risk of immune re‑
jection and endothelial cell loss and therefore it can provide 
graft longevity potentially for the life of the patient and re‑
duce the dose of steroids and the risk of secondary glaucoma 
[1]. Since it is a closed surgery, it also causes less problems 
related to the anterior chamber [3].

In the postoperative period, DALK patients can be fol‑
lowed by biomicroscopic examination and corneal topogra‑
phy (CT). CT is a non‐contact imaging technique that images 
the corneal surface. The Sirius system (Sirius®) is a Scheimp‑

flug-Placido topographer that combines a single-Scheimpflug 
rotating camera with Placido disk topography to measure and 
image the anterior segment. It provides a variety of informa‑
tion about the anterior eye segment [4].

There are some studies regarding the changes in anterior 
chamber depth (ACD) and iridocorneal angle (ICA) after 
penetrating keratoplasty [5–7]. Keratometric changes after 
DALK is also evaluated in plenty of studies [8]. However, to 
our knowledge, there is no study that evaluates the ACD and 
ICA parameters by using CT in DALK.

The aim of this study is to evaluate the morphological 
changes of the cornea and anterior chamber in patients after 
DALK surgery by using CT.

PATIENTS AND METHODS

This retrospective study was approved by the local ethics 
committee and conducted according to the criteria set by the 
declaration of Helsinki. All patients have been provided with 
information and their written consent was obtained.

All patients who underwent DALK surgery for KC disease 
between 2014 and 2015 were screened from the hospitals’ pa‑
tient databases. Patients with glaucoma or other ocular diseases 
that may affect the cornea and anterior chamber and patients 
with postoperative complications were excluded from the study. 
All clinical data concerning the diagnosis and clinical course of 
KC disease were obtained by consulting patients records. All 
data including age, gender, systemic and ocular diseases, previ‑
ous KC treatment, best corrected visual acuity (BCVA) and in‑
traocular pressure (IOP) values were recorded. CT analysis was 
performed by an expert physician who used Sirius topography 
device (Sirius; Costruzione Strumenti Oftalmici [CSO], Scan‑
dicci, Florence, Italy) which enable to combine Placido disk to‑
pography with Sheimpflug tomography.

The value of the ACD, ICA, anterior chamber volume 
(ACV), central corneal thickness (CCT), maximum kerato‑
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metric value (Kmax), flattest simulated meridian keratometry 
(SimK1), steepest simulated meridian keratometry (SimK2) 
and simulated keratometry average (SimKavg) were assessed 
on Sirius topography preoperatively and following 3 months 
after sutures removal.

All patients underwent the same surgical procedure with 
the same surgeon. Air bubble technique is used to separate 
corneal stromal bed from DM. Following injection of air 
through a trephine, a flap usually with a 7–7.5 mm diameter 
carefully removed. Injected air accesses the plane between 
pre-Descemet’s layer and Descemet’s membrane by passing 
through tiny fenestrations along the corneal periphery, cen‑
tral to the attachment of the DM is exposed.

The primary endpoint was a difference in the topography 
variables before and after DALK surgery on cornea and ante‑
rior chamber parameters.

All  statistical analyses were conducted using SPSS V.19.0 
(SPSS, Chicago, IL). The Kolmogorov–Smirnov normality test 
was used to determine the normal distribution of continuous 
variables. Continuous variables are presented as mean and 
standard deviation (SD). Numbers and percentages are used 
to define categorical variables. Categorical data were analyzed 
with the chi-square test. Paired sample t test was used for the 
Statistical analysis of measurements before and after surgery. 
p-value below 0.05 was accepted as statistically significant.
RESULTS

In our study, we screened 53 eyes of 53 patients. Among 
the 53 patients included, 32 patients (60%) were male and 22 
patients (40%) were female. The mean age of the patients was 
29,75 ± 5,01 at the time of surgery (range: 21–38 years old).

All patients were diagnosed with KC. According to the 
Amsler-Krumeich classification, 5 patients (9.2%) were in 
stage 2, 16 patients (29.6%) were in stage 3, and 33 patients 
(61.1%) were in stage 4 KC. Patients in stages 2 and 3 were pa‑
tients who could not tolerate or benefit from contact lenses.

Table 1 shows the distribution and analysis of the preop‑
erative and postoperative topographic parameters. The av‑
erage CCT value was 340,15  ± 50,3 μm preoperatively and 
541,60 ± 45,2 μm postoperatively. Postoperative CCT value 
showed statistically significant increase (p < 0.001).

The values of the mean Kmax, SimK1, SimK2 and Sim‑
Kavg were 84,32 ± 15,17 D, 60,93 ± 8,33 D, 66,62 ± 8,50 D, 
63,64 ± 8,38 D respectively preoperatively and 69,46 ± 9,59 
D, 39,80 ± 5,41 D, 45,91 ± 5,78 D, 42,60 ± 5,40 D respectively 
postoperatively. Keratometric parameters showed a statisti‑
cally significant decrease postoperatively (p < 0.001 for all).

Preoperative ACD was 4,01 ± 0,38 mm and it decreased 
to 3,29  ± 0,41 mm postoperatively. This decrease was also 
found statistically significant (p < 0.001). Preoperative ACV 
was 191,05 ± 20,58 microL and it was 166,55 ± 20,55 microL 
postoperatively. This change was also found statistically sig‑
nificant (p < 0.001).

The ICA values showed no significant difference (p  = 
0.183) between preoperative and postoperative values 
(49,95 ± 5,85 and 46,30 ± 11,33 respectively).

DISCUSSION

With progress in corneal surgery, demands for excellence 
have increased among both doctors and patients. Keratoplas‑
ty can restore vision and improving quality of life in patients 
with corneal problems. Although penetrating keratoplasty is 
still the most widely applied method for the treatment of KC, 
with low rejection rates, the popularity of lamellar keratoplas‑
ty has started to increase among surgeons, in recent years [9].

Cornea contributes to two-thirds of the refractive power 
of the eye. It has a vital role in the refractive system. DALK 
surgery has a huge effect on corneal anatomy which eventually 
affects the morphology of the anterior chamber. These changes 
affect patient’s final vision as well as the quality of life. Yüksel et 
al. reported that DALK provides an earlier visual improvement, 
but long-term results are equal to PK. However, postoperative 
complications including rejection and IOP elevation are more 
frequent in PK [8]. In a systemic review it is reported that there 
is decreased rejection and refractive astigmatism with DALK 
but better visual outcomes with PK [10].

CT gives useful and detailed information both for cornea and 
anterior chamber. Therefore, to evaluate topographic parameters 
following DALK surgery can facilitate patient follow-up. Also, it 
may decrease complication rates in consecutive surgeries.

In this study, we aimed to compare topographic data 
changes of DALK patients preoperatively and 3 months af‑
ter suture removal. Similar to the studies in the literature, 
we found a significant increase in corneal thickness with a 
statistically significant decrease in Kmax and Kavg values [5, 
11–13]. The increase in CCT was about 59 % postoperatively 
and final CCT was found in the desired level in comparison 
to the normal population (427–620 μm) [14]. Similar to our 
study, Riss et al. also found a significant increase in CCT lev‑
els in comparison to preoperative level. (452 μm to 554 μm) 
[11]. When compared to this study, the increase in our study 
was more dramatic due to keratoconus stages of patients.

Following DALK surgery, 3 months after suture removal 
we observed significant decrease in the mean value of Kmax, 
SimK1, SimK2and SimKavg obtained by Sirius topography 
device. There were dramatic changes in all keratometric values 
which is a predictable outcome of DALK surgery in keratoconus 
patients. In a similar study, Arentes et al. reported that the Kmax 
value was 47.20 ± 2.50 D postoperatively [12]. Our postoperative 
Kmax value was higher than the results of that study. In the pres‑
ent study, 90 % of patients diagnosed with stage 3–4 keratoconus 
according to Amsler-Krumeich which causes higher keratomet‑
ric values. Keratometric values give information about the ante‑
rior curvature of the central cornea so many factors can affect 
post keratometric values. Preoperative curvature, surgical tech‑
nique, suture tightness has a clear effect on postoperative kera‑
tometric values. In our study higher keratometry values may be 
caused by steeper corneal bed and looseness of sutures.

In the present study, we found that ACD values signifi‑
cantly decreased postoperatively. The mean ACD was 4,01 ± 
0,38 mm preoperatively and 3,29 ± 0,41 mm postoperatively. 
It was found to be 18 % less than preoperatively.
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Qin et al. reported that the ACD value decreased after the pha‑
kic toric intraocular collamer lens (TICL) implantation in treating 
ametropia in the patient who had previously undergone DALK 
surgery. The average ACD value was 3,12 ± 0,03 mm two years 
after surgery, but the difference had no statistical significance [13].

In a study, Ort et al. reported a significant decrease in 
ACD following PK similar to our study [5]. In our study, the 
reduction in ACD levels was greater in comparison to their 
study. Presumably, the reason for the greater reduction in 
ACD values may be because most of our cases had more ad‑
vanced KC in this study.

In the literature, there are studies showing no significant 
change in ICA after PK [5, 6]. Ort et al. also reported that there 
were no significant changes in ICA values following PK in 68 
eyes of 68 patients [5]. In line with this study, we also reported 
no significant changes in ICA following DALK surgery.

Technically, entry into the AC is extremely rare in DALK 
surgery [3]. DALK surgery does not effect the iridocorneal 
angle so that outcome is predictable. However, in a case re‑
port, acute angle-closure glaucoma following DALK surgery 

have been reported due to double anterior chamber following 
DM detachment [15]. Suture techniques or side-port inputs 
to evacuate air from AC may be changing AC parameters and 
causing the ACD value to decrease.

This study has some limitations which have to be point‑
ed out. The small patient population and the retrospective 
nature of the study do not allow us to draw any conclusion 
about the topographic effect of DALK. Furthermore, the fol‑
low-up was limited and full morphological changes should be 
investigated in larger groups.

Along with the above limitations, in our study, we deter‑
mined a dramatic decrease in keratometric values and an in‑
crease of corneal thickness. ACD also decreased significantly 
and there was no significant change in ICA. As a common 
corneal surgical procedure, DALK has a significant effect in 
anterior chamber anatomy. To our knowledge, it is the first 
study investigating the ACD and ICA parameters besides the 
corneal topographic changes in DALK surgery, therefore for 
the more successful surgical outcomes it should be investi‑
gated in larger patient groups.
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РЕЗЮМЕ

Цель — обзор сравнительных исследований клинической эффективности ИОЛ, основанных на технологии расширенной глубины 
фокуса (ЭДОФ), и трифокальных ИОЛ (ТФИОЛ). Методы. Анализ литературных данных выполнен в международной базе дан-
ных «PubMed», при этом ключевыми словами поиска являлись «ИОЛ с расширенной глубиной фокуса (EDOF)», «Трифокальные 
ИОЛ», «Контрастная чувствительность», «Аберрометрия», «Кривая дефокусировки». Выбор источников для обзора осущест-
влялся в соответствии с критериями проспективных или ретроспективных исследований. Всего было проанализировано 158 ис-
точников с дальнейшим использованием фильтров систематического обзора и знаний авторов по теме. Продолжительность 
ретроспективного анализа составила 8 лет (2015–2022), отдельные рассматриваемые работы датировались 2023 г. Резуль-
таты. Величина остроты зрения для дали, близи и на промежуточном расстоянии в обеих исследуемых группах существенно 
не отличается. При анализе кривой дефокусировки определено сохранение при обоих типах ИОЛ остроты зрения в условиях 
нагрузки от +1,0 до +3,0 дптр соответственно. В то же время острота зрения была значительно выше в группе с ТФИОЛ, 
чем в группе с ЭДОФ, в диапазоне оптической нагрузки от -2,5 до -4,0 дптр. В большинстве исследований не сообщалось 
о значимых различиях между ЭДОФ и ТФИОЛ по уровню контрастной чувствительности, вероятности возникновения после 
операции ореолов или гало эффекта, а также независимости от очковой коррекции. Изложенные положения в полном объеме 
согласуются с представленными в литературе результатами проведенной медико-технической оценки ЭДОФ. Заключение. Раз-
работка нового типа ИОЛ ЭДОФ представляется перспективным направлением катарактальной хирургии, особенно с учетом 
возможности применения у пациентов, профессиональная деятельность которых связана с длительной зрительной работой 
на промежуточных расстояниях (в частности, пользователей персональных компьютеров). Требуется дальнейшее накопление 
клинического материала в контексте роли и места ЭДОФ в общей системе коррекции афакии с учетом модели ИОЛ и условий 
профессиональной зрительной деятельности пациента.
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Prospects for the Use of Monofocal IOLs with Extended Depth 
of Focus (EDOF) Instead of Traditional Multifocal (Trifocal) IOLs 

in Cataract Surgery
M.E. Konovalov1, A.V. Morenko2

1 Academy of Postgraduate Education of the Federal Scientific and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care  
and Medical Technologies of the Federal Medical and Biological Agency 
Volokolamskoe highway, 91, Moscow, 125371, Russian Federation

2 Ophthalmological Center of the Murmansk region 
Karl Liebknecht str., 13, Murmansk, 183038, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose — a literature review of comparative studies of the clinical efficacy of IOLs based on extended depth of focus technology 
(EDOF) and trifocal IOLs (TFIOLs). Methods. Literature analysis was performed in the international database “PubMed”.The search 
keywords were “IOL with extended depth of focus (EDOF)”, “Trifocal IOL”, “Contrast sensitivity”, “Aberrometry”, “Defocus curve”. The 
choice of sources for the review was carried out in accordance with the criteria for prospective or retrospective studies. A total of 
158 sources were analyzed, further using systematic review filters and the authors’ knowledge of the topic. The duration of the retro-
spective analysis was 8 years (2015–2022), some of the considered works were dated 2023. Results. The values of visual acuity for 
distance, near and at an intermediate distance in both studied groups did not differ significantly. When analyzing the defocusing curve, 
the preservation of visual acuity under load conditions from +1.0 to +3.0 diopters was determined for both types of IOL, respectively. 
At the same time, visual acuity was significantly better in the TPIOL group than in the EDOF group in the optical load range from -2.5 
to -4.0 diopters. Most studies did not report significant difference between EDOF and TFIOL in terms of contrast sensitivity, the likeli-
hood of postoperative “halo” effects, and “independence” of spectacle correction. The stated provisions are fully consistent with the 
results of the medical and technical evaluation of EDOF presented in the literature. Conclusion. The development of a new type of 
EDOF IOL seems to be a promising direction in cataract surgery, especially taking into account the possibility of using patients whose 
professional activities are associated with long-term visual work at intermediate distances (for example, users of personal computers). 
Further accumulation of clinical material is required in the context of the role and place of EDOF in the general system of aphakia cor-
rection, taking into account the IOL model and the conditions of the patient’s professional visual activity.
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ВВЕДЕНИЕ

Постоянное развитие современных методов удаления 
хрусталика, включая как хирургию катаракты, так и реф‑
ракционную ленсэктомию, сопровождается повышением 
ожиданий пациентов в отношении функционирования 
интраокулярных линз (ИОЛ). В настоящее время мно‑
гие пациенты надеются и даже требуют хорошего зрения 
и независимости от очков на всех расстояниях, что пред‑
ставляется возможным с помощью имплантации муль‑
тифокальных интраокулярных линз (МУФИОЛ). Однако 
ряд пациентов по различным причинам не в полном объ‑
еме удовлетворены МУФИОЛ, что в некоторых случаях 
даже требует эксплантации линзы [1]. Данное положение 
связано с возникновением выраженной субъективной 
симптоматики (нечеткость зрения на различных рас‑
стояниях, ореолы, блики), снижении контрастной чув‑
ствительности, или, другими словами, с нарушениями 
нейроадаптации (процесса, в котором мозг реагирует 
на сенсорный ввод и его способность приспосабливаться 
к любым изменениям этого ввода) [2–4].

Монофокальные интраокулярные линзы (МИОЛ) 
являются наиболее часто имплантируемыми ИОЛ 

в хирургии катаракты. Данный тип линз по конструк‑
тивным особенностям характеризуется одной фокусной 
точкой, что определяет их эффективность для восста‑
новления требуемого зрения вдаль, однако большинство 
пациентов после операции нуждаются в очковой кор‑
рекции зрения на промежуточном и близком расстоя‑
нии [5, 6].

В последние годы на офтальмологическом рынке была 
представлена новая концепция ИОЛ, основанная на тех‑
нологии расширенной глубины фокуса (extended depth 
of focus, EDOF, далее по тексту ЭДОФ), основной прин‑
цип которой заключается в увеличении глубины фокуса 
(резкости) и (или) диапазона зрения [7]. В ЭДОФ ис‑
пользуется запатентованная конструкция дифракцион‑
ной решетки, которая образует ступенчатую структуру, 
при этом профиль решетки оптимизирован для дости‑
жения конструктивной интерференции света из разных 
зон линзы, создавая тем самым новую картину дифрак‑
ции света. Кроме того, улучшение качества изображения 
происходит за счет запатентованной ахроматической 
технологии и коррекции отрицательной сферической 
аберрации. Следует еще раз подчеркнуть, что, в отличие 
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от МИОЛ, в которых свет фокусируется в одной точке, 
или МУФИОЛ, имеющих 2 или 3 (трифокальные ИОЛ — 
ТФИОЛ) отдельные точки, основной оптический прин‑
цип ЭДОФ заключается в создании одной удлиненной 
фокальной точки для увеличения глубины резкости. 
Этот удлиненный фокус используется для устранения 
наложения ближнего и дальнего изображений, вызван‑
ного традиционными МУФИОЛ, что минимизирует эф‑
фект ореола; в идеале ЭДОФ должны улучшать зрение 
на промежуточном и близком расстоянии, минимально 
влияя на зрение вдаль. Наряду с этим ЭДОФ обеспе‑
чивают непрерывный диапазон фокусировки без явно 
асимметричного распределения оптической силы ИОЛ, 
что позволяет избежать появления вторичных расфоку‑
сированных изображений [8, 9].

Целью настоящего литературного обзора яви‑
лось сравнительное исследование клинической эф‑
фективности ЭДОФ и МУФИОЛ. Анализ литератур‑
ных данных выполнен в международной базе данных 
«PubMed», при этом ключевыми словами поиска явля‑
лись «ИОЛ с расширенной глубиной фокуса (EDOF)», 
«Трифокальные ИОЛ», «Контрастная чувствительность», 
«Аберрометрия», «Дефокусировка». Выбор источников 
для обзора осуществлялся в соответствии с критерия‑
ми проспективных или ретроспективных исследований. 
Всего было проанализировано 158 источников с даль‑
нейшим использованием фильтров систематического 
обзора и знаний авторов по теме. Продолжительность 
ретроспективного анализа составила 8 лет (2015–2022), 
отдельные рассматриваемые работы датировались 
2023  г. Следует подчеркнуть, что в связи с достаточно 
широким диапазоном выпускаемых ИОЛ анализ кли‑
нических результатов выполнялся либо по ряду, либо 
по отдельным исследованиям, рассматривающим в срав‑
нительном плане конкретные виды ЭДОФ и ТФИОЛ.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭДОФ И ТФИОЛ

Основным типом ЭДОФ, оцениваемым в литерату‑
ре, является ИОЛ «Tecnis® Symfony ZXR00» (Johnson  & 
Johnson Vision, США), которая представляет собой 
ИОЛ с увеличенным диапазоном фокуса. Сферическая 
аберрация ИОЛ –0,27 полностью компенсирует поло‑
жительную сферическую аберрацию роговицы +0,27. 
ИОЛ выполнена из гидрофобного мягкого акрила 
с УФ-фильтром, число Аббе — 55, имеет заднюю ахро‑
матическую дифракционную поверхность для усиления 
восприятия контрастности и эшелетт дизайн, который 
позволяет продлевать диапазон фокуса света [10–12]. 
В качестве сравнительных оценивались, в большинстве 
случаев, традиционные ТФИОЛ («PanOptix», «FineVison» 
и «Lisa tri 839MP») [13–15]. Во всех исследованиях, вклю‑
ченных в данный обзор, была выполнена двусторонняя 
имплантация. Сроки наблюдения составляли от 3 меся‑
цев до 2 лет. При этом параметры сравнительной оценки 
включали бинокулярную некорригированную остроту 
зрения вдаль (НКОЗ) на промежуточном расстоянии 

(НКОЗ-ПР) и вблизи (НКОЗ-БЛ), монокулярную мак‑
симально корригированную остроту зрения вдаль 
(МКОЗ), кривые дефокусировки (КД, с шагом 0,50 дптр 
от +1,0 до –4,0 дптр) и контрастную чувствительность 
(КЧ, в фотопических и скотопических условиях для 1,5, 
3,0, 6,0, 12,0 и 18,0 цикла на градус).

Полученные авторами результаты свидетельствуют, 
что величины МКОЗ, НКОЗ и НКОЗ-НР в обеих иссле‑
дуемых группах существенно не отличались, при этом 
величина НКОЗ-БЛ была значительно выше для ТФИОЛ 
[16–22]. Важно отметить, что изложенная тенденция, ка‑
сающаяся сравнительной оценки остроты зрения (ОЗ), 
была выявлена во всех цитируемых работах, что ука‑
зывает на стабильность результатов. При анализе КД 
определено сохранение при обоих типах ИОЛ остроты 
зрения в условиях нагрузки от +1,0 до +3,0 дптр. В то же 
время ОЗ была значительно выше в группе с МУФИОЛ, 
чем в группе с ЭДОФ, в диапазоне оптической нагруз‑
ки от –2,5 до –4,0 дптр. В большинстве исследований 
не сообщалось о значимых различиях КЧ между ЭДОФ 
и ТФИОЛ, в то же время некоторые авторы указыва‑
ют, что ЭДОФ функционирует значительно лучше, чем 
ТФИОЛ, как в фотопических, так и в скотопических 
(особенно 1,5 цикл/град) условиях [17, 18]. Данное поло‑
жение связано с тем, что в ТФИОЛ распределение света 
более чем в одном фокусе приводит к послеоперацион‑
ному снижению контраста, что является одним из ос‑
новных ограничений ИОЛ. Наряду с этим в большин‑
стве исследований не выявлено существенных различий 
между ЭДОФ и ТФИОЛ по вероятности возникновения 
после операции ореолов или гало эффекта, а также неза‑
висимости от очковой коррекции.

В рамках отдельных исследований заслуживают вни‑
мания, с нашей точки зрения, следующие работы. В одном 
из исследований была выполнена сравнительная оценка 
двух ЭДОФ «TECNIS Eyhance», модель ICB00 (Johnson and 
Johnson vision, Санта-Ана, США), «Eyecryl SERT», модель 
PLHFD6 (Biotech Healthcare Group, Люцерн, Швейцария)) 
и ТФИОЛ (Eyecryl SERT TRHFY600 (Biotech Healthcare 
Group, Люцерн, Швейцария)) [23]. Полученные результа‑
ты свидетельствуют, что МКОЗ, НКОЗ и НКОЗ-ПР во всех 
группах были практически идентичными. В то же время 
имплантация ТФИОЛ сопровождается статистически 
(p < 0,002) более высокой величиной НКОЗ-БЛ. При оцен‑
ке КД определено, что все ИОЛ обеспечивали требуемую 
ОЗ при нагрузке от –2,5 до 0 дптр, или, иными словами, 
хороший диапазон зрения. При этом ЭДОФ показывали 
значительно лучшую остроту зрения в диапазоне от 1 м 
до 50 см. Кроме того, уровень КЧ был выше при ЭДОФ, 
что, по мнению авторов, согласуется с ранее проведенны‑
ми исследованиями [24, 25]. Результаты свидетельствуют 
об отсутствии различий между ЭДОФ («Tecnis Symfony 
Extended Range of Vision», ZXR00) и зональной рефрак‑
ционной ТФИОЛ («Lentis Comfort LS-313», MF15) по по‑
казателям остроты зрения на различных расстояниях, КД 
и КЧ [26]. В то же время ЭДОФ обеспечивала лучшие 
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показатели относительно аберрации волнового фронта 
и функции передачи модуляции; при ТФИОЛ отмечался 
более высокий уровень качества зрения (по опроснику 
«QoV»). Следует отметить, что сходные результаты срав‑
нительной оценки были получены в ряде альтернативных 
исследований [27–29].

Обсуждая в целом представленные данные литера‑
туры, следует выделить следующие четыре положения. 
Первое связано с достаточно незначительным объемом 
выявленных литературных источников (по сравнению 
с альтернативными отечественными систематически‑
ми обзорами в рамках катарактальной хирургии [30]), 
что указывает, по-нашему мнению, не столько на акту‑
альность, сколько на практическую необходимость даль‑
нейшего рассмотрения проблемы клинической эффек‑
тивности ЭДОФ. Второе положение определяет в целом 
накопленный опыт применения ЭДОФ, свидетельствую‑
щий, что, создавая единую удлиненную фокальную точ‑
ку для увеличения диапазона зрения, ЭДОФ хуже рабо‑
тают на ближнем расстоянии, чем трифокальные ИОЛ. 
Таким образом, зрение вблизи при имплантации ЭДОФ 
находится где-то между показателями МФ и ТФ ИОЛ, 
при этом результаты оценки ОЗ на дальнем и промежу‑
точном расстояниях при ТФИОЛ и ЭДОФ практически 
идентичны. Данное положение в полном объеме согла‑
суется с представленными в литературе результатами 
проведенной медико-технической оценки ЭДОФ [30–34]. 
Третье положение связано с необходимостью ношения 
очков после имплантации различных типов ИОЛ. В свя‑
зи с этим следует подчеркнуть, что в зависимости от ин‑
дивидуальных привычек и образа жизни в реальных ус‑
ловиях независимость от очков является субъективным 
параметром. Хотя ЭДОФ менее эффективны для зрения 
вблизи, чем ТФИОЛ, представленные в литературе дан‑
ные свидетельствуют о несущественных различиях между 
ЭДОФ и ТФИОЛ в отношении независимости от очков, 

о которой сообщают сами пациенты. Кроме того, не было 
никакой разницы в частоте ореолов между двумя груп‑
пами. Это можно объяснить тем фактом, что большин‑
ство пациентов способны адаптироваться и становятся 
более терпимыми к световым явлениям через несколько 
месяцев после операции вследствие нормального процес‑
са нейроадаптации к ИОЛ [4, 24]. Четвертое положение 
определяет перспективы применения ЭДОФ у опреде‑
ленного контингента пациентов, а именно, пользователей 
персональных компьютеров, «профессиональное» зре‑
ние которых должно быть высоким на промежуточном 
(в среднем 60 см) расстоянии [23, 35–38].

В заключение следует отметить актуальность даль‑
нейшего накопления уже полученных данных [39–42], 
касающихся сравнительной оценки ЭДОФ и МИОЛ, 
что, в совокупности с продолжающейся оценкой ЭДОФ 
и ТФИОЛ, обеспечит требуемый объем исследований 
клинической эффективности нового типа ИОЛ в кон‑
тексте роли и места ЭДОФ в общей системе коррекции 
афакии после ФЭК.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработка нового типа ИОЛ  — ЭДОФ представля‑
ется перспективным направлением катарактальной хи‑
рургии, особенно с учетом возможности применения 
у пациентов, профессиональная деятельность которых 
связана с длительной зрительной работой на промежу‑
точных расстояниях (например, пользователей персо‑
нальных компьютеров). Требуется дальнейшее накопле‑
ние клинического материала в контексте роли и места 
ЭДОФ в общей системе коррекции афакии после ФЭК 
с учетом модели ИОЛ и условий профессиональной зри‑
тельной деятельности пациента.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Коновалов М.Е. — научное редактирование;
Моренко А.В. — анализ литературных данных, подготовка статьи. 
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РЕЗЮМЕ

Расчет оптической силы ИОЛ при внекапсульной имплантации остается одной из актуальных проблем факохирургии. Цель — 
сравнительная оценка точности расчета оптической силы ИОЛ при ретропупиллярной фиксации ирис-кло линзы, транссклераль-
ной фиксации жесткой ИОЛ с двумя гибкими опорными элементами и транссклеральной фиксации эластичной гидрофобной 
ИОЛ с двумя незамкнутыми гаптическими элементами. Пациенты и методы. В исследование были включены 105 пациентов 
(108 глаз) с осложненной факоэмульсификацией на фоне подвывиха хрусталика. В 1-ю группу вошли 39 больных (42 глазa) 
с осложненной факоэмульсификацией и ретропупиллярной имплантацией ирис-кло линзы, во 2-ю — 29 больных (29 глаз) с ос-
ложненной факоэмульсификацией и транссклеральной шовной фиксацией жесткой ИОЛ из ПММА. В 3-ю — 37 больных (37 
глаз) с осложненной факоэмульсификацией и транссклеральной шовной фиксацией эластичной гидрофобной ИОЛ. В послео-
перационном периоде выполняли сравнительную оценку остроты зрения без коррекции и с максимальной очковой коррекцией, 
точность расчета оптической силы ИОЛ в пределах ±0,5 дптр, определяли среднюю абсолютную ошибку расчета оптической 
силы ИОЛ. Результаты. Через 3 месяца после операции острота зрения 0,8–1,0 без коррекции получена в 35,7 % случаев 
в 1-й группе, 17,2 % — во 2-й, 16,2 % — в 3-й. Точность расчета оптической силы ИОЛ ±0,5 дптр получена в 95,2 % в 1-й 
группе, 86,2 % — во 2-й, 83,7 % — в 3-й. Средняя абсолютная ошибка расчета оптической силы ИОЛ составила 0,33 ± 0,7 
дптр в 1-й группе, 0,57 ± 0,18 дптр — во 2-й, 0,62 ± 0,19 дптр — в 3-й (р < 0,05). Через 3 месяца после хирургического вме-
шательства существенных различий в остроте зрения с максимальной очковой коррекцией и степени индуцированного астиг-
матизма не выявлено. Заключение. Ретропупиллярная имплантация ирис-кло линзы в ходе осложненной факоэмульсификации 
существенно повышает остроту зрения без коррекции, частоту точности расчета в пределах ±0,5 дптр, существенно уменьшает 
величину средней абсолютной ошибки расчета по сравнению с транссклеральной шовной фиксацией ИОЛ.
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The Precision of Calculating the Optical Power of the IOL 
in Various Methods of Out-Bag IOL Fixation

Yu.N. Yusef1, A.S. Vvedenskiy1, M.N. Ivanov1, L. Alkharki1, N.D. Fokina2

1 M.M. Krasnov Research Institute of Eye Disease 
Rossolimo str., 11A, B, Moscow, 119021, Russian Federation

2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University) 
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ABSTRACT

The calculation of the optical power of the IOl for out-bag implantation remains one of the actual problems of cataract surgery. Pur-
pose. Comparative study of the precision of calculating the optical power of the IOL for retropupillary fixation of an iris-claw lens, trans-
scleral fixation of a rigid IOL with two flexible haptic elements and transscleral fixation of an soft hydrophobic IOL with two open haptic 
elements. Patients and methods. The study included 105 patients (108 eyes) with complicated phacoemulsification in combination 
with lens subluxation. First group included 39 patients (42 eyes) with complicated phacoemulsification and retropupillary implantation 
of an iris-claw lens. Second group included 29 patients (29 eyes) with complicated phacoemulsification and transscleral suture fixation 
of rigid PMMA IOL. Third group included 37 patients (37 eyes) with complicated phacoemulsification and transscleral suture fixation 
of an soft hydrophobic IOL with two open haptic elements. In the postoperative period we performed a comparative evaluation of visual 
acuity without correction and best corrected visual acuity, IOL optical power calculation precision within ±0.5 diopters, the average ab-
solute error of IOL optical power calculation. Results. Three months after the operation the visual acuity of 0.8–1.0 without correction 
was obtained in 35,7 % of cases in the 1st group, 17.2 % in the 2nd group, 16.2 % in the 3rd group. The precision of postoperative 
refraction within ±0.5 diopters was 95.2 % in the 1st group, 86.2 % in the 2nd group 83.7 % in the 3rd group. The average absolute 
error of IOL optical power calculation was 0.33 ± 0.07 diopters in the 1st group, 0.57 ± 0.18 diopters in the 2nd group, 0.62 ± 
0.19 diopters in the 3rd group (р < 0.05). Three months after surgery there were no significant differences in best corrected visual 
acuity and the degree of induced astigmatism. Conclusion. Retropupillary implantation of an iris-claw lens during complicated phaco-
emulsification significantly increases visual acuity without correction, frequency calculation precision within ±0.5 diopters, significantly 
reduces the average absolute calculation error compared to transscleral suture fixation of the IOL.
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Наиболее физиологичным положением интраоку‑
лярной линзы (ИОЛ) для коррекции афакии при фако‑
эмульсификации является, безусловно, ее расположение 
внутри капсульного мешка [1–5]. Однако в клинической 
практике хирургу часто приходится сталкиваться с ситу‑
ациями, когда имплантация ИОЛ в капсульный мешок 
невыполнима, а также может быть сопряжена с высоким 
риском децентрации и дислокации ИОЛ в послеопера‑
ционном периоде. Оптимальным методом коррекции 
афакии в таких осложненных клинических ситуациях, 
в том числе при подвывихе хрусталика, являются раз‑
личные способы внекапсульной фиксации ИОЛ [6–11].

Большое число методов внекапсульной имплантации 
свидетельствует о неудовлетворенности хирургов от‑
дельными сторонами известных способов расположения 
ИОЛ вне капсульного мешка. Кроме хорошо известных 
проблем, связанных с контактом ИОЛ с реактивными 
внутриглазными структурами, при внекапсульной фик‑
сации остаются в существенной степени не решенными 
вопросы адекватного расчета оптической силы ИОЛ, 
что во многом связано с недостаточно точным определе‑
нием расположения главной оптической плоскости ИОЛ 
после ее внекапсульной имплантации. В специальных 
исследованиях, посвященных вопросам определения 

оптической силы ИОЛ, расположенной вне капсульно‑
го мешка, выявлено, что при этих методиках точность 
расчета существенно уступает таковой при стандартном 
внутрикапсульном положении ИОЛ [12, 13].

На современном этапе развития интраокулярной 
коррекции афакии чаще других применяют два подхода 
к имплантации ИОЛ в осложненных клинических ситу‑
ациях при невозможности фиксации ИОЛ внутри кап‑
сульного мешка. Прежде всего это ретропупиллярная 
фиксация ирис-кло линзы [10, 14–16].

Вторым принципиальным подходом являются раз‑
личные методики транссклеральной фиксации жестких 
ИОЛ с двумя гибкими опорными элементами и эластич‑
ных гидрофобных или гидрофильных ИОЛ аналогичной 
конструкции [7, 11, 17].

Однако в настоящее время остаются недостаточно 
изученными в сравнительном аспекте вопросы точности 
расчета оптической силы ИОЛ при перечисленных выше 
хирургических подходах в случае осложненной фако
эмульсификации, в частности у пациентов с подвывихом 
хрусталика.

Целью исследования явилась сравнительная оценка 
точности расчета оптической силы ИОЛ при ретропу‑
пиллярной фиксации ирис-кло линзы, транссклеральной 
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фиксации жесткой ИОЛ с двумя гибкими опорными эле‑
ментами и транссклеральной фиксации эластичной ги‑
дрофобной ИОЛ с двумя незамкнутыми гаптическими 
элементами.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследование и хирургическое лечение было прове‑
дено у 105 пациентов (108 глаз) в возрасте от 53 до 79 
лет с осложненной факоэмульсификацией. До опера‑
ции во всех случаях был выявлен подвывих хрусталика 
II степени в соответствии с современными классифика‑
циями [18, 19].

При факоэмульсификации осложненной катаракты 
у всех пациентов возникла ситуация, при которой им‑
плантация ИОЛ в капсульный мешок стала невозмож‑
ной вследствие выпадения стекловидного тела или из-за 
отсутствия надежной фиксации и адекватной центрации 
капсульного мешка. Во всех случаях капсульный мешок 
удаляли, и была выполнена имплантация ИОЛ с внекап‑
сульной фиксацией.

Пациентов с другой, помимо катаракты и подвывиха 
хрусталика, патологией глазного яблока, а также боль‑
ных с сахарным диабетом и тяжелыми соматическими 
заболеваниями в проведенное исследование не включа‑
ли. Срок наблюдения составил до 1 года.

Пациенты были разделены на три группы. В 1-ю 
группу вошли 39 больных (42 глаза) с осложненной фа‑
коэмульсификацией и ретропупиллярной имплантаци‑
ей ирис-кло линзы Артисан (ARTISAN Aphakia 5/8.5, 
Ophtec). Для имплантации ИОЛ Артисан ширину раз‑
реза увеличивали до 5,5 мм соответственно диаметру 
оптики ИОЛ; для имплантации жесткой ИОЛ из ПММА 
(CZ70BD, Alcon, USA)расширяли разрез до 7 мм, а на ос‑
новной операционный клапанный разрез накладывали 
один узловой шов. Величину А-константы ИОЛ ирис-
кло линзы Артисан при ретропупиллярной фиксации, 
соответственно проведенным ранее исследованиям, 
считали равной 116,8.

Во 2-ю группу были включены 29 больных (29 глаз), 
которым была проведена факоэмульсификация с транс‑
склеральной шовной фиксацией ИОЛ из полиметилме‑
такрилата (ПММА) с двумя гибкими опорными элемен‑
тами (CZ70BD, Alcon, USA). Гаптику ИОЛ фиксировали 
полипропиленом 10-0 в цилиарной борозде без форми‑
рования поверхностного склерального лоскута.

Во 3-ю группу вошли 37 больных (37 глаз) с ослож‑
ненной факоэмульсификацией и транссклеральной шов‑
ной фиксацией эластичной гидрофобной ИОЛ с двумя 
незамкнутыми опорными элементами (AcrySof Natural, 
Alcon, USA). Гаптику ИОЛ фиксировали полипропиле‑
ном 10-0 в цилиарной борозде без поверхностного скле‑
рального лоскута.

Для коррекции величины А-константы при фикса‑
ции ИОЛ в цилиарной борозде использовали традици‑
онную для средних величин переднезадней оси (ПЗО) 
глазного яблока поправку на 1,0 меньше по сравнению 

с заявленной производителем для внутрикапсульной 
фиксации.

Измерение длины ПЗО глазного яблока выполня‑
ли с помощью оптической биометрии на приборе IOL-
Master (Carl Zeiss, Германия). Чтобы исключить хорошо 
известное влияние величины ПЗО глазного яблока и дан‑
ных кератометрии на точность расчета оптической силы 
ИОЛ, в проведенное исследование не включали пациен‑
тов с ПЗО менее 22 мм и более 25 мм, а также с радиусом 
кривизны передней поверхности роговицы в центре ме‑
нее 7,5 мм и более 7,9 мм. Для расчета оптической силы 
ИОЛ использовали широко применяемую и известную 
своей точностью при средней величине ПЗО формулу 
SRK/T. Расчет оптической силы ИОЛ во всех случаях вы‑
полняли для эмметропии в послеоперационном периоде.

Измерение радиуса кривизны передней поверхности 
роговицы для расчета оптической силы ИОЛ проводили 
с помощью автокераторефрактометра KR-8100P (фирма 
«Topcon», Япония). На этом же приборе исследовали по‑
слеоперационную рефракцию и отклонение полученной 
рефракции от расчетной.

Степень подвывиха хрусталика определяли с помо‑
щью ультразвуковой биометрии с помощью прибора 
OTI HF 35-50 Ultrasound System (Канада).

Для сравнительной оценки рефракционных резуль‑
татов внекапсульной имплантации ИОЛ всех пациентов 
обследовали через 3, 7 дней и после снятия роговичного 
шва через 3 месяца после операции. При этом исследо‑
вали остроту зрения без коррекции и с максимальной 
очковой коррекцией, а также степень выраженности ин‑
дуцированного астигматизма.

Через 3 месяца после операции, когда происходит 
стабилизация зрительных функций, определяли сред‑
нюю абсолютную ошибку расчета оптической силы, 
а также точность расчета оптической силы ИОЛ в преде‑
лах ±0,5 дптр.

Для статистической обработки результатов использо‑
вали программу Statistica 10.0. Различия полученных по‑
казателей считали статистически значимыми при р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты исследования показали, что все три ис‑
пользованные методики внекапсульной имплантации 
ИОЛ обеспечивают возможность получения достаточно 
точного, согласно современным требованиям, рефрак‑
ционного результата. Операционных геморрагических 
осложнений не отмечали. Нарушений офтальмотонуса 
в послеоперационном периоде не было ни в одном случае, 
за исключением умеренного транзиторного повышения 
внутриглазного давления в первые 1–3 дня после опера‑
ции. Различий в частоте транзиторного повышения вну‑
триглазного давления по группам больных не отмечено.

В послеоперационном периоде острота зрения восста‑
навливалась существенно быстрее после ретропупилляр‑
ной имплантации ирис-кло линзы (1-я группа) (табл. 1). 
Остроту зрения без коррекции 0,8–1,0 через 3  дня  
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после ретропупиллярной фиксации ирис-кло линзы от‑
мечали в 23,8 % случаев, что значительно больше по срав‑
нению с применением ИОЛ из ПММА — 10,3 % или эла‑
стичной гидрофобной ИОЛ — 13,5 % (табл. 1).

Острота зрения без коррекции 0,8–1,0 через 3 ме‑
сяца после ретропупиллярной имплантации ирис-кло 
линзы также отмечена существенно чаще по сравнению 
с транссклеральной фиксацией как ИОЛ из ПММА, так 
и эластичной гидрофобной ИОЛ соответственно 35,7 % 
в 1-й группе, 17,2 % — во 2-й, 16,2 % — в 3-й (табл. 1).

При исследовании остроты зрения с максимальной 
очковой коррекцией различия по группам пациентов 
были менее выражены, однако более быстрое повыше‑
ние остроты зрения, а также более высокие показате‑
ли остроты зрения получены после применения ирис-
кло линзы с ретропупиллярной фиксацией (группа 1). 
Показатели остроты зрения с максимальной очковой 
коррекцией после имплантации ИОЛ из ПММА и ги‑
дрофобной эластичной ИОЛ с транссклеральной шов‑
ной фиксацией были хуже (группы 2 и 3) (табл. 2).

Индуцированный астигматизм был существенно 
больше только через 3 дня после ретропупиллярной 
фиксации ирис-кло линзы  — 0,57  ± 0,15 дптр (груп‑
па  1) и транссклеральной фиксации ИОЛ из ПММА  — 
0,61  ± 0,16 дптр (группа 2) по сравнению с трансскле‑
ральной шовной фиксацией эластичной ИОЛ  — 0,29  ± 
0,07 (группа 3) (р < 0,05). Через 7 дней и 3 месяца после 

хирургического вмешательства различия в степени инду‑
цированного астигматизма были недостоверными соот‑
ветственно по группам: 0,23 ± 0,07, 0,25 ± 0,07, 0,20 ± 0,06 
дптр и 0,22 ± 0,06, 0,23 ± 0,07, 0,19 ± 0,06 дптр (р > 0,05). 
Данный факт, на наш взгляд, объясняется большей шири‑
ной клапанного разреза при имплантации жесткой ИОЛ 
и необходимостью наложения одного узлового шва.

Точность расчета оптической силы ИОЛ в преде‑
лах ±0,5 дптр значительно чаще отмечали после ретропу‑
пиллярной имплантации ирис-кло линзы (группа 1)  — 
95,2 %. После транссклеральной шовной фиксации ИОЛ 
из ПММА (группа 2) и транссклеральной шовной фик‑
сации эластичной гидрофобной ИОЛ (группа 3) частота 
точности расчета  ±0,5 дптр была хуже соответственно 
86,2 % (группа 2) и 83,7 % (группа 3) (табл. 3). Это способ‑
ствовало более высокой остроте зрения без коррекции 
в 1-й группе после использования ирис-кло линзы.

Через 3 месяца после ретропупиллярной имплан‑
тации ирис-кло линзы (группа 1) средняя абсолютная 
ошибка расчета оптической силы ИОЛ составила 0,33 ± 
0,07 дптр, что достоверно меньше (р < 0,05), чем после 
транссклеральной шовной фиксации ИОЛ из ПММА 
(группа 2) — 0,57 ± 0,18 дптр и аналогичной фиксации 
эластичной гидрофобной ИОЛ (группа 3) — 0,62 ± 0,19 
дптр (табл. 3). Меньшая величина средней абсолютной 
ошибки расчета стала существенным фактором более 
высокой остроты зрения без коррекции у пациентов 

Таблица 1. Острота зрения без коррекциии при различных методиках внекапсульной имплантации ИОЛ в ходе осложненной фако
эмульсификации

Table 1. Visual acuity without correction in various methods of extracapsular IOL implantation during complicated phacoemulsification

Группа пациентов / 
Group

Острота зрения без коррекции через 3 дня после операции /  
Visual acuity without correction 3 days after surgery

Острота зрения без коррекции через 3 месяца после операции /  
Visual acuity without correction 3 months after surgery

0,1–0,3 0,4–0,7 0,8–1,0 0,1–0,3 0,4–0,7 0,8–1,0

1 группа / 1 group 6 (14,3 %) 26 (61,9 %) 10 (23,8 %) - 27 (64,3 %) 15 (35,7,1 %)

2 группа / 2 group 8 (27,6 %) 18 (62,1 %) 3 (10,3 %) 1 (3,5 %) 23 (79,3 %) 5 (17,2 %)

3 группа / 3 group 10 (27,0 %) 22 (59,5 %) 5 (13,5 %) 2 (5,4 %) 29 (78,4 %) 6 (16,2 %)

Примечание: ретропупиллярная фиксация ИОЛ Артисан (группа 1), транссклеральная шовная фиксация ИОЛ из ПММА (группа 2), транссклеральная шовной фиксация эла-
стичной гидрофобной ИОЛ (группа 3). Количество случаев (%).
Note: retropupillary fixation of IOL Artisan (group 1), transscleral suture fixation of PMMA IOL (group 2), transscleral suture fixation of elastic hydrophobic IOL (group 3). Number of 
cases (%).

Таблица 2. Острота зрения с максимальной очковой коррекцией при различных методиках внекапсульной имплантации ИОЛ в ходе 
осложненной факоэмульсификации

Table 2. Visual acuity with maximum spectacle correction in various methods of extracapsular IOL implantation during complicated 
phacoemulsification

Группа пациентов / 
Group

Острота зрения с максимальной очковой коррекцией через 3 дня после 
операции / Visual acuity with maximum spectacle correction 3 days after surgery

Острота зрения с максимальной очковой коррекцией через 3 месяца после 
операции / Visual acuity with maximum spectacle correction 3 months after surgery

0,1–0,3 0,4–0,7 0,8–1,0 0,1–0,3 0,4–0,7 0,8–1,0

1 группа / 1 group 4 (9,5 %) 22 (52,4 %) 16 (38,1 %) - 15 (35,7 %) 27 (64,3 %)

2 группа / 2 group 5 (17,2 %) 18 (62,1 %) 6 (20,7 %) - 14 (48,3 %) 15 (51,7 %)

3 группа / 3 group 6 (16,2 %) 23 (62,2 %) 8 (21, %) 1 (2,7 %) 17 (45,9 %) 19 (51,4 %)

Примечание: ретропупиллярная фиксация ИОЛ Артисан (группа 1), транссклеральная шовная фиксация ИОЛ из ПММА (группа 2), транссклеральная шовной фиксация эла-
стичной гидрофобной ИОЛ (группа 3). Количество случаев (%).
Note: retropupillary fixation of IOL Artisan (group 1), transscleral suture fixation of IOL from PMMA (group 2), transscleral suture fixation of elastic hydrophobic IOL (group 3) . Number 
of cases (%).



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Yu.N. Yusef, A.S. Vvedenskiy, M.N. Ivanov, L. Alkharki, N.D. Fokina

Contact information: Vvedenskiy Andrej S.vvandrew@mail.ru

The Precision of Calculating the Optical Power of the IOL in Various Methods of Out-Bag IOL Fixation

2023;20(3):465–470

469

после имплантации ирис-кло линзы с ретропупилляр‑
ной фиксацией по сравнению с транссклеральной шов‑
ной фиксацией как жесткой, так и эластичной ИОЛ.
ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на многочисленные проблемы, возникаю‑
щие при осложненном течении факоэмульсификации, 
в том числе при подвывихе хрусталика, точность расчета 
оптической силы ИОЛ в таких ситуациях является важ‑
ным требованием к качеству реабилитации пациентов. 
В большинстве исследований отмечена меньшая точ‑
ность рефракционного результата имплантации ИОЛ 
вне капсульного мешка по сравнению со стандартным 
внутрикапсульным положением ИОЛ [12, 13]. Однако 
минимизация рефракционных погрешностей у таких 
больных позволяет существенно повысить остроту зре‑
ния прежде всего без коррекции.

Результаты проведенного исследования показывают, 
что точность расчета при внекапсульной имплантации 
ИОЛ зависит в первую очередь от конструкции и спосо‑
ба фиксации искусственного хрусталика и практически 
не зависит от материала и физических характеристик 
ИОЛ. Различия в точности рефракционного результата 
между эластичными ИОЛ и жесткими искусственными 
хрусталиками из ПММА несущественны, что приводит 
к практически одинаковым показателям остроты зрения 
без коррекции в послеоперационном периоде. Основной 
причиной меньшей точности расчета при трансскле‑
ральной фиксации ИОЛ, на наш взгляд, является более 
вариабельное положение главной оптической плоско‑
сти линзы в послеоперационном периоде по сравнению 
с ирис-кло линзой.

В то же время применение ирис-кло линзы с ретро‑
пупиллярной фиксацией обеспечивает наименьшее от‑

клонение эффективного положения ИОЛ от запланиро‑
ванного и, как следствие, существенно лучшую точность 
расчета в пределах  ±0,5 дптр и значительно меньшую 
среднюю абсолютную ошибку расчета по сравнению 
с транссклеральной шовной фиксацией как эластичных, 
так и жестких ИОЛ.

Таким образом, полученные результаты позволяют 
сделать вывод, что применение внекапсульной фиксации 
ирис-кло линзы обеспечивает возможность повышения 
точности расчета оптической силы ИОЛ и прогнози‑
руемости рефракционного результата по сравнению 
с транссклеральной шовной фиксацией ИОЛ в ходе ос‑
ложненной факоэмульсификации. Это, в свою очередь, 
способствует более высоким показателям остроты зре‑
ния без коррекции после хирургического вмешательства 
у данной категории пациентов.
ВЫВОДЫ

1. Применение ретропупиллярной фиксации ирис-
кло линзы способствует достижению более высокой 
остроты зрения без коррекции после осложненной фа‑
коэмульсификации и, как следствие, повышению каче‑
ства реабилитации пациентов.

2. Использование ирис-кло линзы с ретропупилляр‑
ной фиксацией в ходе осложненной факоэмульсифика‑
ции существенно повышает точность рефракционного 
результата имплантации по сравнению с транссклераль‑
ной шовной фиксацией как эластичных, так и жестких 
ИОЛ в сложных клинических ситуациях.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Юсеф Ю.Н. — концепция и дизайн исследования, редактирование;
Введенский А.С. — сбор и обработка материала, написание текста;
Иванов М.Н. — написание текста, редактирование;
Алхарки Л. — сбор и обработка материала;
Фокина Н.Д. — сбор и обработка материала, написание текста.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1.	 Аветисов С.Э., Мамиконян В.Р., Юсеф Ю.Н, Юсеф С.Н, Иванов М.Н., Авети‑

сов К.С. Гибридная факоэмульсификация: новый этап в совершенствовании 
хирургии катаракты. Вестник офтальмологии. 2014;130(2):4–7.

	 Avetisov SE, Mamikonyan VR, Yusef YuN, Yusef SN, Ivanov MN, Avetisov KS. Hy‑
brid phacoemulsification: a new stage in the improvement of cataract surgery. Rus‑
sian Annals of Ophthalmology. 2014;130(2):4–7 (In Russ.).

2.	 Малюгин Б.Э. Хирургия катаракты и интраокулярная коррекция на современном 
этапе развития офтальмохирургии. Вестник офтальмологии. 2014;130(6):80–88.

	 Malyugin B.E. State-of-the-art cataract surgery and intraocular optical correction. 
Russian Annals of Ophthalmology. 2014;130(6):80–88 (In Russ.).

3.	 Першин К.Б., Пашинова Н.Ф., Коновалова М.М., Цыганков А.Ю., Конова‑
лов М.Е. Особенности расчета оптической силы новой моноболочной асфе‑
ричной дифракционной трифокальной интраокулярной линзы. Российский 
медицинский журнал. Клиническая офтальмология. 2019;19(3):171–174.

	 Pershin KB, Pashinova NF, Konovalova MM, Tsygankov AYu, Konovalov MM. 
Power calculation of novel single-piece aspheric diffractive trifocal intraocular lens. 

Таблица 3. Точность расчета оптической силы ИОЛ ±0,5 дптр (в %) и средняя абсолютная ошибка расчета оптической силы ИОЛ  
(в диоптриях) при различных методиках внекапсульной имплантации ИОЛ в ходе осложненной факоэмульсификации

Table 3. Accuracy of IOL optical power calculation ±0.5 diopters (in %) and mean absolute error of IOL optical power calculation (in diopters) 
for various methods of extracapsular IOL implantation during complicated phacoemulsification

Группа пациентов / Group
Через 3 месяца после операции / 3 months after surgery

Точность расчета ±0,5 дптр / Calculation accuracy ± 0.5 diopters Средняя ошибка расчета / Average calculation error

1 группа / 1 group 95,2 % 0,33 ± 0,07

2 группа / 2 group 86,2 % 0,57 ± 0,18* 

3 группа / 3 group 83,7 % 0,62 ± 0,19*

Примечание: ретропупиллярная фиксация ИОЛ Артисан (группа 1), транссклеральная шовная фиксация ИОЛ из ПММА (группа 2), транссклеральная шовной фиксация эла-
стичной гидрофобной ИОЛ (группа 3). * различия средней абсолютной ошибки расчета ИОЛ по сравнению с 1 группой достоверны (р < 0,05).
Note: Artisan IOL retropupillary fixation (group 1), transscleral suture fixation of PMMA IOL (group 2), transscleral suture fixation of elastic hydrophobic IOL (group 3). * differences in 
the mean absolute error of IOL calculation compared with group 1 are significant (p < 0.05).



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Ю.Н. Юсеф, А.С. Введенский, М.Н. Иванов, Л. Алхарки, Н.Д. Фокина

Контактная информация: Введенский Андрей Станиславович vvandrew@mail.ru

Точность расчета оптической силы ИОЛ при различных методиках внекапсульной фиксации

2023;20(3):465–470

470

Russian Medical Journal. Clinical Ophthalmology. 2019;19(3):171–174 (In Russ.). 
doi: 10.32364/2311-7729-2019-19-3-171-174

4. 	 Ganesh S, Brar S, Nikhil R, Rathod D. Clinical outcomes, contrast sensitivity, readind 
performance and patient satisfaction following bilateral implantation of AT LARA 
829 EDoF IOLs. Clin Ophthalmol. 2021;15:4247–4257. doi: 10.2147/OPTH.S331860.

5. 	 Mehta R, Tomatzu S, Cao D, Pleet A, Mokhur A, Aref A, Vajaranant T. Refractive 
outcomes for combines phacoemulsification and glaucoma drainage procedure. 
Ophthalmol Ther. 2022;11(1):311–320. doi: 10.1007/s40123-021-00434-2.

6. 	 Аветисов С.Э., Липатов Д.В. Функциональные результаты различных методов 
коррекции афакии. Вестник офтальмологии. 2000;116(4):12–15.

	 Avetisov SE, Lipatov DV. Functional results of correction of aphakia by different 
methods. Russian Annals of Ophthalmology. 2000;116(4):12–15 (In Russ.).

7. 	 Holt D, Stagg B, Young J, Ambati B. ACIOL, sutured PCIOL, or glued IOL: 
Where do we stand? Clin Opin Ophthalmol. 2012;23(1):62–67. doi: 10.1097/
ICU.0b013e32834cd5e5.

8.	 Юсеф С.Н., Юсеф Ю.Н., Иванов М.Н. Некоторые особенности факоэмульсифи‑
кации при подвывихе хрусталика. Вестник офтальмологии. 2013;129(3):12–15.

	 Yusef SN, Yusef YuN, Ivanov MN. Some features of phakoemulsification in lens 
subluxation. Russian Annals of Ophthalmology. 2013;129(3):12–15 (In Russ.).

9. 	 Воронин Г.В., Мамиконян В.Р., Харлап С.И., Машкова Н.А. Имплантация 
ирис-линзы Артисан при двустороннем вывихе хрусталиков в стекловидное 
тело. Вестник офтальмологии. 2014;130(4):81–87.

	 Voronin GV, Mamikonyan VR, Kharlap SI, Mashkova NA. Artisan iris-clow IOL 
implantation in cases of bilateral lens luxation into the vitreous body. Russian An‑
nals of Ophthalmology=Vestnik oftal’mologii. 2014;130(4):81–87 (In Russ.).

10. 	Kim H, Jeon S. Refractive outcomes of retropupillary fixated iris-claw lens for ex‑
change of dislocated intraocular lens using modified scleral incisions. Clin Ohthal‑
mol. 2021;15:3379–3389. doi: 10.2147/OPTH.S324983.

11. 	Kato M, Namba M, Shimoyama S, Inoue M, Ouchi C, Shimizu T. Intrascleral lens 
fixation preserving the lens capsule in cases of cataract with insufficient zonular 
support. Clin Ohthalmol. 2022;16:93–100. doi: 10.2147/OPTH.S344523.

12. 	Metha R, Aref A. Intraocular lens implantation in the ciliary sulcus: challenges and 
risks. Clin Ohthalmol. 2019;13:2317–2323. doi: 10.2147/OPHT.S205148.

13. 	Torii T, Tamaoki A, Kojima T, Matsuda T, Kaga T, Ichikawa K. Comparison of clini‑
cal outcomes between intracapsular implantation and intrascleral fixation using the 
same model of intraocular lens. Clin Ohthalmol. 2020;14:3965–3974. doi: 10.2147/
OPHT.S268126.

14. 	Кумар В., Душин Н.В. Имплантация интраокулярной линзы Iris-claw IOL при 
осложненных формах афакии. Российский медицинский журнал. Клиниче‑
ская офтальмология. 2002;3(4):158–161.

	 Kumar V, Dushin N. Implantation of intraocular lens “Iris-claw” in complicated 
forms of aphakia. Russian Medical Journal. Clinical Ophthalmology 2002;3(4):158–
161 (In Russ.).

15. 	Фролов М.А., Кумар В., Исуфай Э., Джумова А.А. Реабилитация пациентов с 
дислокацией интраокулярной линзы (ИОЛ) путем фиксации ирис-кло линзы 
за радужку в задней камере. Офтальмология. 2010;7(3):18–21.

	 Frolov MA, Kumar V, Isufai E, Dzhumova AA. Rehabilitation of patients with in‑
traocular lens dislocation by implanting iris-claw IOL in retropupillary space. Oph‑
thalmology in Russia. 2010;7(3):18–21 (In Russ.).

16.	 Choi E, Lee C, Kang H, Han J, Kim S, Byeon S, Kim S, Koh H, Kim M. Long-term 
surgical outcomes of primary retropupillary iris claw intraocular lens implantation 
for the treatment of intraocular lens dislocation. Sci Rep. 2021;11:726. doi: 10.1038/
s41598-020-80292-3.

17.	 Kim DW, Lee SC, Lee JH. Scleral fixation of a hydrophobic acrylic intraocular lens 
with eyeletsss using 8-0 polypropylene suture. Korean J Ophthalmol. 2022;36(1):54–
59. doi: 10.3341/kjo.2021.0121.

18. 	Паштаев Н.П. Хирургия подвывихнутого и вывихнутого в стекловидное тело 
хрусталика. Чебоксары: ГОУ ИУВ; 2006.

	 Pashtaev N. Surgery of the subluxated and dislocated lens into the vitreous body. 
Cheboksary: GOU IUV, 2006 (In Russ.).

19.	 Аветисов С.Э., Амбарцумян А.Р., Аветисов К.С. Диагностические возмож‑
нолсти ультразвуковой биомикроскопии в факохирургии. Вестник офталь‑
мологии. 2013;129(5):32–42.

	 Avetisov SE, Ambartsumian AR, Avetisov KS. Diagnostic capabilities of ultrasound 
biomicroscopy in phaco surgery. Russian Annals of Ophthalmology = Vestnik 
oftal’mologii. 2013;129(5):32–42 (In Russ.).

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней им. М.М. Краснова» 
Юсеф Юсеф Наим
доктор медицинских наук, директор
ул. Россолимо, 11а, б, Москва, 119021, Российская Федерация
https://orcid.org/0000-0003-4043-456X

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней им. М.М. Краснова» 
Введенский Андрей Станиславович
доктор медицинских наук, старший научный сотрудник
ул. Россолимо, 11 а, б, Москва, 119021, Российская Федерация
https://orcid.org/0000-0002-8134-8089

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней им. М.М. Краснова» 
Иванов Михаил Николаевич
доктор медицинских наук, ученый секретарь
ул. Россолимо, 11 а, б, Москва, 119021, Российская Федерация
https://orcid.org/0000-0002-2001-9310

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт глазных болезней им. М.М. Краснова» 
Алхарки Лаис
кандидат медицинских наук, научный сотрудник
ул. Россолимо, 11 а, б, Москва, 119021, Российская Федерация
https://orcid.org/0000-0001-6791-4219

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
имени И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(Сеченовский Университет)
Фокина Наталья Дмитриевна
кандидат медицинских наук, доцент кафедры глазных болезней
ул. Трубецкая, 8, стр. 2, Москва, 119991, Российская Федерация
https://orcid.org/0000-0003-2450-0395

ABOUT THE AUTHORS
M.M. Krasnov Research Institute of Eye Disease
Yusef Yusef N.
MD, director
Rossolimo str., 11A, B, Moscow, 119021, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-4043-456X

M.M. Krasnov Research Institute of Eye Disease
Vvedenskiy Andrej S.
MD, senior researcher
Rossolimo str., 11A, B, Moscow, 119021, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-8134-8089

M.M. Krasnov Research Institute of Eye Disease
Ivanov Michail N.
MD, scientific secretary
Rossolimo str., 11A, B, Moscow, 119021, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-2001-9310

M.M. Krasnov Research Institute of Eye Disease
Alkharki Lais
PhD, researcher
Rossolimo str., 11A, B, Moscow, 119021, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0001-6791-4219

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University)
Fokina Natalia D.
PhD, assistant Professor of the Ophthalmoly department
Trubetskaya str., 8/2, Moscow, 119991, Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-2450-0395

https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1076232
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1076232&selid=18243223
https://orcid.org/0000-0003-2450-0395


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

V.N. Trubilin, E.G. Poluninа, A.A. Kozhukhov, D.V. Andzhelova, А.V. Trubilin, K.V. Chinenova, N.V. Moreva

Contact information: Poluninа Elizabet G. polunina@mail.ru

Comprehensive Classification of the Severity of Bulbar and Tarsal Hyperemia in Conjunctivitis

2023;20(3):471–478

471

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2023-3-471-478

Комплексная классификация степени выраженности 
бульбарной и тарзальной гиперемии при конъюнктивите

РЕЗЮМЕ

Диагностика конъюнктивитов является актуальной проблемой в офтальмологической практике, так как конъюнктивит — одна 
из самых частых причин обращения пациентов к врачу. Важным аспектом при проведении диагностики воспаления конъюнкти-
вы является определение интенсивности воспалительного процесса в каждом конкретном случае, первоочередное значение 
в котором отводят гиперемии как наиболее демонстративному признаку воспаления. В настоящее время существует много 
субъективных и неинвазивных инструментальных методик для оценки гиперемии конъюнктивы. Учитывая тот факт, что бóльшая 
часть инструментальных методик направлена на оценку состояния бульбарной конъюнктивы и практически отсутствуют мето-
дики, позволяющие оценивать степень выраженности тарзальной гиперемии, необходима разработка методики, позволяющей 
оценить оба этих показателя в комплексе. В связи с этим большой интерес представляет возможность определения степени 
гиперемии при проведении биомикроскопического исследования в комплексе с визуализацией и фиксацией показателей ги-
перемии при использовании программного обеспечения щелевой лампы MediWorks Dixion S 350. Проведенное исследование, 
основанное на сопоставлении данных обследования пациентов, полученных при проведении биомикроскопии (в баллах от 0 
до 4) и на щелевой лампе MediWorks Dixion S 350 (%), позволило классифицировать степень выраженности гиперемии (слабая, 
средняя, выраженная, тяжелая) в зависимости от индекса гиперемии, полученного при фиксации изображения на щелевой 
лампе. Стандартизация показателей степени выраженности гиперемии конъюнктивы позволяет получать объективные данные 
о состоянии тарзальной и бульбарной конъюнктивы на всех этапах наблюдения. Кроме того, опираясь на вышеуказанные пока-
затели в клинической практике, офтальмолог может назначать медикаментозную терапию в адекватном объеме, это повысит 
уровень безопасности и эффективности проводимой терапии, что особенно важно на этапе первичного амбулаторного приема, 
когда лечение, как правило, назначают эмпирическим путем.

Ключевые слова: офтальмология, конъюнктивит, гиперемия, воспаление, диагностика, синдром сухого глаза, синдром 
красного глаза, глазная поверхность
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Diagnosis of conjunctivitis is an urgent problem in ophthalmic practice, since conjunctivitis is one of the most common reasons for 
patients to visit a doctor. An important aspect in diagnosing of the conjunctivа’s inflammation is to determine the intensity of the inflam-
matory process in each case, in which hyperemia is given priority, as the most demonstrative sign of inflammation. Currently, there 
are many subjective and non-invasive instrumental methods for assessing conjunctival hyperemia. Taking into account the fact that 
most of the instrumental methods are aimed to assess the state of the bulbar conjunctiva and there are practically no methods that 
allow assessing the severity of tarsal hyperemia, it is necessary to develop a methodology that allows to evaluate both these indica-
tors in combination. In this regard, it is great interest to determine the degree of hyperemia during a biomicroscopic examination in 
combination with visualization and fixation of hyperemia indicators using the software of the MediWorks Dixion S 350 slit lamp (weak, 
medium, significant, severe) depending on the index of hyperemia obtained by fixing the image on the slit lamp. Standardization of the 
severity indicators of conjunctival hyperemia allows to obtaine objective data on the state of the tarsal and bulbar conjunctiva at all 
stages of observation. In addition, based on the above indicators in clinical practice, the ophthalmologist can prescribe an adequate 
amount of drug therapy, this will increase the level of safety and effectiveness of the therapy, which is especially important at the stage 
of primary outpatient admission, when treatment is usually prescribed empirically.

Keywords: ophthalmology, conjunctivitis, hyperemia, inflammation, diagnostics, dry eye syndrome, red eye syndrome, ocular 
surface
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Одним из основных проявлений воспалительного 
процесса является гиперемия. Гиперемия конъюнктивы 
может быть обусловлена широким спектром этиологи‑
ческих факторов, включая инфекционные и неинфек‑
ционные процессы. Гиперемия является проявлением 
патологической вазодилятации в микроциркуляторном 
русле конъюнктивальной ткани [1].

Особенность конъюнктивы заключается в том, 
что она представляет собой полупрозрачную ткань, 
что позволяет визуализировать изменения ее крово
обращения. С точки зрения клинических наблюде‑
ний это играет важную роль, так как данные измене‑
ния проявляются в виде жалоб на покраснение глаз 
и сигнализируют о развитии воспалительного процесса. 
Следовательно, гиперемия конъюнктивы является важ‑
ным клиническим диагностическим критерием, опреде‑
ляющим необходимость проведения терапии [2].

Конъюнктива имеет два источника кровоснабже‑
ния: артериальные дуги верхнего и нижнего века (тар‑
зальная конъюнктива) и передние цилиарные арте‑
рии (конъюнктива глазного яблока) (рис. 1). При этом 

между вышеуказанными источниками кровоснабже‑
ния есть обширная система анастомозов [3]. Несмотря 
на то что между сосудами, кровоснабжающими конъюн‑
ктиву, существует большое количество анастомозов, важ‑
ное диагностическое значение имеет локализация воспа‑
лительного процесса, проявляющегося в виде гиперемии.

Анализ данных литературы свидетельствует о том, 
что бóльшая часть исследований, касающихся оценки 
гиперемии, направлена на анализ состояния бульбарной 
конъюнктивы. При этом существует множество раз‑
личных шкал ее оценки, а также неинвазивных инстру‑
ментальных методик [4], которые будут описаны ниже. 
Оценочные шкалы, как правило, базировались на опре‑
делении степени выраженности гиперемии в баллах. 
Например, P.J. Murphy и соавт. определяли гиперемию 
бульбарной конъюнктивы с использованием оценочной 
шкалы от 0 до 4 при проведении биомикроскопии с ще‑
левой лампой (10-кратное увеличение) при рассеянном 
белом свете [5].

Попытки визуализировать гиперемию бульбарной 
конъюнктивы при применении различных неинвазивных 
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устройств предпринимались еще 
20 лет назад, в частности, при ис‑
пользовании специально адапти‑
рованных для этой цели компью‑
терных программ, позволяющих 
количественно оценивать крове‑
носные сосуды [6]. Кроме того, 
для оценки бульбарной гиперемии 
применяли фотометрические ме‑
тоды. В частности, в исследова‑
нии, направленном на изучение 
гиперемии у пациентов, которые 
носили гидрогелиевые контакт‑
ные линзы, применяли фотометр 
Spectrascan650 компании Photo 
Research при фиксированном ос‑
вещении. Исследование показа‑
ло, что данный метод измерения 
бульбарной гиперемии обладает 
большим потенциалом для замены 
субъективных оценочных шкал, 
особенно в многоцентровых ис‑
следованиях, которые отражают 
вариабельность результатов [7].

Дальнейшие разработки представили возможность 
оценивать гиперемию конъюнктивы при использовании 
кератотопографа, оснащенного специальным программ‑
ным обеспечением, что позволило сканировать сосуды 
конъюнктивы и перевести их в цифровые показатели [8]. 
Данный метод применяли, в частности, для выявления 
различий между гиперемией у пациентов с синдромом 
сухого глаза (ССГ) и без него. Авторы пришли к выводу: 
несмотря на то что как субъективные, так и объектив‑
ные методы обследований были чувствительны к вы‑
явлению гиперемии, статистически значимые различия 
показателей у пациентов с ССГ и контрольной группой 
были обнаружены только при применении субъектив‑
ной шкалы [9].

Большой интерес представляет возможность 
не только оценки гиперемии бульбарной конъюнкти‑
вы, но и проведения количественного анализа диаметра 
конъюнктивальных сосудов, скорости кровотока, а так‑
же создания карт, отражающих состояние микрососу‑
дистой перфузии. Вышеуказанные показатели можно 
получать при проведении функциональной биомикро‑
скопии на щелевой лампе (FSLB), оснащенной цифровой 
камерой [10, 11].

Методы, направленные на изучение оценки скорости 
кровотока и микроциркуляторных показателей, имеют 
весомое практическое значение. Их широко применяли 
при изучении влияния на эти показатели ношения кон‑
тактных линз. Данные различных исследований в вы‑
шеуказанной области свидетельствуют о том, что кон‑
тактные линзы вызывают изменения микроциркуляции 
конъюнктивы [12, 13]. Определено увеличение скорости 
бульбарно-конъюнктивального кровотока, диаметра 

сосудов и плотности сосудов у пациентов, использовав‑
ших контактные линзы, по сравнению с теми пациен‑
тами, которые их не применяли. Аналогичная тенден‑
ция отмечена даже после ночного отдыха [14]. W. Chen 
и соавт. установили, что даже кратковременное ношение 
контактных линз приводит к нарушению микроцир‑
куляции бульбарной конъюнктивы, что проявляется 
в виде увеличения скорости кровотока [15]. Важно от‑
метить, что авторами другого исследования выявлена 
прямая корреляционная зависимость между скоростью 
кровотока и жалобами на дискомфортные ощущения 
в глазах [16].

Описаны другие возможности определения степени 
выраженности гиперемии конъюнктивы при примене‑
нии микроскопа с щелевой лампой, основанные на оцен‑
ке площади кровеносных сосудов, которые они зани‑
мают по отношению к остальной площади бульбарной 
конъюнктивы [17]. Авторы исследования сравнивали 
результаты, полученные при применении данной ин‑
струментальной методики, с клиническими показателя‑
ми гиперемии конъюнктивы. Для оценки клинических 
показателей гиперемии использовали японские реко‑
мендации по аллергическим заболеваниям конъюнкти‑
вы, в соответствии с которыми авторы выделяют 4 сте‑
пени гиперемии (норма, слабая, средняя, тяжелая) [18]. 
Выявлена прямая корреляционная зависимость между 
результатами, полученными при применении щелевой 
лампы с программным обеспечением, и клиническими 
проявлениями.

Следует отметить, что практически отсутствуют ис‑
следования, направленные на сравнение степени вы‑
раженности не только бульбарной, но и тарзальной 

Рис. 1. Кровоснабжение конъюнктивы

Fig. 1. Сonjunctiva вlood supply
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гиперемии. При этом данные литературы и клиниче‑
ские наблюдения свидетельствуют о том, что изменения 
именно тарзальной конъюнктивы являются важным 
диагностическим критерием при развитии воспалитель‑
ного процесса [19]. Так, основным проявлением гигант‑
ского папиллярного конъюнктивита, который может 
развиться вследствие атопии, нарушения режима но‑
шения многоразовых линз и др., является развитие «ги‑
гантских» сосочков на верхней тарзальной конъюнкти‑
ве, возникновение которых на тарзальной конъюнктиве 
является патогномоничным признаком данного вида 
конъюнктивита, что необходимо учитывать при его диа‑
гностике [20].

Таким образом, в последние годы с появлением раз‑
личных неинвазивных устройств возникли новые воз‑
можности для диагностики гиперемии конъюнктивы. 
Научные исследования, в которых проанализирован по‑
тенциал данных методик, имеют важное практическое 
значение, так как их результаты могут создать предпо‑
сылки для повышения качества диагностики глазных 
заболеваний. Однако изменения микроциркуляции 
бульбарной и тарзальной конъюнктивы как индикато‑
ра глазных заболеваний не были учтены в полной мере. 
Высокотехнологичные современные приборы, оснащен‑
ные специальным программным обеспечением, методы 
обработки изображений и алгоритмы их оценки еще 
не унифицированы. Необходимы широкомасштабные 
исследования для возможности конкретизации параме‑
тров микроциркуляции бульбарной и тарзальной конъ‑
юнктивы в качестве индикаторов различных заболева‑
ний глаз и в, частности, глазной поверхности.

Цель исследования: разработать классификацию 
степени выраженности тарзальной и бульбарной гипе‑
ремии (%) на основе биомикроскопии с применением 
программного обеспечения, которым оснащена щелевая 
лампа MediWorks Dixion S 350.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 59 пациентов (118 глаз) 
с диагнозом «конъюнктивит» в соответствии с между‑
народной классификацией болезней МКБ-10, из них 23 
мужчины, 36 женщин. Все пациенты были разделены 

на основную группу — 59 глаз и контрольную — 59 глаз. 
Критерии включения: пациенты в возрасте от 20 до 60 
лет с диагнозом «конъюнктивит». Критерии невключе‑
ния: пленчатые формы аденовирусного конъюнктивита, 
подозрение на гонококковую и синегнойную инфекцию 
(обильное гнойное отделяемое, хемоз конъюнктивы), 
подозрение на герпетическую инфекцию, ранний после‑
операционный период после офтальмохирургического 
вмешательства, глаукома, наличие интраокулярных па‑
тологических изменений (гемофтальм, отслойка оболо‑
чек глаза, новообразования), воспалительные заболева‑
ния сосудистой оболочки глаза: иридоциклит, увеит.

У всех пациентов, вошедших в исследование, исполь‑
зован стандартный набор офтальмологического обследо‑
вания, включая визометрию и биомикроскопию. Кроме 
того, в ходе исследования применяли стандартизирован‑
ную схему обследования, которая включала балльную 
оценку степени выраженности гиперемии конъюнктивы 
по данным биомикроскопии (рис. 2). Балльная оценка 
позволила дифференцировать степень выраженности 
гиперемии [21]. Балльная оценка при проведении био‑
микроскопии позволяет определить степень как буль‑
барной, так и тарзальной гиперемии.

Всем пациентам, вошедшим в исследование, прово‑
дили инструментальное исследование на щелевой лампе 
MediWorks Dixion S 350, оснащенной программой, кото‑
рая позволяет оценить бульбарную гиперемию каждого 
глаза в процентах. Данная программа фиксирует два по‑
казателя бульбарной гиперемии в зависимости от лока‑
лизации: цилиарную и конъюнктивальную гиперемии 
(рис. 3, 4). Для удобства оценки в настоящем исследо‑
вании формировали индекс гиперемии — суммировали 
показатель цилиарной и конъюнктивальной гиперемий.

На первом этапе исследования у пациентов основ‑
ной группы при проведении биомикроскопии определя‑
ли степень выраженности гиперемии (слабая, средняя, 
выраженная, тяжелая). После этого у тех же пациентов 
определяли индекс гиперемии в  % по данным, полу‑
ченным при фиксации изображения на щелевой лампе 
MediWorks Dixion S 350. Далее, при сопоставлении дан‑
ных, полученных при применении двух этих методик, 

1 балл — слабая                                   2 балла — средняя                               3 балла — выраженная                           4 балла — тяжелая

Рис. 2. Распределение баллов в зависимости от выраженности гиперемии конъюнктивы

Fig. 2. Distribution of points depending on the severity of conjunctival hyperemia
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определяли максимальный показатель индекса гипе‑
ремии, соответствующий каждой степени гиперемии 
по данным биомикроскопии. Это позволило классифи‑
цировать степень выраженности гиперемии (слабая, 
средняя, выраженная, тяжелая) в зависимости от индек‑
са гиперемии, полученного при фиксации изображения 
на щелевой лампе.

Вторая часть исследования была направлена на опре‑
деление точности диагностического теста. Для этого 
показатели индекса гиперемии в  % по данным, полу‑
ченным при обследовании пациентов из контрольной 
группы на щелевой лампе MediWorks Dixion S 350, рас‑
пределяли по степеням в соответствии с разработанной 
на первом этапе исследования классификацией. Далее 
проводили сравнительный анализ между показателями, 
полученными в первой и второй частях исследования, 
и определяли процент совпадения между показателями 
основной и контрольной групп.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Важным аспектом при проведении диагностики вос‑
паления конъюнктивы является определение интенсив‑
ности воспалительного процесса в каждом конкретном 
случае, первоочередное значение в котором отводят 
гиперемии как наиболее демонстративному призна‑
ку воспаления. В настоящее время, как сказано выше, 
существует много субъективных и неинвазивных ин‑
струментальных методик для оценки гиперемии конъ‑
юнктивы. Учитывая тот факт, что бóльшая часть инстру‑
ментальных методик направлена на оценку бульбарной 
конъюнктивы, практически отсутствуют методики, по‑
зволяющие оценивать степень выраженности тарзаль‑
ной гиперемии, необходима разработка методики, по‑
зволяющей оценить оба этих показателя в комплексе.

В связи с этим большой интерес представляет воз‑
можность оценки гиперемии при проведении биомикро‑
скопического исследования в комплексе с визуализацией 
и фиксацией показателей гиперемии при использовании 
программного обеспечения щелевой лампы MediWorks 
Dixion S 350. Специализированная компьютерная про‑
грамма, которой оснащена данная щелевая лампа, 

позволяет провести комплексную диагностику состоя‑
ния глазной поверхности, включая определение следую‑
щих неинвазивных показателей: время разрыва слезной 
пленки, величина слезного мениска, толщина липидного 
слоя слезной пленки, что дает возможность выполнить 
детальное фото краев век, включая устья протоков мей‑
бомиевых желез, а также определить гиперемию в про‑
центах. Проведенное исследование было направлено 
на оценку степени выраженности гиперемии в про‑
центах на основании данных, полученных при исполь‑
зовании вышеуказанного программного обеспечения, 
и сопоставлении их с данными биомикроскопического 
исследования, что позволит адаптировать полученные 
показатели к клинической практике.

Статистический анализ, базирующийся на сравнении 
показателей интенсивности гиперемии по данным био‑
микроскопии (баллы) и индекса гиперемии по данным 
инструментального исследования на щелевой лампе 
MediWorks Dixion S 350 (%), позволил разработать ком‑
плексную классификацию степени выраженности гипе‑
ремии при конъюнктивите (табл. 1).

Современные методы статистического анализа дают 
возможность не только сформировать новые диагности‑
ческие тесты, но и определять их качество и информатив‑
ность [22]. В настоящем исследовании для определения 
уровня точности предложенной классификации прове‑
ден сравнительный анализ, позволяющий в процентном 
соотношении определить совпадение показателей между 
данными, полученными при обследовании пациентов 
из основной и контрольной групп. Установлено, что про‑
цент совпадения данных в группе со слабой степенью 
выраженности гиперемии составил 92,9 %, со средней — 
94,7 %, с выраженной — 92,9 % и с тяжелой — 83,3 % (табл. 
2). Полученные данные свидетельствуют о высокой диа‑
гностической точности разработанной классификации 
степени выраженности гиперемии при конъюнктивите.

На рисунках 3 и 4 приведены клинические примеры, 
в которых в соответствии с разработанной классифика‑
цией на базе индекса гиперемии — суммарного показате‑
ля конъюнктивальной и цилиарной гиперемии — опреде‑
лена степень гиперемии в соответствии с разработанной 
классификацией. Индекс гиперемии конъюнктивы OD = 
32,9 % соответствует слабой степени, OS = 18,5 % — сред‑
ней степени (рис. 3), OD = 37,3 % — выраженной степени, 
OS = 60,1 % — тяжелой степени гиперемии (рис. 4).

Таблица 1. Классификация степени выраженности гиперемии 
при конъюнктивите по данным биомикроскопического исследо-
вания (баллы) и программного обеспечения MediWorks Dixion S 
350 (%)

Table 1. Classification of the hyperemia severity in conjunctivitis 
according to biomicroscopic examination data (points) and MediWorks 
Dixion S 350 software (%)

Степень выраженности гипере-
мии / The severity of hyperemia

Биомикроскопия (баллы) 
/Biomicroscopy (points)

Индекс гиперемии / 
Hyperemia index (%)

Здоров / Healthy 0 0–15

Слабая степень / Low degree 1 16–22

Средняя степень / Middle degree 2 23–32

Выраженная степень /  
Pronounced degree 3 33–39

Тяжелая степень / Heavy degree 4 40–100

Таблица 2. Оценка диагностической точности теста в %

Tablе 2. Estimated diagnostic accuracy of the test in %

Степень выраженности гиперемии / 
The severity of hyperemia

Диагностическая точность теста / 
Diagnostic accuracy of the test (%)

Слабая степень / Low degree 92,7

Средняя степень / Middle degree 94,7

Выраженная степень / Pronounced degree 92,9

Тяжелая степень / Heavy degree 83,3
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Представленная классификация степени выражен‑
ности гиперемии при конъюнктивите имеет большую 
практическую ценность, так как она основана на ком‑
плексной оценке степени выраженности гиперемии 
тарзальной и бульбарной конъюнктивы, что делает 
ее максимально объективной. Кроме того, ее доступ‑
ность, простота в использовании не требует спе‑
циальных навыков практикующего офтальмолога, 
следовательно, она может широко применяться в кли‑
нической практике. Разработанная методика позво‑
ляет объективно установить степень выраженности 
гиперемии, что дает возможность рационально под‑
ходить к выбору медикаментозной терапии. Так, про‑
веденные ранее исследования свидетельствуют о том, 
что не всегда оправданно используется большой объем 
медикаментозной терапии, в частности при лечении 
конъюнктивитов слабой и средней степени выражен‑
ности, что может не только увеличить риск развития 
токсико-аллергических реакций, но и стать причиной 
возникновения признаков синдрома сухого глаза в от‑
даленном периоде на фоне уже купированного воспа‑
лительного процесса [23].

По данным различных научных исследований, назна‑
чение медикаментозной терапии при лечении конъюнкти‑
вита должно зависеть от степени выраженности признаков 
воспаления, таких как интенсивность и характер жалоб, 
отек, гиперемия [22–25]. Учитывая тот факт, что гипере‑
мия является одним из ключевых признаков воспаления, 
который влияет на выбор лекарственных средств, часто‑
ту и длительность их применения, важно получать объ‑
ективные данные, касающиеся степени ее выраженности 
при обследовании пациентов. Такую возможность дает 
разработанная в ходе данного исследования комплексная 
классификация степени выраженности гиперемии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленная классификация степени выраженно‑
сти гиперемии конъюнктивы, основанная на ее балльной 
оценке по данным биомикроскопического исследования, 
а также по данным обследования с помощью программного 
обеспечения на щелевой лампе MediWorks Dixion S 350 (%), 
позволяет получать объективные показатели состояния тар‑
зальной и бульбарной конъюнктивы на всех этапах наблю‑
дения в стандартизированном формате. Кроме того, опираясь 

Рис. 3. Гиперемия конъюнктивы слабой и средней степени

Fig. 3. Hyperemia of the conjunctiva of mild and moderate degree

Рис. 4. Гиперемия конъюнктивы выраженной и тяжелой степени

Fig. 4. Severe and severe conjunctival hyperemia
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на вышеуказанные показатели в клинической практике, 
офтальмолог может назначать медикаментозную терапию 
в адекватном объеме, это повысит уровень безопасности 
и эффективности проводимой терапии, что особенно важно 
на этапе первичного амбулаторного приема, когда лечение, 
как правило, назначают эмпирическим путем.
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Динамика аккомодационной астенопии у пациентов 
зрительно-напряженного труда после проведения ЛАСИК 

при различных степенях близорукости

РЕЗЮМЕ

Цель  — исследование динамики аккомодационной астенопии (АА) у пациентов зрительно-напряженного труда (ЗНТ) после 
проведения лазерного кератомилеза in situ (ЛАСИК) при различных степенях близорукости. Пациенты и методы. Под наблю-
дением находились 300 пациентов ЗНТ, разделенных на три равнозначные по возрасту и гендерному признаку группы, соот-
ветствующие слабой (до 3,0 дптр, 100 пациентов, 200 глаз), средней (3,25–6,0 дптр, 100 пациентов, 200 глаз) и высокой 
(6,25–8,0 дптр, 100 пациентов, 200 глаз) степеням близорукости. У всех пациентов была выполнена объективная аккомодо-
графия на приборе «Righton Speedy-I» (Япония) с дальнейшим расчетом коэффициента микрофлюктуаций цилиарной мышцы 
глаза (КМФ). Диагностика вида АА осуществлялась по следующим показателям: при КМФ менее 53,0 отн. ед. — астеническая 
форма аккомодационной астенопии (АФАА); от 53,0 до 58,0 отн. ед. — норма; более 58,0 отн. ед. — привычное избыточное 
напряжение аккомодации (ПИНА). Обследование осуществляли до и через три месяца после операции. Статистический анализ 
результатов исследования выполняли на основе показателя частоты возникновения (в % от общего числа глаз) различной ди-
намики (до/после операции) АА (НОРМА-НОРМА; ПИНА-ПИНА; АФАА-АФАА; НОРМА-АФАА; НОРМА — ПИНА; ПИНА-НОРМА; 
ПИНА-АФАА; АФАА — НОРМА; АФАА-ПИНА). Результаты. Изменение формы АА варьировало от 2 % (АФАА-ПИНА) до 18 % 
(ПИНА-НОРМА), в среднем составляло 15 % и было статистически незначимо. Полученные результаты закономерно отражают 
состояние АА как адекватной физиологической реакции аккомодационной системы глаза на длительную интенсивную зри-
тельную работу с достаточно высоким уровнем ответственности за результат. Исходя из изложенного положения и желания 
пациента сохранить (в ряде случаев даже увеличить) после операции объем повседневной зрительной нагрузки, существенное 
улучшение состояния аккомодации маловероятно. Заключение. Проведение ЛАСИК при различных степенях близорукости па-
циентам ЗНТ практически не оказывает влияния на динамику АА и требует проведения комплекса лечебно-восстановительных 
мероприятий на основе разработки методологических принципов с позиций дифференцированного подхода к форме АА и базо-
вых положений медицинской реабилитации.

Ключевые слова: зрительно-напряженный труд, привычное избыточное напряжение аккомодации, астеническая форма 
аккомодационной астенопии, объективная аккомодография, ЛАСИК
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ABSTRACT

Purpose — to study the dynamics of accommodative asthenopia (AA) in patients with visually stressful labor (VLT) after laser keratomi-
leusis in situ (LASIK) with different degrees of myopia. Patients and methods. There were 300 patients with VLT under supervision, 
divided into three groups of equal age and gender, corresponding to weak (up to 3.0 diopters, 100 patients, 200 eyes), medium 
(3.25–6.0 diopters, 100 patients, 200 eyes) and high (6.25–8.0 diopters, 100 patients, 200 eyes) degrees of myopia. All patients 
underwent objective accommodation using the Righton Speedy-I device (Japan) with further calculation of the coefficient of microfluc-
tuations of the ciliary muscle of the eye (CMF). Diagnosis of the type of AA was carried out according to the following indicators: with 
CMF less than 53.0 rel. un. — asthenic form of accommodative asthenopia (AFAA); at CMF from 53.0 to 58.0 rel. un. — NORM; 
at CMF more than 58.0 rel. un. — habitual excess tension of accommodation (PINA). The survey was carried out before and three 
months after the operation. Statistical analysis of the results of the study was performed on the basis of the rate of occurrence (in % 
of the total number of eyes) of different dynamics (before-after surgery) AA (NORM-NORM; PINA-PINA; AFAA-AFAA; NORM-AFAA; 
NORM; PINA-AFAA; AFAA-NORM; AFAA-PINA). Results. The change in the form of AA varied from 2 % (APAA-PINA) to 18 % (PINA-
NORM), averaged 15 % and was not statistically significant. The results obtained naturally reflect the state of AA as an adequate 
physiological response of the accommodative system of the eye to long-term, intense visual work with a fairly high level of responsibility 
for the result. Based on the above situation and the patient’s desire to maintain (in some cases even increase) the volume of daily 
visual load after the operation, it is unlikely to expect a significant improvement in the state of accommodation. Conclusion. LASIK with 
different degrees of myopia in patients with VLT has practically no effect on the dynamics of AA and requires a complex of therapeutic 
and restorative measures based on the development of methodological principles from the standpoint of a differentiated approach to 
the form of AA and the basic provisions of medical rehabilitation.

Keywords: visually stressful work, habitual excessive tension of accommodation, asthenic form of accommodative asthenopia, 
objective accommodography, LASIK
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В настоящее время лазерный кератомилез in situ 
(ЛАСИК) признан безопасным и эффективным методом 
коррекции близорукости различной степени. Согласно 
метаанализу литературных данных (67 893 операции) 
послеоперационные показатели соответствуют высоко‑
му уровню (величина рефракции в пределах ±0,5 и ±1,0 
дптр в 90,9 и 98,6  %, соответственно; величина некор‑
ригированной остроты зрения вдаль выше 0,5 в 99,5 %), 
что в целом обеспечивает удовлетворенность пациента 
результатами оперативного вмешательства в пределах 
95 % [1]. Проведенный анализ указывает, что достаточно 
большой контингент пациентов, планирующих ЛАСИК, 
являются лицами зрительно-напряженного труда (ЗНТ), 
в этом случае пациент ожидает после выполнения опе‑
рации снятие и «выбрасывание» очков (контактных 
линз), «идеальное» (в любых условиях освещенности) 
зрение, максимально короткий по продолжительности 
реабилитационный период с продолжением профес‑
сиональной деятельности в том же или увеличенном 
объеме, а также отсутствие зрительного утомления 
[2–4]. Применительно к последнему тезису следует от‑
метить, что зрительное утомление у пациентов ЗНТ 

непосредственно связано с возникновением аккомода‑
ционной астенопии (АА) как ведущего функциональ‑
ного нарушения зрительной системы при длительной 
визуальной деятельности, при этом основными прояв‑
лениями АА являются привычное избыточное напряже‑
ние аккомодации (ПИНА) и астеническая форма акко‑
модационной астенопии (АФАА) [5–7].

 Проведенное авторами настоящей статьи комплекс‑
ное обследование пациентов ЗНТ перед проведени‑
ем ЛАСИК показало, что частота возникновения АА 
(любой из форм) составляла 51–57  % и слабо зависела 
от степени близорукости. При этом вероятность возник‑
новения ПИНА и АФАА достаточно сопоставима и со‑
ставляла 29–36 и 21–23 % соответственно [8].

Целью настоящей работы явилось исследование ди‑
намики АА у пациентов ЗНТ после проведения ЛАСИК 
при различной степени близорукости.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на базах ООО «Глазная 
клиника доктора Беликовой» (Москва) и офтальмо‑
логической клиники «Визус» (г. Псков). Под нашим 
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наблюдением находились 300 пациентов (200 мужчин, 
100 женщин, средний возраст 29,4 ± 1,2 года) в рамках 
послеоперационного (ЛАСИК) обследования состояния 
зрения. Основные критерии включения пациентов в ис‑
следование: профессиональная повседневная деятель‑
ность (не менее 2-х лет), характеризующаяся как ЗНТ 
(водители, сотрудники банковской сферы, профессио
нальные пользователи персональных компьютеров 
и т.д.) с достаточно высоким уровнем ответственности 
за конечный результат; возраст в пределах 24–34 лет; 
наличие перед операцией близорукости (по величине 
сферического эквивалента (СЭ = Sph.+1/2 cyl.) от 1,5 
до 8,0 дптр) и одинаковых видов АА на обоих глазах; 
продолжение профессиональной зрительной деятель‑
ности после оперативного вмешательства. Критериями 
исключения являлись: наличие перед операцией цилин‑
дрического компонента рефракции более 2,0 дптр, мак‑
симально корригированная острота зрения вдаль после 
операции менее 1,0 отн. ед., наличие в послеоперацион‑
ном периоде характерных для ЛАСИК клинических ос‑
ложнений, анизометропия (более 0,2 отн. ед.).

 Все пациенты были разделены на три равнознач‑
ные по возрасту и гендерному признаку группы, со‑
ответствующие (по величине СЭ) слабой (до 3,0 дптр, 
100 пациентов, 200 глаз), средней (3,25–6,0 дптр, 100 
пациентов, 200 глаз) и высокой (6,25–8,0 дптр, 100 па‑
циентов, 200 глаз) степени близорукости. Пациентам 
было выполнено стандартное офтальмологическое 
обследование, а также (в соответствии с целевыми 
задачами настоящей работы) объективная аккомо‑
дография на приборе «Righton Speedy-I» (Япония) 

с дальнейшим расчетом (по специальной компьютер‑
ной программе) коэффициента микрофлюктуаций 
цилиарной мышцы глаза (КМФ) с последующим опре‑
делением формы АА: при КМФ менее 53,0 отн.  ед.  — 
АФАА; 53,0–58,0 отн. ед. — норма; более 58,0 отн. ед. — 
ПИНА [9]. Проведение обследования осуществлялось 
до и через три месяца после операции, что, согласно 
литературным данным [6], соответствует стабилиза‑
ции аккомодационной системы глаза. Статистический 
анализ результатов исследования проводили на осно‑
ве показателя частоты возникновения (в  % от общего 
числа глаз), различной динамики (до/после операции) 
АА (НОРМА-НОРМА; ПИНА-ПИНА; АФАА-АФАА; 
НОРМА-АФАА; НОРМА  — ПИНА; ПИНА-НОРМА; 
ПИНА-АФАА; АФАА — НОРМА; АФАА-ПИНА).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты динамики АА у пациентов ЗНТ после 
проведения ЛАСИК при различных степенях близору‑
кости представлены в таблице и на рисунке.

ОБСУЖДЕНИЕ

 Следует выделить три основных положения. Первое 
связано с методическими основами диагностики АА. 
Проведенный анализ литературных данных указывает, 
что большинство работ было посвящено определению 
сроков восстановления аккомодационной функции глаза 
после ЛАСИК (как правило, в соотношении аккомода‑
ция/конвергенция [6, 10–12], а также послеоперационной 
динамике состояния «индуцированной преходящей мио
пии» как миопическому сдвигу рефракции вдаль после 

Таблица. Динамика различных форм аккомодационной астенопии (НОРМА, ПИНА, АФАА) у пациентов зрительно-напряженного труда 
после проведения ЛАСИК при различной степени близорукости (в % от общего числа глаз при каждой из предоперационной форм 
астенопии и степени близорукости)

Table. Dynamics of various forms of accommodative asthenopia (NORMA, PINA, AFAA) in patients with visually stressful work after LASIK 
with various degrees of myopia (in % of the total number of eyes for each of the preoperative forms of asthenopia and the degree of myopia)

Динамика аккомодационной астенопии / 
Dynamics of accommodation asthenopia

Близорукость слабой (до 3,0 дптр) степени / 
Myopia of a weak (up to 3.0 diopters) degree 

Близорукость средней (3,25–6,0 дптр) степени / 
Myopia of medium (3.25–6.0 diopters) degree

Близорукость высокой (6,25–8,0 дптр) сте-
пени / High myopia (6.25–8.0 diopters) degree

НОРМА ПЕРЕД ЛАСИК / NORM BEFORE LASIK 

n = 98 n = 94 n = 86

НОРМА-НОРМА / NORM-NORM 80 83 86

НОРМА-ПИНА / NORMA-PINA 12 6 7

НОРМА-АФАА / NORMA-AFAA 8 11 7

ПИНА ПЕРЕД ЛАСИК / PINA BEFORE LASIK 

n = 58 n = 60 n = 72

ПИНА-ПИНА / PINA-PINA 70 84 83

ПИНА-НОРМА / PINA-NORMA 18 14 14

ПИНА-АФАА / PINA-AFAA 3 3 3

АФАА ПЕРЕД ЛАСИК / AFAA BEFORE LASIK

n = 44 n = 46 n = 42

АФАА-АФАА / AFAA-AFAA 82 87 87

АФАА-НОРМА / AFAA-NORMA 14 9 11

АФАА-ПИНА / AFAA-PINA 4 4 2
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периодов работы вблизи, который связан с состоянием 
аккомодации и величиной предоперационной близору‑
кости [13–15]. Наряду с этим следует отметить, что за‑
рубежные офтальмологи значительно большее внимание 
уделяют оценке послеоперационных расстройств биноку‑
лярного зрения в виде недостаточности (избыточности) 
конвергенции или дивергенции, базовой экзо- или эзофо‑
рии, а также бинокулярной нестабильности [16]. При этом 
аккомодационная функция, как правило, объективно 
оценивается с помощью авторефкератометров «открыто‑
го поля» (например, «WR-5100K», Grand Seiko, Япония), 
что позволяет определять величину аккомодационного 
ответа и тонус покоя аккомодации, что малоинформатив‑
но при оценке АА [16–18]. Применение объективных ме‑
тодов исследования аккомодации, основанных на оценке 
высокочастотного (2,3 Гц) компонента микрофлюктуаций 
аккомодационной (цилиарной) мышцы глаза (прибор 
«Righton Speedy-I», Япония), представляется высоко‑
информативным методом, так как за счет микрофлюк‑
туаций осуществляется передача качества изображения 
в головной мозг, иными словами, мозг в зависимости 
от сокращенного или расслабленного состояния цилиар‑
ной мышцы определяет более четкое изображение [19, 20]. 
Практическое применение данного метода отечественны‑
ми офтальмологами позволило разработать базовые ко‑
личественные показатели, обеспечивающие клиническое 
нормирование ведущих форм АА (ПИНА, АФАА), тесно 
взаимосвязанных с «качеством жизни» пациента ЗНТ. 
Важно также отметить, что, по мнению некоторых авто‑
ров, параметры объективной аккомодографии (в частно‑
сти, КМФ) могут рассматриваться с позиции предикторов 

функционального состояния орга‑
низма пациента ЗНТ в целом [9, 
21–23].

 Второе положение связано 
с незначительной динамикой АА 
после проведения ЛАСИК во всех 
обследованных группах пациен‑
тов. Представленные результаты 
свидетельствуют, что изменение 
формы АА варьировало от 2  % 
(АФАА-ПИНА) до 18  % (ПИНА-
НОРМА), и в среднем составля‑
ло 15  %, но было статистически 
незначимо. По нашему мнению, 
данное положение закономерно 
отражает состояние АА как адек-
ватной физиологической реакции 
аккомодационной системы глаза 
(выделено авторами) на длитель‑
ную интенсивную зрительную 
работу с достаточно высоким 
уровнем ответственности за ре‑
зультат. Исходя из изложенного 
положения и желания пациента 

сохранить (в ряде случаев даже увеличить) после опе‑
рации объем повседневной зрительной нагрузки, ожи‑
дать существенного улучшения состояния аккомодации 
маловероятно. В ранее проведенных исследованиях со‑
общалось о нарушениях аккомодационной и (или) бино‑
кулярной функции глаза, связанных с послеоперацион‑
ной анизометропией и роговичными осложнениями [6], 
однако в нашей работе данные факторы являлись кри‑
териями исключения пациентов из исследования. Более 
четкое и сопоставимое с представленными результатами 
настоящего исследования заключение было сформули‑
ровано в работах авторов, которые утверждают, что про‑
ведение ЛАСИК не оказывает существенного влияния 
на аккомодацию, при этом выявленные послеопераци‑
онные нарушения были диагностированы в рамках пре‑
доперационного обследования [24–26].

 Третье положение определяет методику и сроки ле‑
чения пациентов ЗНТ с АА после ЛАСИК. В связи с этим 
следует подчеркнуть, что апробированные к настоящему 
моменту методики лечения ПИНА и АФАА [27–29] до‑
статочно существенно различаются и далеко не в полном 
объеме соответствуют требуемому уровню клинической 
эффективности, что, в свою очередь, актуализирует 
разработку методологических принципов проведения 
комплекса лечебно-восстановительных мероприятий 
с позиции дифференцированного подхода [8] и базовых 
положений медицинской реабилитации [30]. При этом, 
с нашей точки зрения, практическое применение разра‑
ботанной методики лечения пациентов ЗНТ с АА после 
ЛАСИК целесообразно выполнять через три месяца по‑
сле эксимерлазерной коррекции близорукости.

Рис. Динамика различных форм аккомодационной астенопии (НОРМА, ПИНА, АФАА) у па-
циентов зрительно-напряженного труда после проведения ЛАСИК при различной степени 
близорукости (в % от общего числа глаз при всех формах предоперационной астенопии и сте-
пени близорукости)

Fig. Dynamics of various forms of accommodative asthenopia (NORMA, PINA, AFAA) in patients 
with visually intense work after LASIK with various degrees of myopia (in % of the total number of 
eyes in all forms of preoperative asthenopia and degrees of myopia)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

 Проведение ЛАСИК при различных степенях бли‑
зорукости пациентам ЗНТ практически не оказыва‑
ет влияния на динамику АА и требует проведения 
комплекса лечебно-восстановительных мероприятий 
на основе разработки методологических принципов 

с позиций дифференцированного подхода к форме АА 
и базовых положений медицинской реабилитации.
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Дифференциальная диагностика интравитреальных 
включений на основании оптической когерентной 

томографии

РЕЗЮМЕ

Цель: с помощью оптической когерентной томографии (ОКТ) изучить характеристики интравитреальных включений при ча-
стичном гемофтальме и заднем увеите. Пациенты и методы. В исследование были включены 29 пациентов с задним увеитом 
различной этиологии (43,1 ± 19,4 года, 10 женщин и 19 мужчин) и 29 пациентов с частичным гемофтальмом (62,3 ± 11,6 
года, 9 женщин и 20 мужчин). Пациенты получили стандартное офтальмологическое обследование и мультимодальную диагно-
стику, включая спектральную ОКТ. Размер и рефлективность преретинальных включений в стекловидном теле были оценены 
на кросс-секционных сканах ОКТ. Результаты. Интравитреальные включения в глазах с задним увеитом имели статистически 
значимо больший размер по сравнению с включениями в глазах с гемофтальмом — 47,0 ± 29,0 и 41,3 ± 22,6 пикселя соот-
ветственно (p < 0,001). При этом включения в глазах с задним увеитом имели меньшую среднюю рефлективность по сравнению 
с глазами с гемофтальмом — 126,0 ± 10,5 и 135,2 ± 11,1 соответственно (p < 0,001). Максимальная рефлективность вклю-
чений в глазах с задним увеитом также была ниже, чем включений в глазах с гемофтальмом — 186,2 ± 24,9 и 166,3 ± 23,7 
соответственно (p < 0,001). Заключение. Интравитреальные включения воспалительного генеза характеризуются меньшей 
рефлективностью и большим размером, чем включения при гемофтальме.
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ВВЕДЕНИЕ
Оптическая когерентная томография (ОКТ) явля‑

ется важным инструментом в получении информации 
о морфологии структур заднего сегмента глаза. Текущие 
возможности спектральной ОКТ позволяют достигнуть 
аксиального разрешения в тканях до 3 мкм и в некото‑
рых случаях визуализировать структуру тканей на кле‑
точном уровне [1, 2]. Однако кроме анализа структуры 
ОКТ дает возможность качественного анализа, основой 
которого является оценка рефлективности изучаемых 
структур. Таким образом, например, может быть оцене‑
на характеристика интраретинальной и субретинальной 
жидкости с целью прогноза антиангиогенной терапии 
или дифференциальной диагностики [3].

В практическом смысле существенную сложность 
и большое клиническое значение имеет дифференци‑
ровка минимального гемофтальма и витреита, которые 
проявляются появлением мелкодисперсной взвеси в сте‑
кловидном теле. С точки зрения ОКТ оба состояния ха‑
рактеризуются появлением гиперрефлективных вклю‑
чений в стекловидном теле, различия характеристик 
которых могут позволить дифференцировать два этих со‑
стояния. В связи с этим целью данного исследования было 
изучение возможности дифференциальной диагностики 
минимального гемофтальма и витреита с помощью ОКТ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В одноцентровое ретроспективное исследование 

включили пациентов с верифицированным (с установ‑

ленным источником) частичным гемофтальмом или ви‑
треитом в рамках заднего увеита. Критериями исклю‑
чения были отсутствие гиперрефлективных включений 
в стекловидной камере, низкая прозрачность оптиче‑
ских сред и сила сигнала ОКТ менее 70. Только один глаз 
каждого пациента был включен в исследование.

Для анализа использовали только данные паттер‑
на сканирования Macular Map, полученные с помо‑
щью томографа RTVue-XR (Optovue, США). Паттерн 
сканирования Macular Map состоит из 24 ортогональ‑
ных кросс-секционных сканов протяженностью 5 мм 
и 18  ортогональных кросс-секционных сканов протя‑
женностью 3 мм, организованных в решетку, центри‑
рованную по центру макулы. Для анализа из протокола 
экспортировали только кросс-секционные сканы дли‑
ной 5  мм, на которых были обнаружены гиперрефлек‑
тивные включения.

Анализ гиперрефлективных включений проводи‑
ли с помощью Image J (NIH, Bethesda). Для каждого 
пациента экспортировали от 5 до 10 сканов в зависи‑
мости от числа сканов, демонстрирующих включения, 
на каждом из которых оценивали от 5 до 15 случайно 
выбранных гиперрефлективных включений и равное 
число контрольных полей в проекции стекловидного 
тела. Для выделенных включений определяли среднюю 
и максимальную рефлективность, площадь на скане, 
а для контрольных зон интереса  — среднюю яркость 
(которая интерпретировалась как яркость фона) (рис. 1).

Optical Coherence Tomography Based Differentiation 
of Intravitreal Particles in Posterior Uveitis and Vitreous 

Hemorrhage
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S.M. Kirov Military Medical Academy 
Akademika Lebedeva str., 6, Saint Petersburg, 194044, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose: to study optical coherence tomography (OCT) characteristics of intravitreal particles in vitreous hemorrhage and posterior 
uveitis. Patients and methods. 29 patients with posterior uveitis (43.1 ± 19.4 years, 10 females and 19 males) and 29 patients with 
vitreous hemorrhage (62.3 ± 11.6 years, 9 females and 20 males) were included. All patients received standard ophthalmological 
examination and multimodal imaging, including OCT. The size and reflectivity of preretinal intravitreal particles was assessed on cross-
sectional OCT scans. Results: Intravitreal particles in eyes with posterior uveitis had a statistically significantly larger size compared 
to the particles in vitreous hemorrhage, 47.0 ± 29.0 and 41.3 ± 22.6 pixels, respectively (p < 0.001). At the same time, intravitreal 
particles in eyes with posterior uveitis had lower mean reflectivity compared with eyes with vitreous hemorrhage, 126.0 ± 10.5 and 
135.2 ± 11.1, respectively (p < 0.001). The maximum reflectivity of intravitreal particles in eyes with posterior uveitis was also lower 
than that of particles in eyes with vitreous hemorrhage, 186.2 ± 24.9 and 166.3 ± 23.7, respectively (p < 0.001). Conclusion. 
Intravitreal particles displayed with OCT in posterior uveitis are less reflective and larger than those in vitreous hemorrhage.
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Статистический анализ проводили в MedCalc 18.4.1 
(MedCalc Software, Бельгия). Анализ нормальности рас‑
пределения выполняли с помощью теста Колмогорова — 
Смирнова. Однофакторный дисперсионный анализ 
использовали для сравнения средней и максимальной 
яркости частиц, размера включений и средней яркости 
фона между глазами с увеитом и гемофтальмом. ROC-
анализ применяли для оценки диагностической ценности 
показателей рефлективности (максимальной и средней), 
размера (площади на скане) включений и отношения пло‑
щади к максимальной рефлективности в дифференциаль‑
ной диагностике увеита и гемофтальма. Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего в исследование включили 29 пациентов с уве‑

итом (43,1 ± 19,4 года, 10 женщин и 19 мужчин) и 29 
пациентов с гемофтальмом (62,3 ± 11,6 года, 9 женщин 
и 20 мужчин). У пациентов с увеитом и гемофтальмом 
было оценено 376 и 512 гиперрефлективных включений 
соответственно. Среди пациентов с увеитом 3 человека 
имели токсоплазмозный хориоретинит, 3  — синдром 
множественных проходящих белых пятен, 1  — сар‑
коидоз, 2  — острый некроз сетчатки, 2  — активный 
серпигинозный хориоидит, 1  — дробьевидную хорио
идопатию, у 4 пациентов была выявлена ассоциация 
с HLA-B27, в 10 случаях причина увеита осталась неиз‑
вестной. Среди пациентов с гемофтальмом 21 имел про‑
лиферативную диабетическую ретинопатию, 6 — окклю‑
зию ветви центральной вены сетчатки, осложненную 

неоваскуляризацией, и 2 — клапанный разрыв сетчатки 
с гемофтальмом. Среди пациентов с увеитом и гемо
фтальмом 14 и 10 человек соответственно демонстриро‑
вали сохранность витреоретинального интерфейса в ма‑
куле (отсутствие отслойки задней гиалоидной мембраны).

Интравитреальные включения в глазах с увеитом 
имели статистически значимо бóльшую площадь по срав‑
нению с частицами в глазах с гемофтальмом: 47,0 ± 29,0 
и 41,3 ± 22,6 пикселей соответственно (p < 0,001). При этом 
включения в глазах с увеитом имели меньшую среднюю 
рефлективность — 126,0 ± 10,5 и 135,2 ± 11,1 (p < 0,001) 
по сравнению с глазами с гемофтальмом. Максимальная 
рефлективность включений в глазах с увеитом также была 
ниже, чем включений в глазах с гемофтальмом, — 186,2 ± 
24,9 и 166,3 ± 23,7 соответственно (p < 0,001).

Не было выявлено различий в яркости фона анали‑
зируемых изображений, которая составила 62,0 ± 6,2 
для глаз с увеитом и 62,2 ± 5,1 для глаз с гемофтальмом 
(p > 0,05).

Корреляция между площадью и максимальной реф‑
лективностью включений в глазах с увеитом была выше 
(r = 0,493, p < 0,001), чем в глазах с гемофтальмом (r = 
0,447, p < 0,001), эта разница не была статистически зна‑
чимой (r = 0,378) (рис. 2). Корреляция между площадью 
и средней рефлективностью включений в глазах с уве‑
итом была r = 0,137 (p = 0,002), а в глазах с гемофталь‑
мом — r = 0,198 (p = 0,001).

Среднее значение рефлективности имело статистиче‑
ски значимо бóльшую площадь под кривой, чем осталь‑
ные исследуемые параметры (p < 0,001) (рис. 3).

Риc. 1. Пример оценки рефлективности включений в стекловидном теле. A — исходный кросс-секционный скан оптической когерент-
ной томографии. B — выделение интравитреальных включений для оценки размера и рефлективности в ImageJ

Fig. 1. Representative example of evaluation of intravitreal inclusions. A — raw cross-sectional optical coherence tomography scan. B — 
selection of intravitreal inclusions for assessment of size and reflectivity in ImageJ software
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На значении максимальной рефлективности 220 по‑
казатель чувствительности достигал 98,7 % (специфич‑
ность 10,5  %) в выявлении включений, характерных 
для гемофтальма. Наоборот, при значении средней реф‑
лективности 116 показатель специфичности достигал 
99,2 % при чувствительности 17,3 % (табл. 1).
ОБСУЖДЕНИЕ

В этом исследовании мы установили, что по данным 
ОКТ интравитреальные включения при заднем увеите 
характеризуются бóльшим средним размером и меньшей 
средней и максимальной рефлективностью, чем вклю‑
чения при гемофтальме, что может быть использовано 
для дифференцирования этих двух состояний в случае, 
когда точная причина не может быть установлена. Хотя 
показатели чувствительности и специфичности были 

достаточно низкими, с низкими значениями площади 
под кривой, значение отсечки для максимальной реф‑
лективности включений более 220 позволяет практиче‑
ски гарантированно исключить их связь с увеитом, и, на‑
оборот, очень низкие значения средней рефлективности 
(менее 116) надежно исключают их геморрагический 
характер. Мы обнаружили существенную корреляцию 
между максимальной рефлективностью включений и их 
площадью, однако средняя яркость при этом демонстри‑
ровала намного более слабую связь с площадью.

Различия характеристик включений при увеите и ге‑
мофтальме можно объяснить их разным клеточным со‑
ставом. Преобладающим компонентом этих включений 
при гемофтальме являются эритроциты. На структур‑
ных изображениях ОКТ кровь всегда обладает высокой 
рефлективностью, поэтому очевидно, что включения 
крови в стекловидном теле также будут характеризо‑
ваться высокой рефлективностью. В то же время лей‑
коциты являются оптически прозрачными клетками, 
поэтому их скопления будут обладать меньшей рефлек‑
тивностью. Различия размера включений, вероятно, свя‑
заны с наличием фибрина в составе витреальных вклю‑
чений при гемофтальме. Известно, что фибрин имеет 
структуру трехмерной белковой сети, что дает ему воз‑
можность задерживать клетки крови, а контракция во‑
локон фибрина способствует дополнительному уплотне‑
нию частиц, что потенциально объясняет более высокую 
оптическую плотность и меньший размер таких частиц.

Благодаря совершенствованию технической базы 
и программного обеспечения современных ОКТ-систем 
стала возможной прижизненная неинвазивная визу‑
ализация стекловидного тела с высоким разрешени‑
ем [4]. Спектральная ОКТ может идентифицировать 
нормальные структуры стекловидного тела, лакуны 
и заднюю гиалоидную мембрану. Кроме того, одним 
из ОКТ-феноменов при патологии заднего сегмента 
глаза является наличие гиперрефлективных включений 
в стекловидном теле, которые могут быть результатом 
воспаления (при заднем увеите), кровоизлияния (из но‑

вообразованных сосудов при пролифе‑
ративной диабетической ретинопатии, 
при окклюзии сосудов сетчатки, а также 
из разрывов сетчатки) или опухолевого 
процесса [2]. Хотя причина воспаления 
или кровоизлияния в стекловидном теле 
обычно известна, в некоторых случаях 
источник включений остается необна‑
руженным, что затрудняет постановку 
диагноза.

Воспаление, возникающее в заднем 
сегменте глаза, приводит к появлению 
в стекловидном теле воспалительных 
клеток и экссудата, богатого протеинами 
[5]. Долгое время «золотым стандартом» 
оценки воспаления стекловидного тела 
у пациентов с промежуточным и задним 

Рис. 2. Логарифмическая скаттерограмма распределения и мак-
симальной рефлективности интравитреальных включений в гла-
зах с увеитом и гемофтальмом

Fig. 2. Scattering plot showing distribution of the area and 
maximum reflectivity of intravitreal particles in eyes with uveitis and 
vitreous hemorrhage

Рис. 3. ROC-кривые исследуемых параметров в дифференциальной диагностике ин-
травитреальных включений различного генеза

Fig. 3. ROC-curves for parameters under study in differentiation of vitreous hemorrhage 
and posterior uveitis
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увеитом являлась разработанная Национальным инсти‑
тутом глаза (National Eye Institute, США) система оценки 
помутнения стекловидного тела [6, 7]. В этой системе, 
именуемой “Nussenblatt scale”, данные непрямой офталь‑
москопии оцениваются в сравнении с серией стандарт‑
ных фотографий, представляющих различные степе‑
ни помутнения стекловидного тела на глазном дне [8]. 
Однако эта система является достаточно субъективной 
и не решает вопросы дифференциальной диагностики 
минимального витреита и гемофтальма.

Фундаментально как гемофтальм, так и витреит ха‑
рактеризуются попаданием в стекловидную камеру 
клеток крови, однако клеточный состав при этом суще‑
ственно различается: это преимущественно эритроциты 
при гемофтальме и лейкоциты при увеите. В большинстве 
клинических ситуаций дифференциальная диагностика 
этих двух состояний возможна на основании обнаруже‑
ния других признаков, в частности источника гемофталь‑
ма (разрыв сетчатки), или явных признаков воспаления 
(васкулит, белые точки или гранулемы). Однако в более 
редких клинических ситуациях отслойка задней гиалоид‑
ной мембраны может не сопровождаться разрывами сет‑
чатки, а незначительный гемофтальм все же может иметь 
место, симулируя витреит. Небольшое количество крови 
в стекловидной камере при этом надежно не идентифи‑
цируется именно как кровь с помощью рутинных диагно‑
стических методик, таких как непрямая офтальмоскопия. 
Действительно, и небольшое количество крови, и воспа‑
лительный экссудат выглядят сходным образом как ци‑
тоз, состав которого невозможно определить.

В ситуации, когда ни источника гемофтальма, ни яв‑
ных признаков воспаления нет, идентификация состава 
витреального цитоза может пролить свет на его приро‑
ду и предложить предпочтительную тактику лечения. 
Более того, подтверждение воспалительной природы 
цитоза в отсутствие выявленного разрыва сетчатки мо‑
жет позволить прекратить безрезультатные попытки 
тщательного обследования крайней периферии для вы‑
явления разрыва.

Разрешение современных ОКТ-сканов позволяет 
дифференцировать отдельные крупные клетки, одна‑
ко единичные воспалительные клетки и эритроциты 
не могут быть надежно визуализированы из-за их мало‑
го размера, но скопления воспалительных клеток мо‑
гут детектироваться в виде гиперрефлективных вклю‑
чений и точек, в преретинальных слоях стекловидного 

тела — они больше и плотнее, чем яркость фона, имеют 
более высокую плотность ближе к участкам ретинита 
[9]. Цитоз может длительно сохраняться в стекловид‑
ном теле даже после разрешения инициирующего его 
воспалительного процесса [6]. Напротив, богатый бел‑
ком экссудат наблюдается только при наличии активно‑
го воспаления [10], что тоже может быть использовано 
в дифференциальной диагностике, однако наше иссле‑
дование не обнаружило различий рефлективности соб‑
ственно стекловидного тела при разных состояниях.

Следует отметить, что данное исследование обладает 
рядом ограничений. Во-первых, в ходе ретроспективно‑
го анализа нам оказалось доступным относительно не‑
большое количество случаев с исследуемыми состояни‑
ями. Однако в каждом случае было проанализировано 
достаточно большое число индивидуальных включений. 
Во-вторых, анализ полученных данных предполагал слу‑
чайный выбор гиперрефлективных включений и кон‑
трольных зон вручную, следовательно, исследование 
не носило полностью объективный характер, что могло 
повлиять на достоверность результатов. Однако, учи‑
тывая наличие большого числа гиперрефлективных 
включений стекловидной камеры, подлежащих анализу, 
результаты исследования можно считать достоверными. 
В-третьих, в части случаев природа заднего увеита оста‑
лась невыясненной, и мы не знаем, какую роль в морфо‑
логии воспалительных включений в стекловидном теле 
играет этиология. Однако целью этого исследования 
была дифференцировка включений воспалительного 
и геморрагического характера.

Дальнейшие исследования в этой области могут спо‑
собствовать анализу характера внутриглазного воспа‑
ления, а также включений влаги передней камеры глаза 
различной природы, которые хорошо визуализируются 
с помощью ОКТ переднего сегмента [11].

В заключение следует отметить, что данное исследо‑
вание показало принципиальную возможность диффе‑
ренцирования характера интравитреальных включений 
на основании данных ОКТ. Включения воспалительно‑
го генеза характеризуются меньшей рефлективностью 
и бóльшим размером, чем включения геморрагической 
природы.
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Таблица 1. Параметры ROC-анализа исследуемых показателей

Table 1. Results of ROC-analysis for parameters under study

Показатель / Indicator Площадь под кривой / Area under curve Стандартная ошибка / Standard error 95 % доверительный интервал / Confidence interval

Площадь / Area 0,542 0,0200 0,509–0,575

Максимальная рефлективность / Maximum reflectivity 0,714 0,0172 0,683–0,743

Средняя рефлективность / Mean reflectivity 0,740 0,0169 0,709–0,768

Отношение / Maximum reflectivity to area ratio 0,579 0,0197 0,545–0,611
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Изучение частоты и нозологической структуры 
клинических разновидностей периферической 

витреохориоретинальной дистрофии у детей и подростков

РЕЗЮМЕ

Актуальность. Особая настороженность в своевременном выявлении периферической витреохориоретинальной дистрофии 
(ПВХРД) у детей необходима как эффективная мера предотвращения формирования регматогенной отслойки сетчатки. Цель: 
изучить частоту и структуру клинических форм ПВХРД у детей различных возрастных групп для выяснения наиболее типичного 
возраста их первичного формирования, оценка доли прогностически опасных форм. Пациенты и методы. Клинический ма-
териал представлен 314 детьми в возрасте от 5 до 17 лет, в среднем 11,0 ± 0,6 года, обратившимися по поводу различной 
офтальмологической патологии. Всем детям выполнена биомикроскопия, офтальмоскопия с углубленным осмотром состояния 
экваториальных и периферических отделов сетчатки в условиях максимальной циклоплегии. Исследовались все 4 квадранта 
глазного дна с помощью бинокулярного безрефлексного офтальмоскопа Скепенса, линза 20 дптр. В каждой из исследуемых 
возрастных групп выясняли наличие и частоту ПВХРД, их клинические разновидности согласно классификации Е.О. Саксоно-
вой. Оценивались также их локализация, протяженность, клиническая рефракция глаз. Результаты. Наличие ПВХРД было 
выявлено у 34 (11 %) детей. В структуре выявленных клинических форм ПВХРД у 11 детей имели место ее прогностически 
неопасные формы, у 23 детей — прогностически опасные формы (33 и 67 % соответственно). Наиболее ранний возраст вы-
явления ПВХРД, по нашим данным, составил 6 лет. У 2-х из 6 детей после ограничительной лазеркоагуляции прогностически 
опасных форм ПВХРД отмечено дальнейшее прогрессирование за ограничительный вал. Заключение. Формирование ПВХРД 
происходит не только в пубертатном, но и в более раннем возрасте — с 6 лет. Поэтому необходимо проводить тщательный 
офтальмоскопический осмотр периферических отделов сетчатки даже у детей раннего возраста.

Ключевые слова: периферические витреохориоретинальные дистрофии (ПВХРД), прогностически опасные формы ПВХРД, 
прогностически неопасные формы ПВХРД, офтальмоскопия, лазерная коагуляция
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ABSTRACT

Background. Particular vigilance in timely detection of retinal dystrophies (RD) in children is necessary as effective measure to prevent 
formation of rhegmatogenous retinal detachment. Purpose. To study frequency and structure of clinical forms of RD in children of 
different age groups to find out most typical age of their primary formation, to assess the proportion of their prognostically hazardous 
forms. Materials and methods. Clinical material — 314 children aged 5 to 17 years, on average 11.0 ± 0.6 years, who applied 
with various ophthalmological pathologies in the Department of Pediatric Ophthalmology of the Khabarovsk Branch of the S. Fyodorov 
Eye Microsurgery Federal State Institution in the period from July 2020 to April 2021. All children underwent biomicroscopy, ophthal-
moscopy with in-depth examination of the state of the equatorial and periphery parts of the retina in condition of maximum cycloplegia. 
All 4 quadrants of the fundus were examined using binocular indirect ophthalmoscope with 20D lens. The presence and frequency 
of RD, their clinical varieties, according to the classification of E.O. Saksonova (1979), were ascertained in each of the studied age 
groups. Their localization, their length, and eye refraction were also assessed. Results. Presence of RD was revealed in 34 (11 %) 
children. In structure of identified clinical forms of RD, 11 children had its prognostically non-hazardous forms of RD, 23 children had 
prognostically hazardous forms (33 % and 67 % respectively). According to our data, the earliest age of detection of RD was 6 years. 
Further progression of RD was noted in 2 out of 6 children after restrictive photocoagulation of prognostically hazardous forms of RD. 
Conclusion. Formation of RD occurs not only at puberty, but also at an earlier age, according to our data, from 6 years of age. In view 
of this, it is necessary to conduct a thorough ophthalmoscopic examination of the periphery parts of the retina, even in young children.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы все более актуальной становится 
проблема возрастных критериев, касающихся формиро‑
вания периферической витреохориоретинальной дис‑
трофии (ПВХРД) у детей. Это обусловлено тем, что ее 
прогностически опасные формы зачастую не выявляют‑
ся вовремя, создавая впоследствии риск регматогенной 
отслойки сетчатки (РОС) [1‒6].

Хотя у детей регматогенная отслойка сетчатки встре‑
чается редко — в 0,38–0,69 случая на 100 тыс. детей, со‑
ставляя от 0,5 до 8  % всех случаев отслойки сетчатки 
различного генеза, — ее исходы могут быть тяжелыми. 
Это обусловлено более поздним выявлением этой пато‑
логии, поскольку дети не всегда способны предъявить 
жалобы на снижение остроты зрения. Так, по данным 
A.S.  Wenick, D.E. Baranano, у 85  % детей с выявленной 
РОС уже сформировалось выраженное снижение зри‑
тельных функций вследствие отслойки сетчатки с во‑
влечением макулы, обусловленное распространением 
субретинальной жидкости в макулярную зону [7].

В соответствии с этим авторы считают, что необходи‑
ма особая настороженность в своевременном выявлении 
ПВХРД у детей как эффективная мера предотвращения 

формирования РОС [7]. После достижения ребенком 
пубертатного возраста частота РОС значительно уве‑
личивается. Так, у взрослых людей заболеваемость РОС 
во всем мире колеблется от 7,98 до 18,2 на 100 тыс. [8].

Если учесть тот факт, что причиной формирования 
ПВХРД явились не выявленные вовремя прогностиче‑
ски опасные формы, актуальность проблемы становится 
очевидной.

Наиболее ранний возраст возникновения ПВХРД 
у детей при врожденной и рано приобретенной миопии, 
по данным Е.П. Тарутты, составляет 7 лет, при школьной 
миопии  — 9 лет, максимальное число случаев ПВХРД 
приходится на возрастную группу подростков 11–17 лет 
[9]. Это вполне согласуется с данными M. Bonnet и соавт. 
о том, что возраст возникновения ПВХРД у детей часто 
совпадает с переходом к подростковому периоду. Пик 
частоты формирования ПВХРД наблюдается в возрасте 
11–15 лет, что авторы связывают с растяжением ора-эк‑
ваториальных отделов склеры в ходе прогрессирования 
миопии и с периодом интенсивного роста организма [10].

Однако в последнее время появились исследова‑
ния, ставящие под сомнение подростковый возраст 
как наиболее типичный для первичного формирования 
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ПВХРД. Так, ряд авторов высказывается о еще более 
раннем возрасте формирования ПВХРД, а именно на‑
чиная с 7‒9 лет [11‒15].

Отдельно также следует остановиться на роли бли‑
зорукости в формировании ПВХРД у детей. Одни авто‑
ры склоняются к ее преобладающей роли, аргументируя 
тем, что ПВХРД формируются в 35–98 % случаев у детей 
с миопией [16]. Другие, напротив, ставят под сомнение 
зависимость частоты формирования ПВХРД от миопи‑
ческой рефракции у лиц молодого возраста [17].

Несмотря на представленные выше исследования, 
до настоящего времени сведения о частоте и структуре 
ПВХРД у детей являются лишь единичными и при этом 
порою весьма противоречивыми.

Кроме того, недостаточно изучена частота прогно‑
стически опасных форм ПВХРД у детей, хотя эти данные 
имеют большую практическую значимость и способны 
помочь в формировании группы риска развития ПВХРД 
для своевременного выявления, наблюдения и адекват‑
ного лечения.

Цель исследования: изучение частоты и структуры 
клинических форм ПВХРД у детей различных возраст‑
ных групп для выяснения наиболее типичного возраста 
их первичного формирования, оценки доли прогности‑
чески опасных форм.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Клинический материал был представлен 314 детьми, 
обследованными в детском отделении клиники за пери‑
од с июля 2020 по апрель 2021 года. Все пациенты обра‑
тились по поводу различной глазной патологии. Возраст 
детей широко варьировал, составив от 5 до 17 лет, в сред‑
нем 11,0 ± 0,6 года, всего было 168 мальчиков и 146 де‑
вочек.

Среди всех обследованных детей у 214 имелась мио
пическая рефракция, у 83 — гиперметропическая (Нm), 
у 17  — эмметропическая. При оценке состояния кли‑
нической рефракции руководствовались общеприня‑
тыми критериями: при сфероэквиваленте рефракции 
более –0,5 дптр идентифицировалось наличие миопии; 
при сфероэквиваленте от –0,5 до +0,5 дптр с рогович‑
ным астигматизмом не более 0,5 дптр — эмметропиче‑
ская рефракция; при сфероэквиваленте более +0,5 дптр 
с астигматизмом и без него — Hm [18].

В структуре миопической рефракции слабая степень 
имела место у 49 детей, средняя — у 112, высокая — у 53. 
У большей части детей (169) отмечено прогрессирую‑
щее течение миопии, судя по динамике увеличения по‑
казателя переднезадней оси (ПЗО) глаза. Интенсивность 
прогрессирования миопии у 75 детей составляла более 
1,0  дптр в год. У 11 детей с миопической рефракцией 
имелась сопутствующая патология в виде косоглазия, 
смешанной или дисбинокулярной амблиопии различной 
степени. Среди детей с Hm слабая степень имела место 
у 45 детей, средняя — у 23, высокая — у 15. У 23 детей с Hm 
рефракцией имело место сходящееся содружественное 

косоглазие, сочетавшееся у 10 пациентов со смешанной 
или дисбинокулярной амблиопией различной степени.

Большинство детей обратились для плановой ежегод‑
ной консультации по поводу прогрессирующей миопии, 
амблиопии, птоза и др. Из обследования были исключе‑
ны дети с ретинопатией недоношенных в анамнезе.

Учитывая возрастные периоды рефрактогене‑
за, все дети были распределены на 4 возрастные под‑
группы. В 1-ю подгруппу (5−6 лет) вошли 37 детей; 
во 2-ю (7‒10  лет)  — 76; в 3-ю (11‒14 лет)  — 114; в 4-ю 
(15‒18 лет) — 87.

Всем детям была выполнена биомикроскопия, оф‑
тальмоскопия с углубленным осмотром состояния эк‑
ваториальных и периферических отделов сетчатки в ус‑
ловиях максимальной циклоплегии (инстилляции 0,5  % 
раствора циклопентолата 2-кратно с интервалом 15  ми‑
нут). Тщательно исследовали все 4 квадранта глазного 
дна; дополнительно для осмотра крайней периферии 
сетчатки (вплоть до ora serrata) проводили склеральное 
поддавливание через веки. Использовался бинокулярный 
безрефлексный офтальмоскоп Скепенса, линза 20 дптр.

В каждой из исследуемых возрастных групп выяс‑
няли наличие и частоту ПВХРД, их клинические раз‑
новидности согласно классификации Е.О. Саксоновой1. 
Оценивали также локализацию, протяженность ПВХРД, 
клиническую рефракцию глаз.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Различные клинические формы ПВХРД были выяв‑
лены у 34 детей (47 глаз), что составило 11 % от общей 
совокупности детей.

Возраст детей с ПВХРД широко варьировал, от 6 
до 17 лет, средний возраст составил 12,3 ± 1,5 года. У 22 
детей (29 глаз) из их числа имелась миопическая рефрак‑
ция (от ‑1,5 до ‑13,0 дптр); у 8 (10 глаз) — эмметропиче‑
ская, у 4 (8 глаз) — Hm (от +1,0 до +7,0 дптр).

Частота встречаемости ПВХРД в различных воз‑
растных подгруппах выглядела следующим образом: 
в 1-й подгруппе они были выявлены у одного ребенка 
(3  %); во 2-й  — у 6 детей (13  %); в 3-й  — у 18 (56  %); 
в 4-й — у 9 (28 %).

Во всех случаях дистрофические изменения перифе‑
рических отделов сетчатки протекали бессимптомно. 
Дети не предъявляли каких-либо характерных жалоб, 
даже при целенаправленном опросе.

Все выявленные клинические формы ПВХРД были 
разделены на прогностически опасные и не опасные. 
Основным признаком прогностической опасности 
ПВХРД являлось наличие витреоретинальной адгезии, 
обусловливающей тракционный компонент [19], нали‑
чие ретинальных разрывов и расслоений [12, 20].

В структуре ПВХРД у 11 детей имели место про‑
гностически неопасные формы ПВХРД. Они выража‑
лись у 2-х детей 9 и 13 лет (4 глаза) наличием участков 
1	 Саксонова Е.О., Елисеева Р.Ф., Нестеров С.А. и др. О классификации перифе‑

рических витреохориоретинальных дистрофий. Материалы V Всесоюзного 
съезда офтальмологов. М.; 1979;3:106–108.
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локальной гиперплазии пигментного эпителия в об‑
ласти экватора, размерами от 1/8 до 1ДД, без тракци‑
онного компонента. У 5 детей в возрасте от 7 до 15 лет 
(8 глаз) было выявлено наличие «белого без вдавления»; 
у 4 детей (7 глаз) сформировались зоны «булыжной мо‑
стовой», локализовавшиеся преимущественно в нижнем 
квадранте на крайней периферии от 5 до 7 часов (рис. 1).

У 23 детей были выявлены прогностически опасные 
клинические формы ПВХРД: «решетчатая» — у 15 детей 
(20 глаз, 71 %); «след улитки» — у 2-х (2 глаза, 7 %); пе‑
риферические разрывы сетчатки — у 3 (3 глаза, 11 %); 
«недифференцированные» формы ПВХРД с тракцион‑
ным витреальным компонентом  — у 3 (3 глаза, 11  %) 
(рис. 2).

«Решетчатая» форма ПВХРД была определена у 15 де‑
тей (20 глаз) в возрастной группе от 6 до 17 лет (у 5 детей 
на 2-х глазах, у 10 — на одном). Из их числа патология 
имела место у одного ребенка (один глаз) 1-й подгруппы, 
у 3-х детей (5 глаз) 2-й подгруппы (7‒10 лет), у 7 (9 глаз) 
3-й подгруппы, у 4-х (5 глаз) 4-й подгруппы. Средний 
возраст детей составил 11,4 ± 3,4 года.

Наиболее типичными зонами локализации решетча‑
той формы ПВХРД являлись преэкваториальные зоны 
нижних квадрантов сетчатки. Протяженность зон ре‑
шетчатой ПВХРД была минимальной: у 2-х детей (2 гла‑
за) из 1-й и 2-й подгрупп они занимали не более одно‑
го меридиана (на 7‒8 часах); у 6 детей (8 глаз) 2-й и 3-й 
подгрупп они распространялись параллельно ora cerrata, 
в пределах одного квадранта (от 5 до 10 часов). У 2-х де‑
тей (4 глаза) 3-й подгруппы и у 4 детей (5 глаз) 4-й под‑
группы наблюдалось распространение участков решет‑
чатой дистрофии на один и более квадрант.

Следует также отметить, что интенсивность офталь‑
москопических проявлений решетчатой ПВХРД варьи‑
ровала в зависимости от возраста ребенка. Наиболее 
часто патологические зоны выглядели в виде локаль‑
ных беловато-желтых чуть ворсинчатых блестящих по‑
лос, располагающихся линейно, параллельно экватору. 
У 5 детей (7 глаз) наблюдался периваскулярный гиали‑
ноз, выражающийся в виде сужения ретинальных со‑
судов в зоне очагов дегенерации. В глазах с распростра‑
нением участков решетчатой дистрофии на несколько 

квадрантов это выражалось частичной 
и полной облитерацией ретинальных 
сосудов в данных зонах. В «окнах», об‑
разованных переплетениями запустев‑
ших сосудов, формировались розова‑
то-красные, нередко расположенные 
группами округлые очажки истонче‑
ния сетчатки, выявлялись единичные 
сквозные ретинальные разрывы, участ‑
ки ретинальной диспигментации. В 1-й 
и 2-й возрастных подгруппах отложе‑
ния пигмента на сетчатке были слабо 
выражены и визуализировались в виде 
небольших отдельных глыбок. У детей 
3-й и 4-й подгрупп ретинальная пиг‑
ментация в зоне очагов ПВХРД была 
более выраженной.

У 2-х детей была выявлена ПВХРД 
по типу «след улитки» (2 глаза). Это 
были мальчик и девочка 11 и 15 лет со‑
ответственно. В обоих случаях зоны 
ПВХРД располагались в нижне-наруж‑
ном квадранте экваториальной части 
сетчатки. Офтальмоскопически они вы‑
глядели в виде белесоватых, чуть побле‑
скивающих штрихоподобных включе‑
ний; у девочки в проекции очага был 
выявлен локальный точечный разрыв 
сетчатки округлой формы с субклиниче‑
ским течением.

У 3-х детей 9, 13 и 15 лет в зоне эква‑
тора обнаружены единичные точечные 
немые ретинальные разрывы, которые 
были дырчатыми и располагались на 10, 
11, 12 часах.

Рис. 1. Соотношение выявленных прогностически неопасных форм ПВХРД

Fig. 1. Ratio of the identified prognostically non-hazardous retinal dystrophies

Рис. 2. Соотношение выявленных прогностически опасных форм ПВХРД

Fig. 2. Ratio of the identified prognostically hazardous retinal dystrophies
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«Недифференцируемые» формы ПВХРД выявлены 
у 3-х детей (3 глаза) 2-й и 3-й подгрупп. Во всех случаях 
дистрофические очаги располагались по ходу сосудов. 
В 2-х глазах они были локализованы в верхневнутрен‑
нем квадранте; в одном глазу — в верхненаружном ква‑
дранте.

У 6 детей (11 глаз) с прогностически опасными фор‑
мами ПВХРД ранее была выполнена отграничительная 
лазеркоагуляция, что проявлялось наличием 2‒3 рядов 
пигментированных лазерных коагулятов вокруг зон оча‑
гов ПВХРД.

Характерным явился тот факт, что у 2 детей (2 гла‑
за) отмечено дальнейшее прогрессирование зон ПВХРД 
за пределы ранее выполненного лазерного отграничи‑
тельного барьера. Это выражалось наползанием зон 
ПВХРД за пределы созданной границы из лазерных ко‑
агулятов. Такая картина была обнаружена, в частности, 
у мальчика 14 лет с прогрессирующей близорукостью 
средней степени (ПЗО глаза = 25,4 мм, OU ‑4,5 дптр), 
а также у девочки 17 лет с быстро прогрессирующей 
близорукостью (ПЗО глаза = 26,2 мм, OD ‑6,5 дптр, OS 
‑7,0 дптр). Еще у одного 14-летнего мальчика с участками 
«решетчатой» ПВХРД в нижне-наружном квадранте эк‑
ваториальной зоны спустя год после проведения отгра‑
ничительной лазеркоагуляции отмечено формирование 
свежих очагов решетчатой дистрофии в ранее интакт‑
ных ретинальных зонах: в нижне-наружном и нижнем 
квадранте периферических отделов сетчатки.
ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из наиболее тяжелых патологий глаза, способ‑
ной привести к неустранимой слепоте и слабовидению, 
является регматогенная отслойка сетчатки. Ее часто‑
та в популяции населения составляет 0,38–0,69 случая 
на 100 000 населения. Фактором высокого риска ее раз‑
вития являются прогностически опасные клинические 
формы ПВХРД.

В литературе сформировалось устойчивое мне‑
ние о том, что ПВХРД выявляется у молодых людей, 
как правило, лишь после периода полового созревания 
в 11–17 лет. Целенаправленное их выявление в детском 
возрасте либо вовсе не осуществляется, либо прово‑
дится поверхностно, поскольку считается, что ПВХРД 
у детей либо не возникает, либо возникают очень редко 
[9]. Проведенное исследование, направленное на целевое 
выявление ПВХРД у детей различных возрастных групп, 
показало, что их частота оказалась достаточно высокой, 
составив, по нашим данным, 11  %. При этом подавля‑
ющую часть выявленной структуры ПВХРД составля‑
ли ее прогностически опасные формы (67  %). Причем, 

как оказалось, ПВХРД способна формироваться даже 
в раннем детском возрасте, уже в 6‒7 лет (3 ребенка, 5 
глаз). Хотя этот факт вполне согласуется с данными 
других авторов [11], но в то же время не укладываются 
в представление большинства исследователей, пишущих 
о том, что начало формирования ПВХРД наблюдается 
в возрасте 11‒15 лет [10]. Нами также отмечено, что ча‑
стота выявления ПВХРД значительно повышалась с уве‑
личением возраста детей. Но из-за малого числа случаев 
выявления ПВХРД у детей различных возрастных групп 
статистическую зависимость этого явления не удалось 
подтвердить. По нашим данным, средний возраст де‑
тей с выявленными прогностически опасными форма‑
ми ПВХРД составил 11,4 ± 3,4 года. По мере увеличения 
возраста ребенка патологические ретинальные зоны 
отличались бÓльшими размерами, что наглядно выяв‑
лялось у детей более старших возрастных групп (11‒17 
лет) в сравнении с младшей группой (6–10 лет). Эти 
сведения согласуются с данными других авторов о том, 
что с повышением возраста детей ПВХРД прогрессирует 
как по площади, так и по глубине поражения сетчатки 
[12].
ВЫВОДЫ

При целенаправленном углубленном осмотре пери‑
ферических отделов глазного дна у 314 детей в возрасте 
от 5 до 17 лет наличие ПВХРД было выявлено у 11 % де‑
тей. В структуре выявленных клинических форм ПВХРД 
у 23 детей имели место их прогностически опасные фор‑
мы, у 11 детей — прогностически неопасные формы (67 
и 33  % соответственно). Наиболее ранний возраст вы‑
явления ПВХРД, по нашим данным, составил 6 лет. У 2 
из 6 детей отмечено дальнейшее прогрессирование про‑
гностически опасных форм ПВХРД после проведения 
отграничительной лазеркоагуляции.

Учитывая полученные данные, можно утверждать, 
что формирование ПВХРД происходит не только в пу‑
бертатном возрасте, но и в более ранний возрастной пе‑
риод, по нашим данным, с 6-летнего возраста. В соот‑
ветствии с этим необходимо проводить тщательный 
офтальмоскопический осмотр периферических отделов 
сетчатки даже у детей раннего возраста. После выпол‑
нения отграничительной лазеркоагуляции прогности‑
чески опасных зон ПВХРД у детей не исключен риск их 
дальнейшего прогрессирования.
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РЕЗЮМЕ

Цель: сравнительная клинико-диагностическая эффективность исследования качества жизни (КЖ) по опросникам ФЭК-22 
и Catquest-9SF после двусторонней факоэмульсификации катаракты и имплантации монофокальной ИОЛ. Пациенты и мето-
ды. Под нашим наблюдением находились 148 пациентов с бинокулярной катарактой (средний возраст 58,6 ± 1,8 года). Всем 
пациентам была выполнена стандартная факоэмульсификация катаракты с имплантацией монофокальной ИОЛ. Пациенты 
были обследованы до и после (через один месяц после операции на втором глазу) оперативного вмешательства. Результаты 
обследования по опросникам ФЭК-22 и Catquest-9SF оценивались по общему показателю тестирования (ОПТ) как сумма баллов 
по всем вопросам (с учетом весовых коэффициентов в опроснике ФЭК-22). Наряду с этим каждому из пациентов выполнялось 
исследование бинокулярной МКОЗ. Результаты. Установлена статистически значимо более высокая клинико-диагностическая 
эффективность опросника ФЭК-22 по сравнению с Catquest-9SF, что подтверждается уровнем корреляционной связи с МКОЗ 
(на 0,17 отн. ед., p < 0,01), а также более высокая вероятность соответствия уровня КЖ диапазону МКОЗ, особенно при низ-
ких (0,4 и менее отн. ед., на 18,5 %, р < 0,01) и средних (0,5–0,8 отн. ед., на 7,3 %, р < 0,05) величинах МКОЗ, при этом в диа-
пазоне МКОЗ 0,9–1,0 отн. ед. существенных различий между опросниками не выявлено (р > 0,05). Заключение. Результаты 
сравнительного исследования КЖ пациента после двусторонней факоэмульсификации катаракты и имплантации монофокаль-
ной ИОЛ по опросникам ФЭК-22 и Catquest-9SF выявили существенно более высокую клинико-диагностическую эффективность 
опросника ФЭК-22, что связано с методологическими принципами разработки опросника, основанного на «социальной модели» 
здоровья с привлечением экспертов-офтальмологов и применением оптимальной процедуры шкалирования ответов пациента. 
Полученные результаты (с учетом клинического нормирования) позволяют рекомендовать опросник ФЭК-22 для включения 
в комплексную диагностику пациентов с катарактой как до, так и после проведения оперативного вмешательства при решении 
ряда актуальных задач: сравнительной оценки ИОЛ, исследования эффективности методов послеоперационной реабилитации 
пациентов, выбора оптимальной формулы расчета ИОЛ и некоторых других.

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, качество жизни, международная классификация функционирования, 
опросник ФЭК-22, опросник Catquest-9SF
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ABSTRACT

Purpose: сomparative clinical and diagnostic efficiency of the quality of life (QОL) according to the PHEC-22 and Catquest-9SF 
questionnaires after bilateral cataract phacoemulsification and monofocal IOL implantation. Patients and Methods. We observed 
148 patients with binocular cataract (mean age 58.6 ± 1.8 years). All patients underwent standard cataract phacoemulsification 
with implantation of a monofocal IOL. Patients were examined before and after (one month after surgery on the second eye) sur-
gery. The results of the survey on the questionnaires PHEC-22 and Catquest-9SF were evaluated by the general indicator of testing 
(GIT) as the sum of points for all questions (taking into account the “weight” coefficients in the questionnaire PHEC-22). Along with 
this, each of the patients underwent a study of binocular BCVA. Results. A statistically significantly higher clinical and diagnostic 
efficiency of the PHEC-22 questionnaire compared to Catquest-9SF was established, which is confirmed by a higher (by 0.17 rel. 
units, p < 0.01) level of correlation with BCVA, as well as a higher probability of compliance of the QOL level with the BCVA range, 
especially at low (0.4 and less rel. units, by 18.5 %, p < 0.01) and medium (0.5–0,8 relative units, by 7.3 %, p < 0.05) values 
of BCVA, while in the range of BCVA 0.9–1.0 relative units, no significant differences between the questionnaires were found (p > 
0.05). Conclusion. The results of a comparative study after bilateral cataract phacoemulsification and monofocal IOL implantation 
using the PHEC-22 and Catquest-9SF questionnaires revealed a significantly higher clinical and diagnostic efficiency of the PHEC-22 
questionnaire, which is associated with the methodological principles for developing a questionnaire based on the “social model” of 
health with the involvement of expert ophthalmologists and the use of the optimal procedure for scaling the patient’s responses. The 
results obtained (taking into account clinical normalization) allow us to recommend the PHEC-22 questionnaire for inclusion in the 
complex diagnosis of patients with cataracts both before and after surgery in solving a number of urgent problems — a comparative 
assessment of IOL, a study of the effectiveness of methods for postoperative rehabilitation of patients, the choice of the optimal 
formula for calculating IOL and some others.

Keywords: cataract phacoemulsification, quality of life, international classification of functioning, PHEC-22 questionnaire, Cat-
quest-9SF questionnaire
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Накопленный опыт катарактальной хирургии ука‑
зывает на достаточно высокую клинико-диагности‑
ческую эффективность исследования качества жизни 
(КЖ) пациента как до, так и после проведения опера‑
тивного вмешательства [1–4]. К настоящему моменту 
наиболее распространенным опросником в данном 
направлении является Catquest-9SF, который был вы‑
бран в качестве предпочтительного инструмента в базе 
данных Европейского реестра результатов качествен‑
ной хирургии катаракты и рефракционной хирур‑
гии (EUREQUO) для оценки исходов катаракты [5]. 
Опросник широко применяется (с учетом адаптации 
к конкретному языку) в различных странах Восточной 
Европы и Китае [6, 7].

Авторами настоящей статьи разработан опросник 
ФЭК-22, научной новизной и отличительной особенно‑
стью которого является применение «социальной мо‑
дели» здоровья, основанной на разработке «доменов» 

международной классификации функционирования 
(МКФ), а также оптимизации процедуры шкалирова‑
ния ответов пациента. Проведенная оценка показа‑
ла, что опросник ФЭК-22 в полном объеме соответ‑
ствует общепринятым требованиям (согласованность 
по «Кронбаха-α», конструктивная валидность, воспро‑
изводимость, чувствительность, специфичность) [8–10].

Цель: сравнительная клинико-диагностическая эф‑
фективность исследования качества жизни пациента 
по опросникам ФЭК-22 и Catquest-9SF после двусторон‑
ней факоэмульсификации катаракты и имплантации 
монофокальной ИОЛ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 148 пациентов с би‑
нокулярной катарактой (80 мужчин, 68 женщин, сред‑
ний возраст 58,6  ± 1,8 года) со следующими критерия‑
ми включения: наличие бинокулярной неосложненной 
катаракты с максимально корригированной остро‑
той зрения вдаль (МКОЗ) на «худшем глазу» не более 
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0,4 отн. ед.; на «лучшем» — не более 0,6 отн. ед.; отсут‑
ствие альтернативной патологии органа зрения, систем‑
ных соматических заболеваний, а также когнитивных на‑
рушений. Всем пациентам была выполнена стандартная 
факоэмульсификация катаракты (ФЭК) с имплантаци‑
ей монофокальной ИОЛ. Пациенты были обследованы 
до и после (через один месяц после операции на втором 
глазу) оперативного вмешательства. Результаты обсле‑
дования по опросникам ФЭК-22 и Catquest-9SF оце‑
нивались по общему показателю тестирования (ОПТ) 
как сумма баллов по всем вопросам (с учетом «весовых» 
коэффициентов в опроснике ФЭК-22). Наряду с этим 
каждому из пациентов выполняли исследование бино‑
кулярной МКОЗ.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния осуществлена в программе Statistica v. 8.0 (StatSoft 
Inc., США). Для выбора метода сравнения и описатель‑
ных статистик использован критерий Колмогорова  — 
Смирнова согласованности с нормальным распределе‑
нием. Подавляющее большинство выборочных данных 
согласовалось с нормальным распределением согласно 
критерию Колмогорова  — Смирнова, в соответствии 
с этим рассчитывались среднее значение показателей 
и его ошибка (М  ± m). Для оценки значимости разли‑
чий использовали параметрический критерий  — дву‑
сторонний критерий Стьюдента. Критический уровень 
достоверности (p) при проверке статистических гипотез 
принимали равным 0,05 (p < 0,05) с учетом оценки воз‑
можного р  < 0,01. Статистическая обработка выполня‑
лась для решения двух задач. В рамках первой рассчи‑
тывали средний коэффициент корреляции (КК) между 
МКОЗ и ОПТ по обоим опросникам. Для решения вто‑
рой задачи определяли соответствие диапазонов МКОЗ 
(0,4 отн. ед. и менее — «низкая»; 0,5–0,8 отн. ед. — «сред‑
няя»; 0,9–1,0 отн. ед. — «высокая» [11]) диапазонам КЖ 
по опросникам. При этом в соответствии с разработан‑
ным нормированием применительно к ФЭК-22 при «низ‑
ком» КЖ ОПТ составлял 116–157 баллов; при «среднем» 
КЖ — 158–191 балл и при «высоком» КЖ — 192 и бо‑
лее баллов соответственно. Применительно к опросни‑
ку Catquest-9SF в соответствии с данными литературы 
[12] при ОПТ 9–18 баллов определяется «низкое» КЖ; 
19–27 баллов — «среднее» КЖ и более 28 баллов — «вы‑
сокое» КЖ соответственно.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенной сравнительной оценки 
представлены в таблице.

Представленные данные свидетельствуют о стати‑
стически значимой более высокой клинико-диагности‑
ческой эффективности опросника ФЭК-22 по сравне‑
нию с Catquest-9SF, что подтверждается более высоким 
(на 0,17 отн. ед., p < 0,01) уровнем корреляционной связи 
с МКОЗ, а также более высокой вероятностью соответ‑
ствия уровня КЖ диапазону остроты зрения, особен‑
но при низких (на 18,5 %, р < 0,01) и средних (на 7,3 %, 

р < 0,05) величинах МКОЗ, при этом в диапазоне МКОЗ 
0,9–1,0 отн. ед. существенных различий между опросни‑
ками не выявлено (р > 0,05).

Обсуждая полученные результаты, следует выделить 
три положения, которые, с нашей точки зрения, объясня‑
ют более высокую клинико-диагностическую эффектив‑
ность опросника ФЭК-22 по сравнению с Catquest-9SF. 
Первое определяет принципиально новый (в отличие 
от Catquest-9SF) подход к выбору вопросов при разработ‑
ке ФЭК-22, основанный на «доменах» МКФ, или, иными 
словами, на «медико-социальной» модели здоровья [8]. 
В связи с этим следует отметить, что при разработке во‑
просов в качестве базовых доменов МКФ применялись: 
b-21000 и b-21001 — острота бинокулярного (или моно‑
кулярного) зрения вдаль (зрительные функции ощу‑
щения размера, формы и контура объектов, удаленных 
от глаза); b-2102 — качество зрения (зрительные функ‑
ции, включающие световую чувствительность, цветовое 
зрение, контрастность и качество изображения в целом); 
b-14502 — ходьба по различным поверхностям (ходьба 
по наклонной, неровной, движущейся поверхности, тип 
травы, гравия, льда и снега, или ходьба по палубе суд‑
на, в поезде или в другом транспорте); d-18451  — вы‑
полнение трудовых обязанностей (связанных с рабо‑
той по решению задач, соответствующих обязанностям 
в производственной, профессиональной или в другой 
форме занятости; c повышением должности по работе) 
и некоторых других [13]. В результате в опроснике ФЭК-
22 нашли отражение наиболее актуальные «зритель‑
ные», «профессиональные»; «функциональные», «бы‑
товые» и «медико-психологические» жалобы пациента, 
трансформируемые в вопросы [9]. Данное положение, 
по нашему мнению, объясняет выявленные наиболее 
существенные различия в клинико-диагностической 
эффективности опросников при «низких» и «средних» 
величинах МКОЗ.

Второе положение определяет участие в разработке 
опросника экспертов-офтальмологов, которые обозна‑
чали актуальность вопросов, а также весовые коэффи‑
циенты каждого из возможных ответов [9]. В соответ‑
ствии с этим следует отметить, что накопленный опыт 
разработки методики оценки КЖ в отечественной 

Таблица. Результаты сравнительной оценки опросников качества 
жизни ФЭК-22 и Catquest-9SF

Table. The results of a comparative assessment of the quality of life 
questionnaires PHEC-22 and Catquest-9SF

Показатель / Index ФЭК-22 / 
PHEC-22

Catquest-
9SF р

Коэффициент корреляции с МКОЗ, отн. ед. /  
Correlation coefficient with BCVA
М ± m, n = 296

0,68 ± 0,04 0,51 ± 0,05  <0,01

Соответствие диапазону МКОЗ, % случаев / Compliance with the BCVA range, % of cases

BCVA 0,4 отн. ед. и менее, n = 54 96,3 77,8  <0,01

BCVA 0,5–0,8 отн. ед., n = 95 97,8 90,5  <0,05

BCVA 0,9–1,0 отн. ед., n = 147 98,6 97,3 >0,05
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офтальмологической практике достаточно убедительно 
доказывает эффективность привлечения экспертов-оф‑
тальмологов [14, 15]. В то же время совершенствование 
методики оценки КЖ в практике зарубежных офтальмо‑
логов указывает на два взаимосвязанных направления: 
внедрение различных методов математического анализа 
в целях подтверждения содержательной и конструктив‑
ной валидности разработанного опросника и более ши‑
рокое распространение апробированных опросников 
на основе адаптации к конкретному государственному 
языку [16–19].

Третье положение определяет различие между 
опросниками по процедуре шкалирования. В соответ‑
ствии с накопленным опытом применяемые в большин‑
стве опросников шкалы с простым или градуирован‑
ным ранжированием ответов, визуально-аналоговый 
вариант или шкала Ликерта не представляются опти‑
мальными [20–22]. Опросник Catquest-9SF основан 
на стандартной градуированной балльной шкале отве‑
тов (1 балл  — «Да, очень большие трудности»; 2 бал‑
ла — «Да, большие трудности»; 3 балла — «Да, некото‑
рые трудности»; 4 балла — «Нет, никаких трудностей»); 
в этом случае одинаковые по временны́м параметрам 
ответы пациента на поставленные в анкете вопро‑
сы могут значительно варьировать с позиции влия‑
ния конкретной субъективной симптоматики на КЖ. 
Практическое применение базовых положений МКФ 
предполагает в опроснике ФЭК-22 шкалирование вы‑
раженности жалоб пациента в контексте соотношения 
продолжительности возникновения жалобы к общему 
активному времени пациента с градацией: «легкие про‑
блемы» (5–24 %), «умеренные проблемы» (25–49 %); «тя‑
желые проблемы» (50–95  %); «абсолютные проблемы» 
(96–100  %). Изложенные второе и третье положения, 

по нашему мнению, объясняют выявленные наиболее 
существенные различия в клинико-диагностической 
эффективности опросников при определении корреля‑
ционных связей между ОПТ и МКОЗ.

Подводя итог, следует еще раз подчеркнуть актуаль‑
ность исследования КЖ пациента в катарактальной хи‑
рургии на современном этапе развития офтальмологии 
[23–27]. Практическое внедрение методики исследо‑
вания КЖ пациента ФЭК-22 обеспечит, с нашей точки 
зрения, повышение уровня клинико-диагностического 
исследования в рамках хирургии катаракты при реше‑
нии ряда актуальных задач: сравнительной оценки ИОЛ, 
исследования эффективности методов послеопераци‑
онной реабилитации пациентов, выбора оптимальной 
формулы расчета ИОЛ и некоторых других.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты сравнительного исследования КЖ 
по опросникам ФЭК-22 и Catquest-9SF после двусто‑
ронней факоэмульсификации катаракты и имплан‑
тации монофокальной ИОЛ выявили существен‑
но более высокую клинико-диагностическую 
эффективность опросника ФЭК-22, что связано с ме‑
тодологическими принципами разработки опросника, 
основанного на «социальной модели» здоровья с при‑
влечением экспертов-офтальмологов и применением 
оптимальной процедуры шкалирования ответов паци‑
ента. Полученные результаты (с учетом клинического 
нормирования) позволяют рекомендовать опросник 
ФЭК-22 для включения в комплексную диагностику 
у пациентов с катарактой как до, так и после проведе‑
ния оперативного вмешательства.
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Новый метод диагностики при птозе верхнего века

РЕЗЮМЕ

В настоящее время хирургическое лечение птоза верхнего века не всегда приводит к хорошему анатомо-физиологическому 
результату — частота неудовлетворенности результатами лечения составляет 8–26 %, а повторные операции на мышце, под-
нимающей верхнее веко, выполняют в 8,7–18 % случаев. Важным аспектом успешного лечения птоза верхнего века является 
тщательное предоперационное обследование пациента, однако стандартные методы диагностики не позволяют получать пол-
ную информацию о функциональных особенностях леватора верхнего века. Цель исследования — усовершенствовать алгоритм 
предоперационного исследования верхнего века при птозе с изучением сократительной способности и утомляемости леватора 
верхнего века. На базе отделения пластической хирургии и глазного протезирования ФГБУ «НИИ глазных болезней им. Гельм
гольца» в период с 2021 по 2022 год были обследованы 63 пациента (67 глаз) в возрасте от 5 до 78 лет с разными видами 
блефароптоза, поступивших на оперативное лечение. Нами была разработана комплексная динамометрическая предопераци-
онная оценка леватора верхнего века с исследованием сократительной способности и утомляемости этой мышцы с использо-
ванием грузиков. Для сравнения и определения нормальных показателей исследование также проведено на парных интактных 
глазах (59 глаз) и у 40 здоровых людей. Были получены показатели сократительной способности и утомляемости леватора 
верхнего века в норме и при птозе верхнего века, а также выявлены различия этих показателей при врожденном и приобре-
тенном блефароптозе. При врожденном птозе верхнего века сократительная способность и утомляемость леватора верхнего 
века низкая, в то время как при приобретенном птозе (сенильном) — сократительная способность средняя, а утомляемость — 
средняя или высокая. Была разработана градация значений сократительной способности и утомляемости леватора верхнего 
века при блефароптозе, на основании которой предложен алгоритм выбора метода хирургической коррекции птоза верхнего 
века. Разработанный способ динамометрического предоперационного исследования анатомо-функциональных особенностей 
леватора верхнего века с использованием грузиков является простым и доступным методом объективной оценки состояния 
сократительной способности и утомляемости леватора, что может способствовать повышению эффективности хирургической 
коррекции птоза верхнего века.

Ключевые слова: птоз верхнего века, диагностика, хирургическое лечение, выбор метода операции
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A New Diagnostic Method for Ptosis of the Upper Eyelid
I.A. Filatova, Yu.P. Kondratieva, S.A. Shemetov, M.S. Trefilova
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ABSTRACT

Currently, surgical treatment of ptosis of the upper eyelid does not always lead to a good anatomical and physiological result — the 
frequency of dissatisfaction with the results of treatment is 8–26 %, and repeated operations on the muscle that lifts the upper eyelid 
are performed in 8.7–18 % cases. An important aspect of the successful treatment of upper eyelid ptosis is the preoperative exami-
nation of the patient; however, standard diagnostic methods do not provide complete information about the functional features of the 
upper eyelid levator. The purpose of the study is to improve the algorithm for preoperative examination of the upper eyelid in ptosis with 
the study of the contractility and fatigue of the upper eyelid levator. On the basis of the Helmholtz National Medical Research Center of 
Eye Diseases in the period from 2021 to 2022, 63 patients (67 eyes) aged from 5 to 78 years with different types of blepharoptosis 
admitted for surgical treatment were examined. We have developed a comprehensive dynamometric preoperative assessment of the 
upper eyelid levator with a study of the contractility and fatigue of this muscle using weights. For comparison and determination of 
normal parameters, the study was also carried out on paired intact eyes (59 eyes) and in 40 healthy people. Indicators of contractility 
and fatigue of the levator of the upper eyelid were obtained in normal conditions and with ptosis of the upper eyelid, and differences 
in these indicators were revealed in congenital and acquired blepharoptosis. With congenital ptosis of the upper eyelid, the contractil-
ity and fatigue of the levator of the upper eyelid is low, while with acquired ptosis (senile), the contractility is medium, and fatigue is 
medium or high. A gradation of the values ​​of contractility and fatigue of the upper eyelid levator in blepharoptosis was developed, on 
the basis of it an algorithm for choosing a method for surgical correction of upper eyelid ptosis was proposed. The developed method 
of dynamometric preoperative study of the anatomical and functional features of the upper eyelid levator using weights is a simple 
and affordable method for objectively assessing the state of contractility and fatigue of the levator, which can improve the efficiency of 
surgical correction of upper eyelid ptosis.
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В настоящее время хирургическое лечение птоза 
верхнего века не всегда приводит к хорошему анатомо-
физиологическому результату. В связи с этим правильно 
проведенный диагностический анализ при птозе верх‑
него века — одно из ключевых составляющих в выборе 
тактики хирургического лечения и, как следствие, дости‑
жения лучшего функционального и косметического по‑
слеоперационного эффекта. Помимо этого, тщательное 
клиническое обследование и дифференциальная диа‑
гностика помогают своевременно диагностировать и вы‑
являть серьезную причину птоза верхнего века, которая 
требует незамедлительного медицинского решения.

Согласно литературным данным, по тем или иным 
причинам частота неудовлетворенности результатами 
по устранению птоза верхнего века составляет 8–26 %1,2 

[1, 2], а повторные операции на мышце, поднимающей 
верхнее веко, выполняют в 8,7–18 % случаев [3, 4].

Помимо тщательного сбора анамнеза (когда замети‑
ли опущение верхнего века, как быстро прогрессировал 
птоз верхнего века, наличие травмы и/или отсутствие 
операций, других системных заболеваний, семейный 
анамнез) проводится стандартное офтальмологические 
обследование. Выполняют также необходимые исследо‑
вания при птозе верхнего века: ширина глазной щели 
1	 Иванова В.Ф. Результаты операций исправления блефароптоза. Материалы 

научно-практической конференции «Пластическая хирургия придаточного 
аппарата глаза и орбиты». М., 1996. С. 30–31.

2	  Катаев М.Г. Резекция леватора при выраженном птозе верхнего века. Тезисы 
докладов VI съезда офтальмологов России. М., 1994. С. 368. 

(в норме составляет 8–10 мм), высота складки верхнего 
века (в норме у мужчин 7–9 мм, у женщин 8–10 мм), функ‑
ция леватора верхнего века (отличная — 13 мм и более, 
хорошая — 8–12 мм, средняя — 5–7 мм, низкая — 4 мм 
и менее), MRD (MRD1 — расстояние от роговичного реф‑
лекса до края верхнего века в центре при взгляде прямо 
(норма — 4–4,5 мм); MRD2 — расстояние от роговично‑
го рефлекса до края нижнего века в центре при взгляде 
прямо (норма — 5–5,5 мм). При MRD2 более 5,5 мм имеет 
место либо ретракция нижнего века, либо его выворот, 
либо гиперметропия. MRD3  — расстояние между реф‑
лексом от глазного яблока (на уровне лимба на 6 часах) 
и краем верхнего века в центре при взгляде вверх), оцен‑
ка подвижности глазного яблока и брови [5–7].

Однако, согласно литературным данным, существу‑
ющее предоперационное обследование не дает полной 
информации о функциональной особенности леватора 
верхнего века, что приводит при оперативном лечении 
к гипо- или гиперкоррекции, лагофтальму >3 мм, де‑
формации контура верхнего века, смещению складки 
верхнего века [8–10]. В связи с этим появилась необхо‑
димость разработки нового диагностического метода.

С целью исследования эластичности/сократимости 
леватора верхнего века предложен метод динамометрии. 
Динамометрия — метод измерения силы (сократительной 
способности), используемый в медицине и биологических 
науках, основанный на том, что мышечная сила изменяется 
от тяжести и продолжительности физической нагрузки.
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Рис. 1. Набор грузиков для измерения сократительной способ-
ности и утомляемости леватора верхнего века

Fig. 1. A set of weights for measuring the contractility and fatigue of 
the levator of the upper eyelid

Впервые сократительную способность леватора верх‑
него века до и после операции исследовал в 1980 году 
М. Madroszkiewicz, который проводил окулодинамоме‑
трию для измерения силы верхнего века. Суть метода 
состоит в следующем: после местной анестезии приши‑
вали предложенное им устройство к коже верхнего века 
и при взгляде пациента вверх с помощью пружинной 
шкалы измеряли силу верхнего века. Клиническая груп‑
па была из 6 нормальных глаз и 13 глаз с различной па‑
тологией [11].

В 1985 году Ш.А. Абузейд проводил измерение мы‑
шечной силы с помощью специально прокалиброван‑
ного устройства  — динамометра. На шкале прибора 
были нанесены миллиметровые деления. По ним опре‑
деляли расстояние, на которое сокращается верхнее 
веко, поднимая тот или иной груз (точность прибора — 
0,1 мм). Груз (гирьки для лабораторных весов) помеща‑
ли на весовую чашечку, связанную прочной шелковой 
нитью с прокалиброванным диском и закрепленную 
на верхнем веке пациента лейкопластырем. Одно деле‑
ние шкалы на измерительном диске соответствовало 
1  мм. Для измерения мышечной силы использовались 
грузы от 1 до 40 граммов3.

В 1990 году B.R. Frueh и D.C. Mush усовершенствовали 
технику Madroszkiewicz, исключив применение локальной 
анестезии. Анализируя предоперационные результаты, 
авторы сделали вывод, что сила верхнего века, а именно 
леватора верхнего века, является более точным диагно‑
стическим компонентом при выявлении причины птоза 
верхнего века, чем подвижность верхнего века [12, 13].

В 2009 году S. Pillar и соавт. провели исследования па‑
циентов с апоневротическим птозом и халязионом с помо‑
щью портативного динамометра с целью выявления силы 
леватора верхнего века и влияния лобной мышцы [14].
3	 Абузейд Ш.А. Объективные критерии для выбора оперативного вмешатель‑

ства при врожденных птозах у детей и их клиническая оценка: дис. ... канд. 
мед. наук. Одесса, 1985. 137 с.

М.Г. Катаев и Н.З. Оруджаев в 2009 году провели ис‑
следование сократительной способности и эластичности 
леватора верхнего века с помощью устройства в виде 
силиконовой трубки (диаметр  — 1 мм, длина  — 22 см, 
калибровка с ценой деления в соответствии с величиной 
тяги с грузами от 5,0 до 40,0 г с интервалом 5,0 г, конец 
трубки — металлическая петля в виде овала), закреплен‑
ной в прозрачном пластиковом корпусе на 2/3 ее длины, 
и металлического шпателя-линейки. Авторы пришли 
к выводу, что сила сократительной способности левато‑
ра увеличивается с нарастанием величины подвижности 
верхнего века и, наоборот, уменьшается при нарастании 
степени тяжести птоза [5].

Многие авторы проводили свои исследования у паци‑
ентов без патологии верхнего века или при односторон‑
нем птозе верхнего века, что не влияло на выбор тактики 
хирургического лечения и использовалось исключитель‑
но с целью выявления функциональной особенности ле‑
ватора верхнего века и причины блефароптоза.

Цель работы: усовершенствовать алгоритм предопе‑
рационного исследования верхнего века при птозе с изу
чением сократительной способности и утомляемости 
леватора верхнего века.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследования выполнены на базе отделения пла‑
стической хирургии и глазного протезирования ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» в период 
с 2021 по 2022 год. В клиническую группу вошли 63 па‑
циента в возрасте от 5 до 78 лет с разными видами бле‑
фароптоза, поступившие на оперативное лечение. Нами 
была разработана комплексная динамометрическая пред
операционная оценка состояния леватора верхнего века 
с исследованием сократительной способности и утомляе‑
мости этой мышцы с использованием грузиков.

Всем пациентам было проведено стандартное офталь‑
мологическое обследование, а также линейные методы ис‑
следования для определения подвижности верхнего века 
и степени птоза: ширина глазной щели, MRD, подвижность 
верхнего века и брови, величина птоза, выраженность склад‑
ки верхнего века, подвижность глаза и наличие или отсут‑
ствие ограничения подвижности при взгляде вверх4.

У 38 (60,3 %) пациентов наблюдали птоз верхнего века 
тяжелой степени: складка верхнего века была сглажена 
или полностью отсутствовала, функция леватора была 
значительно снижена или полностью отсутствовала. 
У 25 (39,7 %) пациентов был птоз верхнего века легкой 
и средней степени: складка верхнего века слабо выраже‑
на, функция леватора сохранена, но частично ослаблена.

Динамометрическое исследование проводили предо‑
перационно с использованием устройства для определе‑
ния сократительной способности и утомляемости лева‑
тора верхнего века, состоящее из набора металлических 
грузиков (рис. 1).
4	 Филатова И.А., Кондратьева Ю.П., Трефилова М.С., Шеметов С.А., Мохаммад 

И.М. Способ хирургического лечения птоза верхнего века средней и тяжелой 
степени. Патент RU 2772534.
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В условиях исключения работы лоб‑
ной мышцы на верхнем веке размещали 
последовательно грузики в виде пласти‑
ны с вогнутой рабочей поверхностью 
весом 0,8–1,8 г, с шагом 0,1 г, толщиной 
0,5 мм, длиной 1,0–1,5 см с постепенным 
увеличением веса (рис. 2). При этом опре‑
деляли сократительную способность ле‑
ватора как максимальный вес, при кото‑
ром не изменяется размер глазной щели 
(рис.  3). Продолжали увеличивать вес 
грузиков до полного закрытия глазной 
щели и определяли затем утомляемость 
как минимальный вес, при котором паци‑
ент не может поднять верхнее веко (рис. 4). 

Данное исследование было выпол‑
нено у 63 пациентов с птозом верхнего 
века (67 глаз). Кроме того, данное иссле‑
дование проводили на парных интакт‑
ных глазах (59 глаз), а также у 40 здоро‑
вых людей для определения нормальных 
показателей.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Показатели нормы были получены 
следующие: сократительная способ‑
ность составила от 1,7 до 2,7 г, утом‑
ляемость  — от 3,0 до 7,0 г. При птозе 
верхнего века: сократительная способ‑
ность составила от 0,8 до 1,5 г, утомляе‑
мость — от 0,8 до 3,0 г. 

Согласно полученным результатам 
динамометрического предоперационно‑
го исследования была выявлена следую‑
щая закономерность:

1) сократительная способность:
− высокая 1,1–1,3 г,
− средняя 0,9–1,0 г,
− низкая <0,8 г;
2) утомляемость:
− высокая >4,5 г,
− средняя 2,3–4,5 г,
− низкая <2,3 г.
На основании полученных данных 

нами были пересмотрены показания 
к виду хирургического вмешательства 
по коррекции птоза верхнего века. 
Предложенный выбор методов хирурги‑
ческого лечения представлен в таблице.

Получены значения сократительной 
способности и утомляемости леватора 
верхнего века в норме и при птозе верх‑
него века (рис. 5–7). Выявлена разница 
в сократительной способности и утомля‑
емости леватора верхнего века при врож‑
денном и приобретенном блефароптозе 

Рис. 2. Фиксация грузика на верхнее веко

Fig. 2. Fixation of the weight on the upper eyelid

Рис. 3. Определение сократительной способности леватора верхнего века

Fig. 3. Determination of the contractility of the levator of the upper eyelid

Рис. 4. Определение утомляемости леватора верхнего века

Fig. 4. Determination of upper eyelid levator fatigue

Рис. 5. Сократительная способность леватора верхнего века в норме и при птозе 
верхнего века

Fig. 5. Contractility of the levator of the upper eyelid in normal conditions and with ptosis 
of the upper eyelid
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(рис. 7). При врожденном птозе верхнего 
века сократительная способность и утом‑
ляемость леватора верхнего века низкая. 
В то время как при приобретенном птозе 
(сенильном)  — сократительная способ‑
ность средняя, а утомляемость  — сред‑
няя или высокая.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ проведенного исследования 
показал следующее.

1.  Предложен новый, легкий в ис‑
пользовании, доступный способ пред
операционного исследования анатомо-
функциональной особенности леватора 
верхнего века.

2.  Динамометрическое исследование 
с использованием предложенных грузи‑
ков обеспечивает получение объективных 
данных по состоянию сократительной 
способности и утомляемости леватора.

3.  Диагностика сократительной спо- 
собности и утомляемости леватора верх- 
него века является важным элементом 
при выборе тактики хирургического ле‑
чения.

4.  Наличие взаимосвязи между со‑
кратимостью и утомляемостью левато‑
ра верхнего века и ее диагностическое 
исследование влияет на эффективность 
оперативного лечения.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Филатова И.А. — концепция и дизайн исследования;
Кондратьева Ю.П. — научное редактирование;
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Рис. 6. Утомляемость леватора верхнего века в норме и при птозе верхнего века

Fig. 6. Upper eyelid levator fatigue in normal and upper eyelid ptosis

Рис. 7. Сократительная способность и утомляемость леватора при врожденном 
и приобретенном птозе

Fig. 7. Contractility and fatigue of the levator in congenital and acquired ptosis
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Таблица. Стандартный и предложенный подход к выбору метода хирургического лечения птоза верхнего века на основании показате-
лей сократительной способности и утомляемости леватора верхнего века

Table. Standard and proposed approach to the choice of method of surgical treatment of upper eyelid ptosis based on indicators of contractility 
and fatigue of the upper eyelid levator

Сократительная способность 
леватора / Contractility levator

Утомляемость леватора / 
Fatigue levator Операция стандартная / Operation standard Операция, предложенная после исследования /  

Surgery suggested after research 

Высокая / High Низкая / Low Резекция леватора / Levator resection Пластика апоневроза, обратная дубликатура леватора /  
Aponeurosis plasty, reverse levator duplication

Высокая / High Высокая / High Резекция леватора / Levator resection Обратная дубликатура леватора /Reverse levator duplication

Высокая / High Средняя / Medium Резекция леватора / Levator resection Обратная дубликатура леватора / Reverse levator duplication

Средняя / Medium Средняя / Medium Резекция леватора / Levator resection Резекция леватора или обратная дубликатура леватора /  
Levator resection or reverse levator duplication

Средняя / Medium Низкая / Low Резекция леватора / Levator resection Обратная дубликатура леватора / Reverse levator duplication

Средняя / Medium Высокая / High Резекция леватора / Levator resection Резекция леватора или обратная дубликатура леватора /  
Levator resection or reverse levator duplication

Низкая / Low Низкая / Low Подвешивание к брови / Hanging to the eyebrow Обратная дубликатура леватора / Reverse levator duplication

Низкая / Low Средняя / Medium Подвешивание к брови / Hanging to the eyebrow Резекция леватора, подвешивание к брови / Levator resection, hanging to the eyebrow

Низкая / Low Высокая / High Подвешивание к брови / Hanging to the eyebrow Подвешивание к брови / Hanging to the eyebrow
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Оценка воздействия лазерного излучения среднего 
инфракрасного диапазона на ткани глаза 

(экспериментальное исследование)
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РЕЗЮМЕ

Цель — оценить воздействие лазерного излучения среднего инфракрасного диапазона с длиной волны 3,0 мкм на ткани глаза. 
Материалы и методы. Использована экспериментальная лазерная установка «Лазерный скальпель среднего ИК-диапазона 
2–8 мкм для прецизионной хирургии». Диапазон спектра излучения, генерируемого этим лазером, совпадает с пиками спек-
трального поглощения таких хромофоров биологической ткани, как вода, белки и холестериновые эфиры, что дает возмож-
ность применения данного лазера в прецизионной хирургии (офтальмология, нейрохирургия, сосудистая хирургия). В исследо-
вании выбрана длина волны лазерного излучения 3 мкм, что совпадает с пиком спектрального поглощения воды. В качестве 
биологического объекта использовали сетчатку, сосудистую оболочку, склеру свиных и кадаверных глаз. Воздействие лазерного 
излучения на ткань проводилось в воздушной среде. Нанесение коагулятов выполняли в разных режимах: 1) одиночные импуль-
сы, 2) имитация реза скальпеля в непрерывном режиме. Оценку воздействия лазерного излучения на ткани глаза осуществляли 
с помощью сканирующего электронного микроскопа. Результаты. При воздействии одиночным лазерным импульсом с энер-
гией даже 1 мДж наблюдался сквозной дефект сетчатки. При воздействии одиночным лазерным импульсом на собственно со-
судистую оболочку глаза с энергией от 1 до 3 мДж глубина кратера составила 110–130 мкм, ширина кратера — 97–122 мкм, 
зона коллатерального повреждения — 22–28 мкм. При воздействии одиночным лазерным импульсом на склеру с энергией от 1 
до 3 мДж глубина кратера составила 170–201 мкм, ширина кратера — 260–303 мкм, зона коллатерального повреждения — 
57–72 мкм. При непрерывном воздействии лазерным излучением на хориоидею и склеру глубина, ширина коагулята, зона 
коллатерального повреждения при аналогичных параметрах лазера были больше, чем при одиночном импульсе. Заключение. 
С помощью данного лазера при длине волны излучения, равной 3 мкм, возможно выполнить резы на сетчатке, хориоидее, скле-
ре. При определенных параметрах лазерного излучения возможно добиться реза ткани глаза на необходимую глубину. Однако 
для этого необходимы дальнейшие исследования по оптимизации таких параметров лазера, как количество импульсов в па-
кете, длительность и энергия импульса. В перспективе данные подходы могут быть применены в витреоретинальной хирургии 
при ретинотомии, выкраивании комплекса «хориоидея — пигментный эпителий», при непроникающей глубокой склерэктомии.

Ключевые слова: витреоретинальная хирургия, витрэктомия, фотовитрэктомия, лазерная витрэктомия, Nd:YAG-лазер, 
Er:YAG-лазер, СО2-лазер, средний инфракрасный диапазон спектра, лазерная абляция, прецизионная хирургия
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ABSTRACT

Purpose — to study the effect of a mid-infrared laser with a wavelength of 3.0 μm on the eye tissue. Materials and methods. An 
experimental laser device “Laser scalpel in the middle infrared range 2–8 μm for precision surgery” was used. The range of the radia-
tion spectrum generated by this laser coincides with the spectral absorption peaks of such biological tissue chromophores as water, 
proteins and cholesterol esters, which makes it possible to use this laser in precision surgery (ophthalmology, neurosurgery, vascular 
surgery). In this study, we chose a wavelength of 3 µm, which coincides with the peak of the spectral absorption of water. The retina, 
choroid, sclera of porcine and cadaveric eyes was used as biological tissue. The effect of laser radiation on tissue was carried out in 
air. The application of coagulates was performed in different modes: 1) single pulses, 2) continuous mode. The impact of laser radiation 
on eye tissues was assessed using a scanning electron microscope. Results. When exposed to a single laser pulse with an energy 
of even 1 mJ, a through defect of the retina was observed. When exposed to a single laser pulse on the choroid with an energy of 1 
to 3 mJ, the depth of the crater was 110–130 µm, the width of the crater was 97–122 µm, and the zone of collateral damage was 
22–28 µm. When exposed to a single laser pulse on the sclera with an energy of 1 to 3 mJ, the depth of the crater was 170–201 
µm, the width of the crater was 260–303 µm, and the zone of collateral damage was 57–72 µm. With continuous exposure to laser 
radiation on the choroid and sclera, the depth, width of the coagulate, the zone of collateral damage with similar laser parameters 
were greater than with a single pulse. Conclusion. Using this laser at a wavelength of 3 μm, it is possible to dissect eye tissues, 
which can be useful in vitreoretinal surgery for retinotomy, cutting out the choroid-pigment epithelium complex, and in antiglaucoma 
surgery for non-penetrating deep sclerectomy. However, further research is needed to optimize such laser parameters as the number 
of pulses in a packet, pulse duration, and pulse energy.

Keywords: vitreoretinal surgery, vitrectomy, photovitrectomy, laser vitrectomy, Nd:YAG laser, Er:YAG laser, СО2 laser, mid-
infrared spectrum, laser ablation, precision surgery
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ВВЕДЕНИЕ

Пролиферативная витреоретинопатия является од‑
ним из грозных заболеваний глаза, при котором фор‑
мируются мембраны, шварты и новообразованные со‑
суды на поверхности сетчатки. При прогрессировании 
процесса они начинают врастать в толщу стекловидного 
тела и сетчатки, что в итоге приводит к ее тракционной 
отслойке. Данная патология крайне тяжело поддается 
лечению, единственным вариантом которого в настоя‑
щее время может выступать витрэктомия. Удаление этих 
структур с поверхности сетчатки является наиболее слож‑
ным и трудоемким этапом витреоретинальной хирургии. 
Сегментацию и деламинацию эпиретинальных мем‑
бран, шварт выполняют с помощью витректора, пинцета 
и ножниц. Однако эти манипуляции создают чрезмерное 
натяжение сетчатки, увеличивая риск ее разрыва и раз‑
вития других осложнений, таких как отслойка сетчатки, 
гемофтальм, субретинальное кровоизлияние. При этом 
существенно снижаются функциональные и анатомиче‑
ские результаты операции. Для устранения данных ос‑
ложнений часто приходится прибегать к повторному 
эндовитреальному вмешательству. Таким образом, возни‑
кает необходимость создания технологии, уменьшающей 
тракционное воздействие на сетчатку во время сегмента‑
ции и деламинации пролиферативных мембран.

В качестве альтернативы механическим инструмен‑
там могут выступать лазеры, работающие по принципу 
«лазерного ножа», при использовании которых за счет 
энергии лазерного излучения можно добиться реза 
биологических тканей с высокой точностью и мини‑
мальными геморрагическими осложнениями. В осно‑
ве лежат механизмы воздействия лазерного излучения 
на биологические ткани: фотоабляция, фотоинцизия, 
фотодеструкция. Понятие «лазерный нож» связано 
с изобретением в 1964 году C.K. Patel СО2-лазера [1], 
который получил широкое распространение в хирур‑
гии за счет того, что на месте воздействия лазерного из‑
лучения сокращается экссудативная фаза воспаления, 
рано формируется грануляционная ткань и отсутству‑
ет грубая рубцовая ткань. Следует обратить внимание, 
что все лазеры подобного типа имеют инфракрасную 
(ИК) длину волны от 0,75 до 11 мкм. Воздействие ла‑
зерным излучением с указанным диапазоном длины 
волны может иметь эффект высокой прецизионности 
реза с низким коллатеральным повреждением. В связи 
с этим было необходимо провести серию эксперимен‑
тов по изучению лазерного излучения среднего ИК-
диапазона на ткани глаза.

Цель исследования: оценить воздействие лазерного 
излучения с длиной волны 3,0 мкм на ткани глаза.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании использована экспериментальная 
лазерная установка «Лазерный скальпель среднего ИК-
диапазона 2–8 мкм для прецизионной хирургии», разра‑
ботанная в ГОИ им. С.И. Вавилова. Это первый компакт‑
ный лазер, перестраиваемый в среднем ИК-диапазоне, 
с параметрами, необходимыми для проведения медико-
биологических экспериментов. В его основе лежит опти‑
ческая схема Tm:Ho:ZGP-ПГС (ПГС — параметрический 
генератор света) мультиволнового твердотельного лазе‑
ра с параметрической конверсией излучения в средний 
ИК-диапазон: 2,75–3,2 и 5,7–8,0 мкм с энергией излуче‑
ния не ниже 10 мДж на частоте следования импульсов 
100–1000 Гц.

Диапазон спектра излучения, генерируемого этим 
лазером, совпадает с пиками спектрального поглоще‑
ния таких хромофоров биологической ткани, как вода, 
белки и холестериновые эфиры, что дает возможность 
применения данного лазера в прецизионной хирургии 
(офтальмология, нейрохирургия, сосудистая хирургия). 
В этом исследовании использовано лазерное излучение 
с длиной волны 3 мкм, что совпадает с пиком спектраль‑
ного поглощения воды. Работа лазера на данной длине 
волны может быть довольно перспективной в плане ми‑
нимального коллатерального повреждения ткани в ме‑
сте воздействия лазерного излучения.

В качестве биологического объекта использовали сет‑
чатку, сосудистую оболочку, склеру свиных и кадаверных 
глаз. Учитывая, что на данном этапе исследования отсут‑
ствуют системы доставки лазерного излучения внутрь 
глаза, была разработана система фокусировки лазерно‑
го излучения в заданном месте. После энуклеации глаза 
были препарированы следующим образом. Вначале вы‑
полняли вскрытие глазного яблока по экватору, затем кор‑
неосклеральную часть удаляли. Из оставшегося глазного 
бокала с помощью тупфера извлекали стекловидное тело 
для улучшения проникновения лазерного луча в сетчат‑
ку и сосудистую оболочку. Следующим этапом разрезали 
глазной бокал до ДЗН на четыре части для расположения 
оболочек на плоской поверхности. Дополнительно, что‑
бы избежать смещения сетчатки относительно сосуди‑
стой оболочки, осуществляли фиксацию английскими 
иголками к поролоновой подложке. Непосредственно 
перед воздействием лазерным излучением поверхность 
тканей высушивали с помощью тупфера. В промежутках 
между нанесением лазерных импульсов для предотвраще‑
ния пересыхания оболочек их орошали сбалансирован‑
ным солевым раствором.

После этого воздействовали на ткани лазерным излуче‑
нием в непрерывном режиме в виде одиночных импульсов 
и путем имитации реза скальпеля. Параметры лазерного 
излучения: длина волны — 3 мкм, энергия излучения — 1, 
2 и 3 мДж, частота излучения  — 100 Гц (одиночный им‑
пульс), 1000 Гц (непрерывное). Воздействие лазерным из‑
лучением на ткань проводили в воздушной среде.

Оценку воздействия лазерного излучения на ткани 
глаза осуществляли непосредственно в момент рабо‑
ты лазера с помощью фото- и видеофиксации, а также 
посредством сканирующего электронного микроскопа 
EVO LS10 фирмы Zeiss (Германия), использовали катод 
LaB6.

После нанесения лазерных коагулятов образцы фик‑
сировали в глютаровом альдегиде в течение 24 часов. 
Зафиксированные образцы разрезали микротомным 
лезвием Accu-Edge (Sakura Seiki Co, Япония). При этом 
часть образцов подготавливали таким образом, чтобы 
срез проходил по центру коагулята (для визуализации 
профиля сечения коагулята). Подготовленные таким об‑
разом образцы обезвоживали в батарее спиртов от 20 
до 97 %. Высушивание в обход критической точки CO2 
с последующим напылением металлами не проводилось 
в связи с необходимостью избежать исчезновения части 
вещества в CO2 и предотвратить излишнюю контракцию 
образца (что было необходимо для решения морфоме‑
трической задачи).

Наблюдения вели в режиме низкого вакуума (EP, 
70  Па) при ускоряющем напряжении 21 кВ и токе 
на образце 94 пА. Изображения захватывали в режи‑
ме детекции обратно-рассеянных электронов (BSE). 
Изображения 3072×2304 пикселя захватывались с раз‑
решениями: 1,8 мкм/пиксель (увеличение для дисплея 
микроскопа ×200), 1,3 мкм/пиксель (увеличение для дис‑
плея микроскопа ×200), 898,9 нм/пиксель (увеличение 
для дисплея микроскопа ×300). Наблюдения проводили 
с применением рабочего отрезка в диапазоне 7–12 мм.

После получения изображения на электронном ми‑
кроскопе в формате TIF c помощью программы GNU 
Image Manipulation Program рассчитывали глубину, диа‑
метр коагулята, ширину коллатерального повреждения.
РЕЗУЛЬТАТЫ

В качестве объекта воздействия лазерного излуче‑
ния использовали сетчатку, сосудистую оболочку, скле‑
ру свиных и кадаверных глаз. Всего было использовано 
8 свиных и 2 кадаверных глаза. По причине отсутствия 
волновода с рабочим наконечником для данного лазе‑
ра эксперимент выполнен в условиях воздушной сре‑
ды. В водной среде лазерное излучение с длиной волны 
3  мкм полностью поглощается с формированием боль‑
шого количества пузырей на поверхности жидкости 
без оказания какого-либо воздействия на ткани глаза, 
расположенные в толще воды. Для осуществления воз‑
действия лазерного излучения на ткань в жидкой среде 
необходимо доставить излучение максимально близко 
к облучаемой поверхности. В связи с тем что экспери‑
мент проводился более чем через 12 часов с момента 
энуклеации, в сетчатке наблюдались выраженные явле‑
ния аутолиза, соответственно, не во всех случаях уда‑
валось сохранить сетчатку на поверхности хориоидеи 
при удалении стекловидного тела. По этой же причине 
даже при воздействии одиночным лазерным импульсом 
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с энергией 1 мДж наблюдался сквозной дефект сетчатки, 
который невозможно было изучить с помощью сканиру‑
ющей электронной микроскопии.

При воздействии одиночным лазер‑
ным импульсом на собственно сосуди‑
стую оболочку глаза (рис. 1) с энергией 
от 1 до 3 мДж глубина кратера составила 
110–130 мкм, ширина кратера — 97–122 
мкм, зона коллатерального поврежде‑
ния — 22–28 мкм.

При воздействии одиночным ла‑
зерным импульсом на склеру (рис. 2) 
с энергией от 1 до 3 мДж глубина кра‑
тера составила 170–201 мкм, ширина — 
260–303 мкм, зона коллатерального по‑
вреждения — 57–72 мкм.

При непрерывном воздействии ла‑
зерным излучением на собственно со‑
судистую оболочку глаза (рис. 3) с энер‑
гией от 1 до 3 мДж глубина кратера 
составила 128–150 мкм, ширина  — 87–
110 мкм, зона коллатерального повреж‑
дения — 50–71 мкм.

При непрерывном воздействии ла‑
зерным излучением на склеру (рис. 4) 
с энергией от 1 до 3 мДж глубина крате‑
ра составила 250–335 мкм, ширина кра‑
тера — 349–483 мкм, зона коллатераль‑
ного повреждения — 68–80 мкм.
ОБСУЖДЕНИЕ

Многие исследователи сосредото‑
чились на разработке средних ИК ла‑
зерных систем со стабильной средней 
мощностью из-за потенциального при‑
менения их в спектроскопии, дистанци‑
онном зондировании (сбор информации 
об объекте или явлении с помощью реги‑
стрирующего прибора, не находящегося 
в непосредственном контакте с данным 
предметом или явлением) и медицине [2, 
3]. Лазеры среднего ИК-диапазона стали 
широко изучать для оценки взаимодей‑
ствия лазерного излучения и биологи‑
ческой ткани. Это связано с тем, что раз‑
личные молекулы проявляют сильные 
характеристические полосы поглощения 
при ИК-спектре, кроме того, у ИК излу‑
чения отсутствует мутагенное воздей‑
ствие на биологическую ткань. Основной 
целью данных работ является достиже‑
ние абляции ткани лазером при мини‑
мизации термически индуцированного 
побочного повреждения [4].

Наибольший интерес может иметь 
лазерное излучение короткого (1,4–

3 мкм) и среднего (3–8 мкм) ИК-диапазона. В этих диа‑
пазонах длин волн находится пик спектрального погло‑
щения воды — 3 мкм и пик спектрального поглощения 

Рис. 1. СЭМ-изображение профиля сечения коагулята хориоидеи при одиночном ла-
зерном импульсе, полученное в режиме детекции обратно-рассеянных электронов 
(BSE). Белая стрелка — зона коллатерального повреждения

Fig.1. SEM-сross-sectional profile image of the choroidal coagulate with a single laser 
pulse, obtained in the back-scattered electron (BSE) detection mode. White arrow — 
zone of collateral injury

Рис. 2. СЭМ-изображение поверхности коагулята склеры при одиночном лазерном 
импульсе, полученное в режиме детекции обратно-рассеянных электронов (BSE). Бе-
лая стрелка — зона коллатерального повреждения

Fig. 2. SEM-image of the surface of the scleral coagulate with a single laser pulse, 
obtained in the back-scattered electron (BSE) detection mode. White arrow — zone of 
collateral injury
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белков — 6–8 мкм. Таким образом, лазерные источники 
среднего ИК-диапазона являются перспективными кан‑
дидатами для абляции тканей глаза, состоящих в основ‑

ном из воды и белков. Воздействие лазер‑
ным излучением с указанными длинами 
волн может иметь эффект высокой точ‑
ности реза с низким коллатеральным по‑
вреждением.

В условиях эксперимента изучена 
эффективность лазерного излучения 
с длиной волны 3 мкм для абляции по‑
верхности сетчатки, хориоидеи, склеры 
свиных и кадаверных глаз в воздушной 
среде без использования системы до‑
ставки (волновода). Оболочки глаза 
были выбраны в качестве модельной 
ткани для изучения нескольких видов 
потенциального применения данного 
лазера в офтальмохирургии, в частности 
в витреоретинальной хирургии и хи‑
рургии глаукомы. Сквозное рассечение 
сетчатки может быть полезно при вы‑
полнении ретинотомии, однако, учиты‑
вая тот факт, что рассечение сетчатки 
удалось достигнуть при одиночном им‑
пульсе с энергией 1 мДж, возможности 
применения данного лазера ограничены 
при рассечении мембран и шварт сте‑
кловидного тела, расположенных на по‑
верхности сетчатки, в связи с высоким 
риском ее повреждения. Возможно, та‑
кое выраженное повреждение сетчатки 
связано с процессами аутолиза в энукле‑
ированных свиных и кадаверных глазах, 
что требует продолжений исследований 
in vivo.

Наиболее близким аналогом 
при указанных настройках используе‑
мого в эксперименте лазера выступает 
Er:YAG-лазер, рабочая длина которого 
составляет 2,94 мкм. Первые попытки 
применения данного лазера на экспери‑
ментальной модели для заднего отрезка 
глаза были проведены в 1987 году из‑
вестным витреоретинальным хирургом 
G.A. Peyman и соавт. [5].

В 1994 году D. D`Amico и соавт. впер‑
вые провели испытание данного лазера 
на сетчатке энуклеированных глаз кро‑
ликов. Согласно результатам исследо‑
вания, в воздушной среде одиночные 
импульсы образовывали дискретные 
кратеры на поверхности сетчатки с глу‑
биной, пропорциональной плотности 
потока энергии, в диапазоне от 30 мкм 
для импульса 1,3 Дж/см² до ретинотомии 

на всю толщину при 3,9 Дж/см². Наблюдали зону колла‑
терального поражения ткани размером от 15 до 40 мкм. 
Множественные импульсы имели аддитивный эффект. 

Рис. 3. СЭМ-изображение профиля сечения коагулята хориоидеи при непрерывном 
лазерном излучении, полученное в режиме детекции обратно-рассеянных электронов 
(BSE). Белая стрелка — зона коллатерального повреждения

Fig.3. SEM-сross-sectional profile image of the choroidal coagulate under continuous 
laser irradiation obtained in the back-scattered electron (BSE) detection mode. White 
arrow — zone of collateral injury

Рис. 4. СЭМ-изображение профиля сечения коагулята склеры при непрерывном ла-
зерном излучении, полученное в режиме детекции обратно-рассеянных электронов 
(BSE). Белая стрелка — зона коллатерального повреждения

Fig.4. SEM-сross-sectional profile image of the scleral coagulate under continuous laser 
irradiation obtained in the back-scattered electron (BSE) detection mode. White arrow — 
zone of collateral injury
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Частичная абляция внутренней поверхности самой сет‑
чатки может также выступать в качестве предваритель‑
ной модели для абляции тонкого слоя ткани, лежащего 
на поверхности сетчатки. Таким образом, по мнению 
авторов, Er:YAG-лазер может играть большую роль в ви‑
треоретинальной хирургии [6].

T. Hutchens и соавт. также оценивали влияние Er:YAG-
лазера на ткани глаза. Однако они дополнительно разра‑
ботали сменный эндозонд из оксида германия и диоксида 
кремния на основе полого волновода, в конец которого 
поместили пять сапфировых микросфер, что позволило 
получить фокус лазерного излучения непосредственно 
на конце эндозонда с самоограничивающейся глубиной 
абляции от 10 до 20 мкм. Дополнительно авторы инте‑
грировали в лазерный зонд освещение, что позволило 
лучше визуализировать зону манипуляций. По мнению 
авторов, разработанные ими эндозонды могут обеспе‑
чить витреоретинальным хирургам бÓльшую точность 
и безопасность по сравнению с механическими ножни‑
цами при работе на деликатных и чувствительных тка‑
нях, таких как сетчатка [7].

Несмотря на то что в нашем эксперименте была смо‑
делирована воздушная тампонада витреальной полости, 
так же как и в других исследованиях, результаты раз‑
нятся с литературными данными в сторону увеличения 
размеров коагулята. Возможно, что другие факторы, та‑
кие как видовые различия в толщине сетчатки и ее ва‑
скуляризации, в толщине остаточной жидкости на по‑
верхности сетчатки, времени проведения эксперимента 
от момента энуклеации, параметры лазерного излучения 
оказывают влияние на полученную абляцию. Чем боль‑
ше остаточной жидкости на поверхности сетчатки, тем 
больше кратер в ткани и больше зона коллатерального 
повреждения за счет термического воздействия нагре‑
той жидкости. Чем больше времени прошло с момента 
энуклеации глаза до воздействия лазерного излучения 
на ткань, тем более выражен процесс аутолиза и, соот‑
ветственно, будут больше размеры кратера и зона колла‑
терального повреждения.

В литературе были попытки использования экс‑
имерного лазера (длина волны 193 нм) для частичной 
абляции сетчатки и рассечения мембран стекловидного 
тела. Согласно результатам исследования, проведенного 
S. Schastak и соавт., рассечение сетчатки было возмож‑
но только при контактной технике, так как в противном 
случае энергия лазерного излучения полностью по‑
глощалась тонкой пленкой жидкости между кончиком 
«скальпеля» и тканью. При частоте импульсов 20 Гц рас‑
сечение сетчатки свиньи на всю глубину было достиг‑
нуто только при плотности энергии 1,0 Дж/см². При ча‑
стоте повторения импульсов 50 Гц даже при плотности 
энергии 0,05 Дж/см² можно разрезать сетчатку кролика 
на всю толщину без гистологического повреждения ни‑
жележащего пигментного эпителия сетчатки [8].

S. Borirakchanyavat и соавт. использовали Ho:YAG-
лазер (длина волны лазерного излучения 2 мкм) 

для рассечения экспериментальных мембран стекло‑
видного тела кроликов. Авторы пришли к выводу, 
что плотность энергии в диапазоне 190 Дж/см² необ‑
ходима для сквозного рассечения сетчатки, если зонд 
находится в пределах 1,5 мм от поверхности сетчатки. 
В мембранах, пересеченных Ho:YAG-лазером, отмечена 
зона коллатерального термического повреждения от 150 
до 450 мкм [9], что значительно превышает зону коллате‑
рального повреждения в нашем эксперименте.

Результаты нашего эксперимента показали, что глу‑
бина кратера после воздействия лазерным излучени‑
ем в режиме одиночного импульса при энергии, рав‑
ной 3 мДж, составила 130 мкм, в непрерывном режиме 
с такой же энергией — 150 мкм, а зона коллатерально‑
го повреждения  — 22–28 и 50–71 мкм соответственно. 
Учитывая, что толщина хориоидеи у человека в возрасте 
старше 50 лет составляет в среднем 230–250 мкм [10, 11], 
при данных параметрах лазера рассечение сосудистой 
оболочки будет несквозным. Однако при увеличении 
энергии излучения, что позволяют выполнить настрой‑
ки лазерной системы, возможно добиться сквозного рас‑
сечения хориоидеи без риска значительного увеличения 
коллатерального термического повреждения ткани. Это 
может быть полезным при эндорезекции опухолей сосу‑
дистой оболочки глаза и пересадке комплекса «пигмент‑
ный эпителий сетчатки — хориоидея».

Результаты эксперимента показали, что ширина 
и глубина кратера, зона коллатерального поражения 
в склере значительно больше, чем в сосудистой оболочке 
глаза, при аналогичных параметрах лазерного излуче‑
ния. Т. Klink и соавт. проводили диссекцию корнеоскле‑
рального лоскута на энуклеированных свиных глазах 
при помощи Er:YAG-лазера. Параметры работы лазера 
были следующими: энергия 75–80 мДж, длительность 
импульса 50–250 мс, частота 5–70 Гц. При указанных на‑
стройках зона коллатерального теплового повреждения 
ткани составила 10–30 мкм [12], что в три раза меньше 
полученных нами результатов, несмотря на то что энер‑
гия излучения в нашем эксперименте была существенно 
ниже  — 1–3 мДж, однако частота излучения в 100 раз 
выше. Таким образом, увеличить глубину проникнове‑
ния лазерного излучения без значительного расширения 
зоны коллатерального повреждения ткани можно путем 
увеличения энергии и частоты импульса и одновремен‑
ном сокращении длительности воздействия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В условиях эксперимента изучено воздействие ла‑
зерного излучения с длиной волны 3 мкм в воздушных 
условиях на сетчатку, хориоидею и склеру энуклеиро‑
ванных свиных и кадаверных глаз. Согласно резуль‑
татам исследования, с помощью данной лазерной си‑
стемы возможно проводить рассечение тканей глаза, 
что может быть полезным в витреоретинальной хирур‑
гии при ретинотомии, выкраивании комплекса «хорио
идея  — пигментный эпителий», при непроникающей 
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глубокой склерэктомии. Однако необходимы дальней‑
шие исследования по оптимизации таких параметров 
лазера, как количество импульсов в пакете, длитель‑
ность и энергия импульса. Кроме вышеперечислен‑
ного необходимо разработать волновод и рабочий 
наконечник лазера, который подойдет для перестра‑
иваемой длины волны «Лазерного скальпеля средне‑
го ИК-диапазона 2–8 мкм для прецизионной хирур‑
гии». Необходимо провести исследования при длине 
волны 6–8 мкм. Дальнейшие исследования будут 

способствовать развитию лазерной абляции тканей 
глаза, что может стать альтернативой механическим 
инструментам для хирургического рассечения и удале‑
ния патологических тканей с поверхности сетчатки.
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Дифференциально-диагностические показатели для 
назначения нестероидной противовоспалительной терапии 
в лечении синдрома красного глаза на этапе первичного 

амбулаторно-поликлинического приема. Часть 2
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РЕЗЮМЕ

В последние годы в научной практике широко применяют метод Дельфи (DMt), который основан на экспертной оценке ис-
следуемого объекта, формирующейся на базе опроса группы экспертов в определенной области. Применение метода Дель-
фи в различных областях офтальмологической практики позволило разработать практические рекомендации по диагностике 
зрительного стресса, методам диагностики и лечения кератоконуса, клинические рекомендации по диагностике и лечению 
пациентов с синдромом Шегрена, классифицировать признаки и симптомы синдрома сухого глаза в соответствии с основным 
механизмом его возникновения и др. Проведенный в ходе данного исследования опрос экспертов-офтальмологов, выполненный 
в соответствии с методом Дельфи и направленный на разработку дифференциального алгоритма в лечении пациентов с одной 
из наиболее часто встречающихся патологией среди заболеваний, относящихся к категории «синдром красного глаза», конъюн-
ктивитам, позволил выявить ключевые симптомы для назначения различных групп препаратов. В соответствии с клиническими 
рекомендациями, разработанными Российской ассоциацией врачей-офтальмологов, рекомендованы к применению следующие 
группы лекарственных препаратов: антибактериальные, антисептические, антигистаминные, нестероидные противовоспали-
тельные препараты, стероидные противовоспалительные препараты, противовирусные препараты. В данной статье представ-
лены полученные результаты, касающиеся определения показаний для применения нестероидной противовоспалительной те-
рапии в лечении конъюнктивита. К ним относят: наличие системных заболеваний в анамнезе, длительность воспаления более 
7 дней, отсутствие или наличие слизистого отделяемого, жалобы на ощущение рези, дискомфорта в глазах, их покраснение, 
а также биомикроскопические признаки воспаления, которые проявляются в виде гиперемии конъюнктивы слабой и средней 
степени выраженности. Полученный результат имеет принципиальное практическое значение для офтальмологов первичного 
амбулаторного звена при выборе рациональной медикаментозной терапии в лечении конъюнктивита. Дифференцированный 
подход, основанный на учете степени выраженности воспалительного процесса, при выборе объема и вида лекарственной 
терапии позволит снизить медикаментозную нагрузку на глазную поверхность. В соответствии с данными, представленными 
в первой части данной статьи, это приведет к снижению риска развития признаков синдрома сухого глаза на фоне купирован-
ного воспалительного процесса в отдаленном периоде, тем самым улучшит качество жизни пациентов.

Ключевые слова: офтальмология, синдром сухого глаза, синдром красного глаза, боль в глазах, дискомфорт в глазах, 
метод Дельфи, алгоритм
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Первая часть данной статьи была посвящена изуче‑
нию эффективности противовоспалительной терапии, 
включающей нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВС) в лечении пациентов с синдромом 
красного глаза, а именно с блефароконъюнктивитом, 
эписклеритом и кератитом. Все пациенты в качестве 
лечения получали НПВС (окофенак, бромфенак 0,9  %) 
как в виде монотерапии, так и в составе комплексной 
терапии. Проведенное исследование показало, что про‑
водимая терапия влияет на качество жизни пациентов 
по опроснику SPEED, с помощью которого можно вы‑
являть признаки синдрома сухого глаза и проводить 
оценку его тяжести. Определена прямая корреляцион‑
ная зависимость между более низкими показателями 
качества жизни и количеством использованных пре‑
паратов в отдаленном периоде — через 1 месяц на фоне 
отсутствия признаков воспаления, что свидетельствует 

о потенциальном риске развития признаков синдрома 
сухого глаза при высоком уровне медикаментозной на‑
грузки на глазную поверхность [1]. Подобная тенденция, 
выявленная в ходе исследования, может быть связан‑
на с недифференцированным подходом к назначению 
медикаментозной терапии и не всегда оправданным 
объемом лекарственной терапии [2–4]. Исходя из по‑
лученных результатов, актуализировалась разработка 
алгоритма для назначения лекарственных препаратов 
в лечении воспалительных заболеваний глазной поверх‑
ности, в частности НПВС (окофенак).

Во второй части исследования проведен опрос по ме‑
тоду Дельфи экспертов-офтальмологов, который позво‑
лил определить показания для назначения медикамен‑
тозной терапии у пациентов с синдромом красного глаза, 
в частности с конъюнктивитами и их подгруппой — бле‑
фароконъюнктивитами.

ABSTRACT

In recent years, the Delphi method (DMt) has been widely used in scientific practice. It is based on an expert assessment of the object 
under study, which is formed on the basis of a survey of a group of experts in a particular field. The application of the Delphi method 
in various areas of ophthalmological practice has made it possible to develop practical recommendations for the diagnosis of visual 
stress, methods for diagnosing and treating keratoconus, to develop clinical guidelines for the diagnosis and treatment of patients with 
Sjögren’s syndrome, to classify the signs and symptoms of dry eye syndrome in accordance with the main mechanism of its occur-
rence and etc. A survey ophthalmologist expert conducted during the study, performed in accordance with the Delphi method, aimed 
at developing a differential algorithm in the treatment of patients with one of the most common pathologies among diseases belonging 
to the category of “red eye syndrome” — conjunctivitis, allowed identify key symptoms for prescribing different groups of drugs. In 
accordance with the clinical guidelines developed by the Russian Association of Ophthalmologists, the following groups of drugs are rec-
ommended for use: antibacterial, antiseptic, antihistamine, non-steroidal anti-inflammatory drugs, steroidal anti-inflammatory drugs, 
antiviral drugs. This article presents the results obtained in determining the indications for the use of non-steroidal anti-inflammatory 
therapy in the treatment of conjunctivitis. These include: the presence of a history of systemic diseases, the duration of inflammation 
for more than 7 days, the absence or presence of mucous discharge, complaints of a feeling of pain, discomfort in the eyes, their 
redness, as well as biomicroscopic signs of inflammation, which manifest themselves as mild to moderate conjunctival hyperemia 
expressiveness. The result obtained is of fundamental practical importance for primary outpatient ophthalmologists for choosing ra-
tional drug therapy in the treatment of one of the most common pathologies encountered in ophthalmic practice — conjunctivitis. A 
differentiated approach in choosing the volume and type of drug therapy based on the severity of the inflammatory process will reduce 
the drug load on the ocular surface. In accordance to the data presented in the first part of this article, it will lead to a decrease the 
risk of developing signs of dry eye syndrome against the background of a stopped inflammatory process in the long-term period and 
improving the quality of life in patients.

Keywords: ophthalmology, dry eye syndrome, red eye syndrome, eye pain, eye discomfort, Delphi method, algorithm
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В последние годы в научной практике широко при‑
меняют метод Дельфи (DMt), который основан на экс‑
пертной оценке исследуемого объекта, формирующейся 
на базе опроса группы экспертов в определенной обла‑
сти. Подобное исследование должно проходить аноним‑
но, заочно и может включать в себя несколько уровней. 
У метода Дельфи богатая история. Название связано 
с Дельфийским оракулом, который являлся символом 
мудрости Аполлона. Сам метод Дельфи возник в 1950-х 
годах в корпорации RAND (Санта-Моника, Калифорния, 
США), когда впервые был проведен анонимный опрос 
экспертов для формирования консенсуса по изучаемо‑
му вопросу [5]. Этот метод является универсальным 
и применяется в любых сферах исследовательской дея‑
тельности. Основная идея данного метода состоит в том, 
чтобы получить максимально объективные и надежные 
данные, которые помогут в решении проблемы при усло‑
вии корректной обработки результатов. Метод Дельфи 
имеет ряд преимуществ, в частности за счет аноним‑
ности в ходе опроса уменьшается давление на эксперта, 
следовательно, его мнение становится непредвзятым. 
Возможность проведения опроса дистанционно умень‑
шает потребность в ресурсах при проведении данного 
исследования, а также дает возможность эксперту пол‑
ностью погрузиться в изучаемую проблему и дать мак‑
симально продуманный ответ [6]. Метод Дельфи вклю‑
чает в себя 3 этапа: подготовительный (выбор экспертов 
и составление анкеты), основной (заполнение анкеты 
экспертами) и итоговый (статистическая обработка по‑
лученных результатов).

Применение метода Дельфи в различных областях 
офтальмологической практики позволило разработать 
практические рекомендации по диагностике зрительно‑
го стресса (визуального стресса, связанного с образцом 
жизни) [7]. Так, исследования, проведенные в области 
изучения методов диагностики и лечения кератоконуса 
и других заболеваний роговицы, основанные на приме‑
нении метода Дельфи, дали возможность разработать 
показания для проведения терапевтических и хирурги‑
ческих методов лечения этих патологических процес‑
сов, включая использование кросслинкинга и транс‑
плантацию роговицы. Кроме того, была создана схема, 
описывающая логическую последовательность лечения 
кератоконуса [8]. Исследователи из Японии на базе ме‑
тода Дельфи разработали клинические рекомендации 
по диагностике и лечению пациентов с синдромом 
Шегрена 2017 г. [9]. Группа французских экспертов 
классифицировала признаки и симптомы синдрома су‑
хого глаза в соответствии с основным механизмом его 
возникновения с помощью метода Дельфи (исследо‑
вание DIDACTIC) [10]. Авторы исследования пришли 
к выводу, что разработанный алгоритм, объединяющий 
взвешивание каждого признака и симптома у отдель‑
ного пациента, может помочь офтальмологам общего 
профиля классифицировать подтип синдрома сухого 
глаза на основании патогенетического механизма его 

развития у конкретного пациента. Таким образом, метод 
Дельфи обеспечивает практический подход к решению 
сложных клинических проблем и может быть полезным 
инструментом для практикующих врачей.

Анализ данных литературы показал, что в настоящее 
время отсутствуют исследования, направленные на раз‑
работку алгоритма лечения, с точки зрения дифферен‑
циального подхода к назначению медикаментозной те‑
рапии пациентам с одной из самых распространенных 
патологий, встречающихся на первичном амбулаторном 
приеме, конъюнктивитом [11–13].

В соответствии с клиническими рекомендациями, 
разработанными Российской ассоциацией врачей-оф‑
тальмологов, рекомендованы к применению следующие 
группы лекарственных препаратов: антибактериальные, 
антисептические, антигистаминные, нестероидные про‑
тивовоспалительные препараты, стероидные противо‑
воспалительные препараты, противовирусные препара‑
ты. Данные рекомендации предназначены для назначения 
лекарственных препаратов в зависимости от этиологи‑
ческого фактора развития воспалительного процесса 
при конъюнктивите, однако на первичном амбулаторном 
приеме не всегда есть возможность подтвердить диагноз, 
поэтому лечение назначают эмпирическим путем.

Следует отметить, что уровень убедительности кли‑
нических рекомендаций по шкале оценки уровней до‑
стоверности доказательств для методов профилактики, 
лечения, медицинской реабилитации, в том числе осно‑
ванных на использовании природных лечебных факто‑
ров (профилактических, лечебных, реабилитационных 
мероприятий), относят к категории С (уровень досто‑
верности доказательств  — 5)1. Следовательно, мнения 
экспертов включены в официальный перечень уровней 
доказательности проводимых исследований.

Как показали различные исследования, нередко вос‑
палительный процесс при конъюнктивите не требует 
проведения медикаментозной терапии, особенно при от‑
сутствии выраженной клинической симптоматики, так 
как воспаление купируется самопроизвольно [14, 15]. 
Кроме того, рациональное использование местных анти‑
биотиков при лечении острого конъюнктивита помо‑
жет предотвратить устойчивость к противомикробным 
препаратам, а также обеспечит эффективное оказание 
медицинской помощи и снизит расходы для пациентов 
и системы здравоохранения [16]. Важно дифференци‑
ровать степень выраженности воспалительного про‑
цесса при назначении лекарственных средств, особенно 
в условиях повышения резистентности к антибактери‑
альным препаратам, а также большого количества ос‑
ложнений, связанных с применением стероидной про‑
тивовоспалительной терапии и повышенного уровня 
развития аллергических реакций на лекарственные пре‑
параты [17, 18]. Следовательно, разработка алгоритма 
1	 Приложение № 2 к Требованиям к структуре клинических рекомендаций, соста‑

ву и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации инфор‑
мации, утвержденным приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 28 февраля 2019 г. № 103н (с изменениями от 23 июня 2020 г.).
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медикаментозного лечения пациентов с конъюнктиви‑
том, в частности для назначения НПВС в зависимости 
от степени выраженности воспалительного процесса, 
является актуальной проблемой.

Цель исследования: определить дифференциально-
диагностические показатели для назначения НПВС в ле‑
чении конъюнктивита и блефароконъюнктивита.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведенное исследование было направлено на опре‑
деление показаний для назначения НПВС у пациентов 
с конъюнктивитом с позиции экспертов-офтальмоло‑
гов на этапе первичного амбулаторного приема в за‑
висимости от степени выраженности воспалительного 
процесса. Для решения данной задачи офтальмологам-
экспертам предлагали заполнить разработанный в ходе 
данного исследования стандартизированный опросник 
обследования пациентов (табл.). Эксперт определял 
показания для назначения различных групп медика‑
ментозной терапии, рекомендованных к применению 
Российской ассоциацией врачей-офтальмологов, в зави‑
симости от клинических показателей.

Статистическую обработку выполняли в зависимо‑
сти от полученного ответа (да — 1 балл, нет — 0 баллов), 
определяли количество положительных и отрицатель‑
ных ответов. Если сумма положительных ответов по ка‑
кому-либо критерию превышала 50 %, то ответ вносили 
в схему лечения в качестве показания для назначения 
данного вида терапии, в частности НПВС. При этом 
использовали шкалу достоверности (Confidence), в ко‑
торой оценка достоверности находится в пределах от 0 
до 100. Оценка 100, скорее всего, указывает на точное со‑
ответствие, а оценка 0 означает, что соответствия не об‑
наружено, 50–70  %  — средний уровень достоверности, 
>70 % — высокий уровень достоверности.

В исследовании приняли участие 36 офтальмоло‑
гов в возрасте 49,0 ± 7,7 года (диапазон возраста от 35 
до 60 лет), имеющих стаж профессиональной деятель‑
ности в среднем 25,7 ± 8,4 года (в диапазоне от 10 до 38 
лет). Следует отметить, что одним из критериев вклю‑
чения врача-эксперта был стаж работы не менее 10 лет. 
Основная профессиональная деятельность экспертов 
была связана с поликлиническим приемом (25 человек), 
хирургией (11 человек).

При проведении статистической обработки приме‑
няли пакет прикладных программ Statistica 10.0 (StatSoft, 

Inc., США), для нормально распределенных выборок 
рассчитывали выборочное среднее и стандартное откло‑
нение (М ± σ).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Второй этап данного исследования был направлен 
на определение показаний для назначения лекарствен‑
ной терапии в лечении конъюнктивита, в частности 
НПВС. Данные литературы и многолетний опыт работы 
с пациентами свидетельствуют о том, что, как сказано 
выше, самой часто встречающейся патологией в перечне 
заболеваний, относящихся к синдрому красного глаза, 
является конъюнктивит. При этом блефароконъюнкти‑
вит по международной классификации болезней, травм 
и состояний, влияющих на здоровье, в соответствии 
с МКБ-10 является разновидностью конъюнктивита, 
что, соответственно, расширяет круг пациентов, страда‑
ющих данной патологией. С целью повышения эффек‑
тивности терапии и снижения риска развития побочных 
эффектов, в частности синдрома сухого глаза, а также 
медикаментозной нагрузки на глазную поверхность, 
проведен опрос экспертов-офтальмологов на основе ан‑
кетирования. Данное исследование проведено в соответ‑
ствии с методом Дельфи (DMt), который предполагает 
опрос экспертов-врачей на основе анкетирования с по‑
следующей статистической обработкой.

В ходе исследования была составлена анкета, ко‑
торая учитывала все основные признаки воспаления 
и позволила выделить основные параметры для назна‑
чения лекарственной терапии в зависимости от их сте‑
пени выраженности. В классической научной литерату‑
ре выделяют 5 признаков воспаления: 1) покраснение 
(rubor),  развивающееся в результате увеличения числа 
функционирующих сосудов (артериол и преимуще‑
ственно, капилляров); 2) отек (tumor),  возникающий 
вследствие увеличения кровенаполнения тканей; 3) жар 
(calor)  — повышение температуры тканей, возникаю‑
щее в результате увеличенного притока артериальной 
крови, а также активизации окислительных процессов; 
4)  боль (dolor),  формирующуюся вследствие раздраже‑
ния рецепторов поврежденных тканей из-за сдавления 
их отеком, гипоксии, действия токсинов, различных фи‑
зиологически активных гуморальных веществ; 5) нару‑
шение функции  (functio  laesa),  всегда сопровождающее 
вовлеченные в воспалительный процесс клеточно-тка‑
невые структуры организма. Первые четыре признака 

Таблица. Клинические показатели для назначения медикаментозной терапии в лечении конъюнктивита

Tablе. Clinical indicators for the drug therapy appointment in the treatment of conjunctivitis

Соматический статус / 
Somatic status

Длительность 
процесса / 

Process duration

Жалобы пациентов 0–4 балла /  
Patient сomplaints 0–4 points

Биомикроскопические признаки воспаления. Степень: слабая, средняя, 
выраженная, тяжелая /

Biomicroscopic signs of inflammation. Degree: weak, moderate, pronounced, severe

1. Системные заболевания
2. Аллергия
3. ОРВИ
1. Systemic diseases
2. Allergy
3. SARS

1. 1–3 дня
2. 3–7 дней
3. 7 дней и более
1. 1–3 days
2. 3–7 days
3. 7 days or more

Резь / жжение/ 
дискомфорт 
в глазах
Cut / burning / 
discomfort in eyes

Покраснение 
глаз 
Eye redness

Отделяемое 
из глаз 
Discharge from 
the eyes

Гиперемия 
конъюнктивы
Conjunctival 
hyperemia

Отек конъюнктивы
Swelling of the 
conjunctiva

Фолликулярная 
реакция
Follicular reaction

Гиперемия и отек 
век
Hyperemia and 
swelling of the 
eyelids
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(знаменитая тетрада) были описаны еще в I веке н.  э. 
Цельсом в труде «О делах медицины». Пятый, ведущий 
признак воспаления, добавил во II веке н. э. врач рим‑
ских гладиаторов Клавдий Гален [19].

Все вышеперечисленные признаки воспаления свя‑
заны между собой и могут характеризовать не только 
наличие или отсутствие воспалительного процесса, 
но и отражать его степень выраженности, что, в свою 
очередь, влияет на выбор медикаментозной терапии. 
В связи с этим разработанная анкета включала оценку 
выраженности жалоб (в баллах) на болевые ощуще‑
ния  — неприятное или мучительное ощущение, пере‑
живание физического или эмоционального страдания, 
которые пациенты могут характеризовать по-разному. 
В случае конъюнктивита пациент может предъявлять 
жалобы на ощущение дискомфорта, инородного тела, 
резь в глазах. Разный характер болевых ощущений мо‑
жет быть связан с механизмом развития боли, которая 
может носить как ноцицептивный, так и нейропатиче‑
ский характер [20]. Кроме того, учитывали степень вы‑
раженности отека и гиперемии бульбарной и тарзальной 
конъюнктивы (в баллах).

Следует отметить, что исследование было направле‑
но на разработку алгоритма назначения медикаментоз‑
ной терапии у пациентов с конъюнктивитом в условиях 
первичного амбулаторного приема, во время которого 
в подавляющем большинстве случаев отсутствует воз‑
можность использования высоко инструментальных ме‑
тодов исследования, в частности, направленных на оцен‑
ку температуры конъюнктивы. Поэтому данный признак 
воспаления не учитывали при опросе экспертов, однако 
данные литературы свидетельствуют о том, что темпера‑
тура конъюнктивы достоверно коррелирует со степенью 
выраженности ее гиперемии [21, 22].

Пятый признак воспаления  — нарушение функ‑
ции  (functio  laesa)  — при конъюнктивите может про‑
являться как в острой фазе воспалительного процесса 
в виде нарушения процесса слезообразования, возник‑
шего вследствие вовлечения в воспалительный про‑
цесс бокаловидных клеток, продуцирующих муцин, 
и выводных протоков добавочных слезных желез Краузе 
и Вольфринга, так и на стадии купирования воспале‑
ния в виде синдрома сухого глаза. Объективная оценка 
нарушения функции конъюнктивы в виде проведения 
тестов на слезопродукцию не может носить объектив‑
ный характер на этапе острого воспаления, что связано 
с изменением состояния конъюнктивы на морфологиче‑
ском уровне. Однако косвенным признаком нарушения 
процесса слезообразования может быть ухудшение по‑
казателей качества жизни, определяемое при опросе па‑
циентов по специализированным опросникам, направ‑
ленным на изучение состояния глазной поверхности, 
например по опроснику SPEED, что описано в первой 
части данного исследования [1].

Таким образом, анкета, разработанная в настоя‑
щем исследовании и предложенная для заполнения 

экспертам-офтальмологам, включала оценку всех ос‑
новных признаков воспаления, что позволило выявить 
ключевые параметры для назначения различных видов 
инстилляционной медикаментозной терапии. Кроме 
того, при выборе медикаментозной терапии принципи‑
альное значение имеют данные анамнеза. Так, наличие 
острого вирусного заболевания на момент осмотра, 
аутоиммунной патологии или аллергических реакций 
в анамнезе может индуцировать заболевания, объеди‑
ненные в группу «синдром красного глаза», что важно 
учитывать при выборе схемы медикаментозной терапии.

При выборе лекарственного препарата предлагали 
определить клинические признаки воспаления: длитель‑
ность воспалительного процесса в глазу: 1–3, 3–7, 7 дней 
и более (переход из острого в подострую и хроническую 
стадию воспалительного процесса). Длительность тече‑
ния воспалительного процесса является важным диффе‑
ренциально-диагностическим критерием, так как влия‑
ет на выбор лекарственного препарата в связи с тем, 
что этот показатель может косвенным образом харак‑
теризовать этиологию заболевания. Например, если па‑
циент жалуется на покраснение глаза, которое возникло 
в течение 1–3 дней на фоне вирусной инфекции, с боль‑
шой долей вероятности речь идет об аденовирусной эти‑
ологии воспалительного процесса в глазу. Если пациент 
предъявляет жалобы на ощущение дискомфорта в гла‑
зах при отсутствии отделяемого и незначительное по‑
краснение глаз в течение последних нескольких месяцев, 
то с большей вероятностью данные жалобы свидетель‑
ствуют о наличии у пациента синдрома сухого глаза.

Разработанная анкета предполагала комплексный 
подход при выборе показаний для назначения всех 
основных групп медикаментозной терапии, которые 
применяют в виде местной истилляционной терапии 
у пациентов с конъюнктивитом по данным клинических 
рекомендаций: антибактериальных, антисептических, 
антигистаминных, нестероидных противовоспалитель‑
ных препаратов, стероидных противовоспалительных 
препаратов, противовирусных препаратов. В пред‑
ставленной работе приведены результаты, полученные 
при анализе показаний для применения нестероидной 
противовоспалительной терапии при лечении конъюн‑
ктивита.

Проведенное исследование показало, что более 80 % 
опрошенных врачей в качестве ключевого параметра 
при назначении НПВС считают наличие в анамнезе 
системной патологии. Кроме того, учитывают длитель‑
ность воспалительного процесса, как правило, по дан‑
ным опроса, НПВС назначают начиная с 3-го дня воз‑
никновения заболевания. При этом 100  % экспертов 
выбрали длительность курса 7 дней и более, что свиде‑
тельствует о том, что данную группу препаратов чаще 
назначают не в острой, а в более поздней стадии забо‑
левания. 83 и 100 % врачей назначают НПВС при отсут‑
ствии или при наличии слизистого отделяемого соответ‑
ственно (рис. 1).
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В анкету для врачей были внесены жалобы пациен‑
тов, характеризующие воспалительный процесс на глаз‑
ной поверхности: на дискомфорт, резь, жжение, зуд 
(0–4 балла). Анализ полученных данных свидетельствует 
о том, что НПВС назначают при интенсивности вышеу‑
казанных жалоб до 3-х баллов. Отдельно изучали жало‑
бы на покраснение глаз, данные показатели не превыша‑
ли 2 балла, следовательно, относятся к слабой и средней 

степени выраженности (рис. 2). Все па‑
раметры биомикроскопического иссле‑
дования при назначении НПВС пациен‑
там с конъюнктивитом, такие как отек 
и гиперемия век и конъюнктивы, фол‑
ликулярная реакция, соответствовали 
слабой и средней степени выраженно‑
сти воспалительного процесса и не пре‑
вышали 2 баллов (рис. 3).

Как сказано выше, проведенное ис‑
следование позволило сформулировать 
алгоритм для назначения НПВС паци‑
ентам с конъюнктивитом. Алгоритм 
учитывает не только общесоматический 
статус пациентов, но также зависит 
от длительности заболевания и характе‑
ра отделяемого из глаз (рис. 4). Обращает 
на себя внимание тот факт, что бÓльшая 
часть параметров, характеризующих 
степень выраженности воспалительного 
процесса (жалобы и биомикроскопи‑
ческие признаки), относится к слабой 
и средней степени. При этом бóльшая 
часть врачей наличие выраженной и тя‑
желый степени воспаления не относит 
к показаниям для назначения НПВС.

Ключевыми параметрами для на-
значения стероидных противовоспали‑
тельных препаратов, по данным про‑
веденного исследования, считаются 
наличие системных и аллергических 
заболеваний в анамнезе, отсутствие от‑
деляемого или слизистое отделяемое, 
выраженность жалоб на покраснение 
глаз и болевые ощущения, а также био‑
микроскопические признаки на уровне 
3–4 баллов, что соответствует выражен‑
ной и тяжелой степени интенсивности 
воспалительного процесса (рис. 4).

В настоящее время на отечественном 
фармакологическом рынке появился 
широкий спектр нестероидных проти‑
вовоспалительных препаратов с раз‑
личными основными действующими 
веществами. Представленное в первой 
части данной статьи исследование, на‑
правленное на изучение отечественного 
нестероидного противовоспалитель‑

ного препарата окофенак («Отисифарм», Россия), ос‑
новным действующим компонентом которого является 
бромфенак 0,09 %, показало, что данный препарат обла‑
дает высоким уровнем безопасности и эффективности. 
Следовательно, при наличии вышеуказанных показаний 
для назначения НПВС окофенак может являться препа‑
ратом выбора и рекомендован для широкого примене‑
ния в офтальмологической практике.
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Рис. 1. Параметры, определяющие назначение НПВС (%) по мнению экспертов-оф-
тальмологов

Fig. 1. Parameters that determine the indicators of non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(%) according to expert ophthalmologists

Рис. 2. Жалобы пациентов при назначении нестероидных противовоспалительных 
препаратов по мнению экспертов-офтальмологов (%)

Fig. 2. Complaints of patients when prescribing non-steroidal anti-inflammatory drugs (%) 
according to expert ophthalmologists

Рис. 3. Биомикроскопические признаки воспаления при конъюнктивите и показания 
для назначения НПВС (%) по мнению экспертов-офтальмологов

Fig. 3. Biomicroscopic signs of inflammation in conjunctivitis and indications for the appoint-
ment of non-steroidal anti-inflammatory drugs (%) according to expert ophthalmologists
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный в ходе исследования опрос экспертов-
офтальмологов, выполненный в соответствии с мето‑
дом Дельфи, позволил выявить ключевые симптомы 
для назначения нестероидной противовоспалительной 
терапии в лечении конъюнктивита. К ним относят: на‑
личие системных заболеваний в анамнезе, длительность 
воспаления более 7 дней, отсутствие или наличие слизи‑
стого отделяемого, жалобы на ощущение рези, диском‑
форта в глазах, их покраснение, а также биомикроско‑
пические признаки воспаления, которые проявляются 
в виде гиперемии конъюнктивы слабой и средней степе‑
ни выраженности. Эксперты дали отрицательный ответ, 
касающийся выбора показаний для назначения НПВС 
при следующих симптомах: наличие гнойного отделя‑
емого, ОРВИ в анамнезе, жалобы на дискомфорт, резь 
в глазах при степени выраженности 4 балла из 4, гипере‑
мия и отек конъюнктивы и век тяжелой степени.

Следовательно, при выявлении данных клинических 
признаков назначение НПВС не показано и рекомендова‑
ны для применения препараты из других лекарственных 

групп. Полученный результат имеет принципиальное 
практическое значение для офтальмологов первичного 
амбулаторного звена при выборе рациональной медика‑
ментозной терапии в лечении самой распространенной 
патологии, встречающейся в офтальмологической прак‑
тике, — конъюнктивите.

Дифференцированный подход, основанный на учете  
степени выраженности воспалительного процесса, 
при выборе объема и вида лекарственной терапии позво‑
лит снизить медикаментозную нагрузку на глазную по‑
верхность. В соответствии с данными, представленными 
в первой части статьи, это приведет к снижению риска 
развития признаков синдрома сухого глаза на фоне купи‑
рованного воспалительного процесса в отдаленном пери‑
оде, что тем самым улучшит качество жизни пациентов.
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НЕСТЕРОИДНЫЕ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ 

РЕКОМЕНДОВАНО НАЗНАЧЕНИЕ  

НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
ДОБАВЛЕНИЕ  НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 

ПРЕПАРАТОВ НЕ РЕКОМЕНДОВАНО 

 

• Системные заболевания в анамнезе • Нет системных заболеваний в анамнезе 

• ОРВИ 

 

• От 3-х до 7 дней 
• Более 7 дней • До 3-х дней 

 

• Отделяемого нет 
• Слизистое • Слизисто-гнойное отделяемое

 

 

• Ощущение дискомфорта, резь, зуд в глазах  — 1–3 балла  
• Покраснение глаз  — 1–2 балла  

• Ощущение дискомфорта, резь, зуд в глазах  — 4 балла 
• Покраснение глаз — 3–4 балла 

  

• Гиперемия конъюнктивы  
• Фолликулярная реакция                                                        
• Отек конъюнктивы  
• Отек края век  

• Гиперемия конъюнктивы  
• Фолликулярная реакция                                                               
• Отек конъюнктивы 
• Отек края век 

1–2 балла 3–4 балла

*   Шкала балльной оценки воспаления:  

1 балл – слабая 2 балла – средняя 3 балла – выраженная 4 балла – тяжелая    

Примечание: ключевые симптомы выделены красным шрифтом 

АЛГОРИТМ КОМПЛЕКСНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ НПВС
В ЛЕЧЕНИИ КОНЪЮНКТИВИТА ПО МНЕНИЮ ЭКСПЕРТОВ-ОФТАЛЬМОЛОГОВ

СОМАТИЧЕСКИЙ СТАТУС

ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА

ОТДЕЛЯЕМОЕ ИЗ ГЛАЗ

ЖАЛОБЫ (0–4 балла) *

БИОМИКРОСКОПИЯ (0–4 балла) *

Рис. 4. Алгоритм комплексных клинических показателей для назначения НПВС в лечении конъюнктивита по мнению экспертов-оф-
тальмологов

Fig. 4. Algorithm for a set of clinical indicators for the appointment of non-steroidal anti-inflammatory drugs in the reception of conjunctivitis 
according to expert ophthalmologists
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: оценить эффективность и целесообразность применения бримонидина 0,2 % в аддитивной терапии па-
циентов с продвинутыми стадиями глаукомы. Пациенты и методы. В исследовании приняли участие 59 пациентов (77 глаз) 
с продвинутыми стадиями первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) в возрасте от 68 до 83 лет. Больные были рандоми-
зированы на 2 группы в зависимости от получаемой гипотензивной терапии. В первую группу (I) вошли 32 человека (41 глаз), 
использовавшие для лечения ПОУГ фиксированную комбинацию, состоящую из аналога простагландина (АПГ) или ингибитора 
карбоангидразы (ИКА) с бета-блокатором (ББ). Вторую группу (II) составили 27 пациентов (36 глаз), которым к ранее имею-
щейся комбинации АПГ или ИКА с ББ добавлен α2-адреномиметик бримонидин-СЗ. Срок наблюдения составил 6 месяцев. 
Результаты. Применение бримонидина-СЗ в аддитивной терапии продвинутых стадий глаукомы привело к дополнительному 
гипотензивному эффекту. К концу срока наблюдения в группе пациентов, получавших бримонидин, внутриглазное давление 
снизилось дополнительно на 10 % от исходного уровня. Хороший гипотензивный эффект способствовал повышению функцио-
нальных показателей. Анализ результатов статической автоматической периметрии показал положительную динамику среднего 
отклонения (MD) и паттерна стандартного отклонения (PSD), что может свидетельствовать о нейропротекторном эффекте пре-
парата. Все пациенты отмечали хорошую переносимость лечения. На протяжении всего срока наблюдения пациенты сохраняли 
высокий уровень приверженности и исполнительности.

Ключевые слова: глаукома, аддитивная терапия, максимальная медикаментозная терапия, бримонидин, внутриглазное 
давление, продвинутые стадии
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ВВЕДЕНИЕ

Первичная открытоугольная глаукома  — самая рас‑
пространенная причина необратимой слепоты [1]. 
Одним из факторов, способствующих развитию глау‑
комной оптической нейропатии, является повышение 
внутриглазного давления (ВГД) [2, 3]. Снижение ВГД 
не всегда останавливает потерю зрительных функций, 
но может существенно влиять на скорость перехода 
в следующие стадии заболевания [3, 4]. В основе лече‑
ния глаукомы лежит местная медикаментозная гипотен‑
зивная терапия. В большинстве экспертных руководств 
по лечению глаукомы рекомендуется использовать пре‑
параты с разным механизмом действия. Выделяют две 
основные группы гипотензивных средств: подавляю‑
щие продукцию и стимулирующие отток внутриглазной 
жидкости [5–7]. Есть данные о двойных и тройных меха‑
низмах действия некоторых препаратов [8]. Различные 
их комбинации способны оказывать максимально выра‑
женный гипотензивный эффект.

К максимальной медикаментозной терапии, когда 
используют три и более действующих вещества, прихо‑
дится прибегать при развитых и далекозашедших ста‑
диях глаукомы. Альфа-2-адреномиметики (бримонидин 
0,2 %) часто становятся важным компонентом аддитив‑
ной терапии [9, 10]. Известно, что высокий уровень ВГД 
активизирует апоптоз и способствует гибели ганглиоз‑
ных клеток сетчатки. Для лечения продвинутых стадий 
глаукомы особенно важно использовать препараты, спо‑
собные оказывать не только гипотензивное действие, 
но и нейропротекторный эффект. По данным K. Tian, 
S. Shibata-Germanos, M. Pahlitzsch и соавт. бримонидин 
предотвращает потерю ГКС и истончение внутреннего 

слоя сетчатки. Нейропротекция достигается, предпо‑
ложительно, за счет стимуляции синтеза фактора роста 
нервов и нейротрофического фактора головного мозга 
[11–13]. Способность бримонидина снижать скорость 
прогрессирования глаукомного процесса неоднократно 
доказывалась клиническими исследованиями [14–17].

Цель исследования: оценить эффективность и целе‑
сообразность применения бримонидина 0,2  % в адди‑
тивной терапии пациентов с продвинутыми стадиями 
глаукомы.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное рандомизированное 
слепое контролируемое исследование 59 пациентов 
(77  глаз) с продвинутыми стадиями ПОУГ в возрасте 
от 68 до 83 лет.

Критерии включения в исследование: пациенты 
старше 40 лет мужского или женского пола с развитой 
и далекозашедшей стадией ПОУГ, получающие лечение 
гипотензивными препаратами. Уровень ВГД на момент 
начала исследования не должен был превышать 24 мм рт. 
ст. по результатам тонометрии по Маклакову.

Критерии исключения из исследования: пациенты, 
которым выполнялись любые офтальмологические опе‑
рации в течение 3 месяцев до начала исследования; на‑
личие заболеваний глазной поверхности, препятствую‑
щих получению достоверных данных при тонометрии 
по Маклакову; наличие противопоказаний к инстилля‑
циям местных гипотензивных препаратов.

Исследуемые были разделены на 2 группы в зависи‑
мости от получаемой медикаментозной терапии. Группы 
были однородными по полу и возрасту. Первую 
группу (группа I) составили 32 человека (41 глаз), 

ABSTRACT

Purpose of the study: to evaluate the efficacy and feasibility of using brimonidine 0.2 % in the additive therapy of patients with ad-
vanced stages of glaucoma. Materials and methods. There were 59 patients (77 eyes) with advanced stages of primary open-angle, 
glaucoma (POAG) aged 68 to 83 years in the study. Patients were randomized into 2 groups depending on the received antihyper-
tensive therapy. The first group (I) included 32 people (41 eyes) who used a fixed combination of a prostaglandin analogue (APG) or a 
carbonic anhydrase inhibitor (CAI) with a beta-blocker (BB) for the treatment of POAG. The second group (II) consisted of 27 patients 
(36 eyes) who had the α2-adrenergic agonist brimonidine — S3 added to the previously available combination of APG or ICA with BB. 
The observation period was 6 months. Results. Application of brimonidine — SZ in the additive therapy of advanced stages of glau-
coma led to an additional hypotensive effect. By the end of the observation period in the group of patients treated with brimonidine, 
intraocular pressure decreased by an additional 10 % from the initial level. A good hypotensive effect contributed to an increase in 
functional parameters. Analysis of the results of static automatic perimetry showed a positive trend in the mean deviation (MD) and 
standard deviation pattern (PSD), which may indicate a neuroprotective effect of the drug. All patients noted good tolerability of treat-
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использовавшие для лечения фиксированную комби‑
нацию, состоящую из аналога простагландина (АПГ) 
или ингибитора карбоангидразы (ИКА) с бета-блока‑
тором (ББ). Во вторую группу (группа II) вошли 27 па‑
циентов (36 глаз), которым к ранее имеющейся комби‑
нации АПГ или ИКА с ББ добавлен α2-адреномиметик 
бримонидин-СЗ. Срок наблюдения составил 6 месяцев.

Всем пациентам проводилось стандартное офталь‑
мологическое обследование, включающее: визометрию, 
рефрактометрию, тонометрию по Маклакову, биоми‑
кроскопию, гониоскопию, биомикроофтальмоскопию, 
статическую автоматическую периметрию (Humphrey, 
пороговая программа 30-2), морфометрию зрительного 
нерва и сетчатки на спектральном оптическом когерент‑
ном томографе (ОКТ) (Optopol). Анализировали сканы 
ДЗН, слой нервных волокон сетчатки (СНВС) и ком‑
плекс ганглиозных клеток (ГКС) в области макулы. ВГД 
измеряли тонометром Маклакова (грузом 10 г) до начала 
лечения и через 6 месяцев терапии. Затем среднее значе‑
ние измерений было использовано для анализа.

Безопасность терапии оценивали по числу и тяжести 
побочных явлений.

В качестве метода анализа приверженности лече‑
нию применялся опрос пациентов и занесение ответов 
в базу данных. В конце исследования определяли сред‑
ний показатель для каждой группы. Обработка получен‑
ных данных проводилась с использованием программы 
Statistica 8.0 (StatSoft Inc., США). Уровень значимости 
при проверке статистических гипотез принимался <0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Применение бримонидина-СЗ в аддитивной терапии 
продвинутых стадий глаукомы привело к дополнитель‑
ному гипотензивному эффекту. Так, средний уровень 
офтальмотонуса составлял: 21,4 ± 2,7 мм рт. ст. в группе I 
и 21,1 ± 2,6 мм рт. ст. в группе II. К концу срока наблюде‑
ния в группе пациентов, получавших бримонидин, вну‑
триглазное давление снизилось дополнительно на 10 % 
от исходного уровня (табл. 1).

Как видно из результатов тонометрии, снижение ВГД 
сохранялось весь период наблюдения. Гипотензивная 
эффективность подобранной терапии способствовала 
стабилизации функциональных показателей.

По результатам статической автоматической периме‑
трии показана положительная динамика среднего откло‑
нения светочувствительности сетчатки (MD) и паттерна 
стандартного отклонения средней светочувствительно‑
сти (PSD). Периметрические индексы у пациентов в пер‑
вой группе оставались относительно стабильными, тог‑
да как в группе аддитивной терапии с использованием 
бримонидина четко прослеживалось улучшение показа‑
телей. Так, в группе II средний показатель MD изменился 
с –13,9 до –12,5 dB, что соответствует улучшению на 10 % 
(табл. 2).

На протяжении всего исследования бримонидин-
СЗ хорошо переносился. Не отмечалось нежелательных 
явлений при взаимодействии бримонидина с други‑
ми гипотензивными препаратами и их комбинациями. 
В течение всего срока наблюдения пациенты сохраняли 
высокий уровень приверженности и исполнительно‑
сти. Пациенты обеих групп придерживались рекомен‑
дованного режима инстилляций. Системных побочных 
эффектов за все время наблюдения не было отмечено. 
Ни в одном случае не потребовалась отмена препарата.
ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Данные проведенного сравнительного анализа при‑
менения максимальной медикаментозной терапии у гла‑
укомных пациентов в условиях реальной клинической 
практики продемонстрировали эффективность исполь‑
зования глазных капель, содержащих бримонидин.

Известно, что уровень ВГД — значимый фактор ри‑
ска прогрессирования глаукомной оптической нейропа‑
тии. Согласно клиническим рекомендациям Российского 
глаукомного общества, внутриглазное давление при раз‑
витой стадии глаукомы не должно превышать 21 мм рт. 
ст., а при далекозашедшей стадии — 18 мм рт. ст. [2, 3]. 
При более высоких цифрах усиливается деформация 

Таблица 1. Средние показатели офтальмотонуса пациентов

Table 1. Average indicators of ophthalmotonus of patients

Группа ВГД / Group IOP Исходный уровень, M ± σ, мм рт. ст. /  
Baseline M ± σ, mm Hg

Через 6 месяцев терапии, M ± σ, мм рт. ст. /  
After 6 months of therapy, M ± σ, mm Hg

Группа I (комбинированная терапия), n = 41 / Group I (combination therapy), n =41 21,4 ± 2,7 20,6 ± 2,2 (p < 0,05)

Группа II (аддитивная терапия с применением бримонидина-СЗ), n = 36 /  
Group II (additive therapy with brimonidine — SZ), n = 36 21,1 ± 2,6 18,9 ± 2,3 (p < 0,05)

Таблица 2. Периметрические индексы пациентов на фоне терапии

Table 2. Perimetric indices of patients during therapy

Периметрические 
индексы (dB) / 

Perimetric indices (dB)

Исходный уровень / Baseline Через 6 месяцев терапии / After 6 months of therapy

Группа I (комбинированная 
терапия), n = 41 / Group I 

(combination therapy), n = 41

Группа II (аддитивная терапия с применением 
бримонидина-СЗ), n = 36 / Group II (additive 

therapy with brimonidine-C3), n = 36

Группа I (комбинированная 
терапия), n = 41 / Group I 

(combination therapy), n = 41

Группа II (аддитивная терапия с применением 
бримонидина-СЗ), n = 36 / Group II (additive 

therapy with brimonidine-C3), n = 36

MD –13,5 ± 4,1 –13,9 ± 4,6 –13,6 ± 2,6 (p < 0,05) –12,5 ± 2,9 (p < 0,05)

PSD 8,3 ± 3,3 8,5 ± 2,9 8,4 ± 3,1 (p < 0,05) 8,6 ± 1,9 (p < 0,05)
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решетчатой пластинки, компрессия аксонов ганглиоз‑
ных клеток и сосудов сетчатки, нарушается аксоплаз‑
матический ток, что неминуемо приводит к повреж‑
дению нервной ткани. В нашем исследовании достичь 
желаемых показателей офтальмотонуса удалось только 
при добавлении к медикаментозному лечению препара‑
та бримонодин-СЗ. Аддитивная терапия с использова‑
нием бримонидина позволила получить стойкое сниже‑
ние ВГД дополнительно на 10 % от исходного уровня.

Ущерб, нанесенный волокнам зрительного нерва 
при продвинутых стадиях глаукомы, приводит к прогрес‑
сирующим изменениям полей зрения. Дополнительное 
снижение ВГД замедляет возникновение новых периме‑
трических дефектов. Периметрические индексы у паци‑
ентов в группе аддитивной терапии с использованием 
бримонидина показывали положительную динамику функ‑
ционального состояния сетчатки. Полученные результаты 
подтверждают данные других исследователей о нейропро‑
текторном действии альфа-2-адреномиметиков.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование выявило эффективность 
и целесообразность применения бримонидина 0,2  % 
в аддитивной терапии пациентов с продвинутыми ста‑
диями глаукомы.

Использование этого лекарственного средства у па‑
циентов с развитой и далекозашедшей стадией ПОУГ 
приводило к дополнительному снижению офтальмото‑
нуса в среднем на 10 %.

По результатам статической автоматической периме‑
трии отмечена положительная динамика функциональ‑
ных показателей, что может косвенно свидетельствовать 
о нейроретинопротекторном влиянии бримонидина.

Отсутствие выраженных побочных проявлений 
при использовании бримонидина в комплексной тера‑
пии пациентов с ПОУГ позволяет сохранять высокий 
уровень качества жизни во время лечения.

Безопасность и эффективность препарата бримо
нидин-СЗ дают возможность поддерживать привержен‑
ность лечению и длительно сохранять зрительные функ‑
ции даже при продвинутых стадиях болезни.

Результаты исследования показывают, что бримони‑
дин может быть использован в комплексном лечении 
продвинутых стадий глаукомы с гипотензивной и ней‑
ропротекторной целью.
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Клинические проявления и механизмы развития поражения 
глаз при гемобластозах

РЕЗЮМЕ

В статье рассмотрены различные офтальмологические проявления при гемобластозах. Представлено подробное описание наи-
более распространенных вариантов поражения органа зрения при онкогематологических процессах. Рассмотрены их клиниче-
ские симптомы, а также механизмы развития, связанные как с прямой инфильтрацией лейкоцитами различных структур глаза, 
происходящей на фоне основного заболевания, так и сопутствующих состояний, таких как нарушение системы гемостаза, 
анемия и тромбоцитопения, возникающих в результате прогрессирования онкологического заболевания крови. Рассмотрены 
случаи офтальмологических проявлений гемобластозов, развивающихся на фоне снижения иммунитета, сопутствующего онко-
логическому заболеванию, либо в результате токсического действия применяемых химиотерапевтических препаратов, радио-
терапии и трансплантации костного мозга, а также таргетной терапии.

Ключевые слова: гемобластоз, лейкозы, лимфомы, поражение органа зрения, лейкемическая инфильтрация, клиниче-
ские симптомы, иммуносупрессия, трансплантация костного мозга, таргетная терапия.
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ABSTRACT

In the article various ophthalmic manifestations of hemoblastoses will be discussed. Detailed descriptions of the most common vari-
ants of damage to the organ of vision in the oncohematological process are presented. Here we also present the clinical symptoms 
and development mechanisms associated with both direct leukocyte infiltration of various structures of the eye, occurring against the 
background of the underlying disease, and concomitant conditions, such as violation of the hemostasis system, anemia and thrombo-
cytopenia resulting from the progression of blood cancer. It is also considered the cases of ophthalmic manifestations of hemoblas-
toses developing against the background of an immunity decrease associated oncohematological disorder, or as a result of the toxic 
effect of chemotherapy drugs, radiotherapy and bone marrow transplantation, as well as targeted therapy.

Key words: hemoblastosis, leukemia, lymphomas, eye damage, leukemic infiltration, clinical symptoms, immunosuppression, 
bone marrow transplantation, targeted therapy
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ВВЕДЕНИЕ

Гемобластозы  — группа различных по этиологии 
онкологических заболеваний системы гемостаза, по‑
ражающих кроветворную и лимфатическую ткань. 
Гемобластозы развиваются из гемопоэтических клеток 
в результате генетических предрасположенностей, а так‑
же некоторых внешних факторов, которые приводят 
к повреждениям (мутации) в генетическом материале 
кроветворных стволовых клеток, а в результате к нару‑
шению механизма их созревания [1, 2]. Гемобластозы за‑
нимают пятое место по распространенности среди всех 
типов злокачественных заболеваний человека, при этом 
около трети всех случаев гемобластозов развиваются 
у детей в течение первых пяти лет жизни [1, 4].

Гемобластозы делятся на системные  — лейкозы 
и регионарные или внекостномозговые  — лимфомы. 
При лейкозах злокачественное образование в пер‑
вую очередь поражает костный мозг и кроветворение, 
а при лимфомах — лимфатическую систему.

В случае развития острых или хронических лейко‑
зов очаг опухоли формируется из большого количества 
незрелых (бластных) клеток, активно пролиферирую‑
щих в костном мозге, которые впоследствии замеща‑
ют нормальные кроветворные клетки. Кроме того, эти 
новообразования характеризуются высокой тенденци‑
ей к метастазированию  — распространению с током 
крови или лимфы в окружающие ткани [3]. При хро‑
нических лейкозах заболевание развивается медленно, 
в течение нескольких лет, и выражается в виде частич‑
ной задержки механизма созревания клеток, в резуль‑
тате этого опухолевый процесс затрагивает не только 
созревающие, но уже зрелые клетки [4]. Острые и хро‑
нические лейкозы также классифицируются на лим‑
фоидные и миелоидные в зависимости от источника 
происхождения  — типа гемопоэтических стволовых 
клеток, в которых индуцируется начальная стадия опу‑
холевого процесса [3]. В зависимости от преобладания 
конкретного типа опухолевых клеток в развивающихся 
новообразованиях выделяют бластные, цитарные и не‑
дифференцированные лейкозы.

Лимфомы в целом подразделяются на два основ‑
ных класса: лимфома Ходжкина и неходжкинские лим‑
фомы. В случае лимфомы Ходжкина первоначально 
в лимфатических узлах отмечается скопление атипичных 
В-лимфоцитов, которые представлены многоядерными 
клетками очень крупных размеров, предшественника‑
ми которых являются одноядерные клетки Ходжкина. 
Основной субстрат главным образом представлен ати‑
пичными В-лимфоцитами, однако другие иммунные 
клетки (нейтрофилы, тучные клетки, плазмоциты) так‑
же присутствуют, но в меньшей степени. Неходжкинские 
лимфомы развиваются из В- или Т-лимфоцитов. В слу‑
чае развития лимфомы опухолевый процесс характери‑
зуются разрастанием бластных клеток первоначально 
вне костного мозга. Однако с развитием заболевания 
опухолевые клетки начинают распространяться в кост‑
ный мозг, и на этой стадии эти виды гемобластоза уже 
невозможно отличить от острого или хронического лей‑
коза [2, 4]. Важно, что все гемобластозы имеют единый 
патогенез и общие закономерности развития.

Выделяют следующие патогенетически обусловлен‑
ные синдромы гемобластозов:

•  пролиферативный вследствие патологической про‑
лиферации клеток и инфильтрации органов и тканей;

•  синдром инфекционных осложнений вследствие 
ослабления специфического и неспецифического им‑
мунитета с развитием оппортунистических инфекций 
(грибковых, ЦМВ- и прочих инфекций);

•  интоксикационный вследствие накопления ано‑
мальных белков и продуктов распада, ферментемии;

•  анемический в результате угнетения эритропоэза 
и активации экстрамедуллярного эритропоэза, разру‑
шения циркулирующих эритроцитов и их предшествен‑
ников антиэритроцитарными антителами с развитием 
гипоксических осложнений;

•  геморрагический в результате лейкозной инфиль‑
трации сосудистой стенки, вторичной тромбоцитопе‑
нии, деформации плазменного звена гемостаза;

•  синдром микроциркуляторных нарушений вслед‑
ствие гипервязкости крови, снижения деформабиль‑
ности бластных клеток и отклонения белкового состава 
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крови. Дыхательная гипоксия и нейрогенные расстрой‑
ства как результат нарушения перфузии легких и голов‑
ного мозга.

При лейкозах с развитием заболевания быстро про‑
лиферирующие морфологически незрелые клетки кост‑
ного мозга вытесняют нормальные клетки крови с по‑
следующей инфильтрацией мягких тканей и внутренних 
органов. Это приводит к развитию дефицита одного 
или нескольких типов клеток крови (лимфоцитов, гра‑
нулоцитов, тромбоцитов и др.) и возникновению на‑
рушений в системе свертываемости крови, в том числе 
частым кровоизлияниям, а также выраженной иммуно‑
супрессии и, как следствие, к развитию различных оп‑
портунистических заболеваний инфекционного и неин‑
фекционного происхождения. Среди них наиболее часто 
встречаются грибковые, цитомегаловирусные пораже‑
ния с упорным течением. Лейкозы характеризуются вы‑
сокой инвазивностью  — способностью к метастазиро‑
ванию, при этом происходит лейкозная инфильтрация 
в окружающие ткани с поражением различных органов 
и систем организма [3]. Клинически гемобластозы ча‑
сто проявляют себя в виде первичного воспаления того 
или иного органа, что в литературе описано как «маска‑
радный» синдром [4].

Инфильтрация как органов, так и самой сосудистой 
стенки опухолевыми клетками приводит к окклюзии 
и развитию различных сердечно-сосудистых (инфар‑
кты, инсульты) и язвенно-некротических осложнений, 
нарушений в работе нервной системы, желудочно-ки‑
шечного тракта и других органов и систем организма. 
В частности, одним из вторичных осложнений гемобла‑
стозов, главным образом острых и хронических лей‑
козов, является ряд офтальмологических проявлений 
с поражением различных структур глаза. В настоящей 
статье будут подробно рассмотрены эти офтальмологи‑
ческие проявления, их клинические признаки и меха‑
низмы развития [5, 6].

ХАРАКТЕРИСТИКА И МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ 
ПОРАЖЕНИЯ ГЛАЗ ПРИ ГЕМОБЛАСТОЗАХ 
РАЗЛИЧНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

Согласно данным различных исследований установ‑
лено, что при различных формах онкогематологических 
заболеваний поражения органа зрения составляют от 30 
до 90 % всех случаев, при этом приблизительно у 5 % па‑
циентов наблюдалось существенное снижение остроты 
зрения [7]. Кроме того, в литературе представлены дан‑
ные, когда зрительные нарушения являлись одним из пер‑
вых клинических проявлений онкозаболевания или его 
рецидива. Наиболее характерными признаками разви‑
тия офтальмологических осложнений острых лейкозов 
являются ретинальные кровоизлияния и инфильтра‑
ция опухолевыми клетками различных структур глаза. 
Офтальмологические проявления также могут быть свя‑
заны с инфекционными поражениями, основной причи‑
ной которых, как правило, является снижение иммунной 

защиты, сопутствующее основному заболеванию либо 
вызванное токсическим действием химиотерапии [8, 9].

При лимфомах осложнения, затрагивающие орган зре‑
ния, встречаются гораздо реже, чем при различных формах 
лейкозов, и характерны главным образом для неходжкин‑
ских лимфом с поражением центральной нервной системы 
(ЦНС). В большинстве этих случаев (от 50 до 90 % по дан‑
ным разных исследований) [8, 10, 11] первоначально разви‑
вается внутриглазная форма лимфомы, которая с течением 
времени распространяется на ЦНС [10, 11].

При различных видах онкологической патологии 
крови выделяют первичные и вторичные признаки по‑
ражения глаз [9, 11]. При прямой инфильтрации опухо‑
левыми клетками в патологический процесс чаще всего 
вовлекаются зрительный и глазодвигательный нервы, 
а также орбита и сосудистая оболочка глаза. При этом 
поражение черепно-мозговых нервов является харак‑
терным признаком опухолевого поражения ЦНС.

Вторичные признаки, как правило, связаны с систем‑
ными нарушениями кроветворения, такими как тромбо‑
цитопения и анемия, а также изменение вязкости крови 
в результате иммуносупрессии, характерной для разви‑
тия злокачественного заболевания, либо являются побоч‑
ным эффектом химио- и лучевой терапии. Клинически 
вторичные признаки офтальмологических осложнений 
проявляются как геморрагии сетчатки и стекловидного 
тела, тромбоэмболия и ишемия тканей, а также различ‑
ные инфекционные поражения глаз [8, 9, 11].

Важно подчеркнуть, что различные патологические со‑
стояния органа зрения при онкогематологических заболе‑
ваниях в целом могут развиваться на фоне проводимого 
лечения вследствие снижения иммунитета. В частности, 
могут быть побочным эффектом, то есть результатом ток‑
сического действия применяемых в процессе лечения хи‑
миотерапевтических препаратов. В случае когда требуется 
пересадка костного мозга, тяжелым побочным эффектом, 
в том числе с распространением на орган зрения, может 
быть реакция отторжения трансплантата организмом хо‑
зяина. Кроме того, после трансплантации в результате вы‑
раженной иммуносупрессии пациенты сильно подверже‑
ны риску инфекционных осложнений. Спектр возможных 
инфекционных заболеваний глаз включает различные бак‑
териальные конъюнктивиты и тяжелые грибковые инфек‑
ции, при которых гнойный воспалительный процесс затра‑
гивает внутренние оболочки глаза [8, 9].

В то же время литературные данные свидетельству‑
ют, что в ряде случаев поражение структур органа зре‑
ния при гемобластозах протекает без каких-либо кли‑
нических проявлений [12]. Однако гистологические 
исследования глаз пациентов с установленным диагно‑
зом заболевания из группы гемобластозов, проведенные 
посмертно, однозначно обнаруживают наличие морфо‑
логических изменений различных структур глаза, в част‑
ности орбиты и глазного яблока [13].

Согласно современным исследованиям, распро‑
странение опухолевого процесса с вовлечением органа 
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зрения является значимым признаком тяжелого течения 
основного заболевания с неблагоприятным прогнозом 
[11]. Было показано, что у пациентов с офтальмологи‑
ческими симптомами чаще других возникают рецидивы 
болезни, а кроме того, чаще (около 60  %) развивается 
нейролейкоз — тяжелое осложнение лейкоза, при кото‑
ром патологический процесс затрагивает ЦНС [14].

Ниже будут подробно рассмотрены клинические сим‑
птомы и причины развития поражения органа зрения 
у пациентов со злокачественными заболеваниями крови.

ПОРАЖЕНИЕ КОНЪЮНКТИВЫ

При гемобластозах поражение конъюнктивы явля‑
ется не самым распространенным офтальмологическим 
проявлением и характерно, как правило, для пациентов 
с диагнозом «острый лимфобластный лейкоз» [15, 16].

Поражение конъюнктивы при острых лимфобласт‑
ных лейкозах может проявляться в виде двусторонних 
конъюнктивальных опухолей, которые, согласно дан‑
ным биопсии, представляют собой плотный инфиль‑
трат мононуклеарных клеток (лейкемиды) [17]. Этот 
клинический симптом часто характерен для рецидива 
заболевания. Кроме того, как было показано методами 
гистологического исследования, результатом поражения 
конъюнктивы при лейкозах также может быть развитие 
доброкачественных опухолей.

Опухолевая инфильтрация конъюнктивы может но‑
сить очаговый характер и затрагивать только области 
вблизи кровеносных сосудов либо распространяться 
на все слои соединительной оболочки [18]. При пораже‑
ниях конъюнктивы наблюдаются различные сосудистые 
аномалии, внешне проявляющиеся в виде вен странных 
неправильных форм. Было показано, что подобные кли‑
нические симптомы могут быть результатом изменения 
гемостаза, в частности повышения вязкости крови [19].

ПОРАЖЕНИЕ РОГОВИЦЫ И СКЛЕРЫ

Поскольку роговица и склера лишены кровеносных 
и лимфатических сосудов, прямая лейкемическая ин‑
фильтрация этих структур глаза при онкологических 
заболеваниях крови не является распространенным оф‑
тальмологическим осложнением. Однако существуют 
литературные данные, в которых описаны случаи опухо‑
левой инфильтрации лимба с распространением патоло‑
гического процесса непосредственно на ткань роговицы 
[18]. Кроме того, в литературе есть данные о развитии 
на фоне лейкозов различных язвенных поражений рого‑
вицы с явлениями ирита и/или иридоциклита в результате 
инфекционных заболеваний различного происхождения. 
При этом в воспалительный процесс обычно вовлекается 
ресничное тело даже в случаях изолированного пораже‑
ния радужной оболочки на фоне лейкоза [20].

Как было сказано выше, ирит является достаточно 
редким осложнением лейкоза, однако при этом он харак‑
теризуется ярко выраженными клиническими проявле‑
ниями и упорным течением. Среди симптомов ирита 

наиболее распространены следующие: постоянное ощу‑
щения инородного тела в глазу, боль в глазах и в соот‑
ветствующей части головы, блефароспазм, светобоязнь, 
слезотечение, покраснение, снижение зрения, миоз. 
Изменения рисунка радужной оболочки являются след‑
ствием отека, вызванного экссудативным процессом. 
Ажурные и тонкие детали радужной оболочки становят‑
ся смазанными или совсем нечеткими [18, 20].

Еще одним офтальмологическим симптомом прогрес‑
сирования онкогематологического заболевания может 
быть воспалительное поражение роговицы глаза — кера‑
тит [13, 18, 21], развивающийся чаще всего на фоне им‑
муносупрессии или реакции отторжения трансплантата 
при пересадке костного мозга. Основным клиническим 
симптомом кератита, как правило, является снижение 
остроты зрения, обусловленное помутнением в оптиче‑
ской зоне роговицы по причине скопления в эпителии 
роговицы лейкоцитов, макрофагов, лимфоцитов, плаз‑
моцитов и других клеточных элементов [18, 21]. У таких 
пациентов на фоне кератоконъюнктивита иногда разви‑
вается выраженное истончение роговицы, которое в не‑
которых случаях может приводить к ее перфорации [21].

Описаны также случаи развития у онкогематологи‑
ческих больных периферических язв роговицы, вызван‑
ных инфекционным поражением ее структур на фоне 
общего снижения иммунитета, сопутствующего онко‑
патологии, а также являющихся побочным эффектом 
химиотерапии [22, 23]. Так, в литературе представлены 
данные о развитии периферической язвы эпителия рого‑
вицы у пациентки с острым лейкозом на фоне рецидива 
герпетической инфекции [18].
ПОРАЖЕНИЕ РАДУЖКИ И ЦИЛИАРНОГО ТЕЛА

Вовлечение радужной оболочки в патологический 
процесс при гемобластозах показано с помощью пато‑
гистологических исследований, когда обнаруживают‑
ся диффузные скопления лейкоцитов в области корня 
и сфинктера [18]. При этом клинические проявления 
лейкемической инфильтрации радужной оболочки 
на фоне онкогематологического процесса могут практи‑
чески отсутствовать.

При некоторых формах острых лейкозов опухолевая 
инфильтрация может распространяться на цилиарное 
тело и трабекулярную сеть [24, 25]. Среди клинических 
симптомов наиболее характерный  — повышение вну‑
триглазного давления. Этот симптом выражается в на‑
рушении контрастной чувствительности, появлении ра‑
дужных ореолов при взгляде на источник света, а также 
сильной боли вокруг и внутри глаза [24, 25], и практиче‑
ски не отличается от клинической картины острого при‑
ступа закрытоугольной глаукомы.

В некоторых случаях на фоне гемобластоза опухо‑
левая инфильтрация распространяется на передней 
сегмент сосудистой оболочки глаза. Клинически это 
выражается в виде возникновения спонтанных гифем — 
кровоизлияний в переднюю камеру глаза [26].
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Показано, что достаточно частым признаком реци‑
дива лейкозов различной морфологии является увеит, 
плохо поддающийся противовоспалительной терапии 
[27–29]. Более того, согласно литературным данным, 
около 5  % всех увеитов у детей связано с диагнозом 
острого лейкоза [30]. Реже увеиты с кровоизлияниями 
наблюдаются у взрослых пациентов с хроническим лим‑
фобластным лейкозом [24].

Клиническими симптомами увеита являются глазная 
боль, покраснение глаз, светобоязнь, снижение остроты 
зрения различной степени. В некоторых случаях также 
наблюдается гиперемия конъюнктивы, прилегающей 
к роговице (цилиарная инъекция). Обнаруживаются 
роговичные преципитаты, представляющие собой лей‑
коциты, которые скапливаются на внутренней поверх‑
ности роговицы, клетки и различные взвеси [27–29].

Было установлено, что прямое вовлечение органа 
зрения, которому нередко сопутствует поражение ЦНС, 
в патологический процесс на фоне основного онкоге‑
матологического заболевания характерно для неблаго‑
приятного прогноза развития заболевания и указывает 
на рецидив основного заболевания [31].
ПОРАЖЕНИЕ ХОРИОИДЕИ

При вовлечении органа зрения в патологический про‑
цесс при онкогематологических заболеваниях очаги лей‑
кемической инфильтрации чаще всего (около 70 % случа‑
ев) обнаруживаются именно в хориоидее, что показано 
при обследовании глазного дна с помощью щелевой лампы 
и подтверждается методами патогистологии [26, 32, 33].

Опухолевые инфильтраты в хориоидее могут обнару‑
живаться как в виде отдельных очагов, так и распростра‑
няться на всю сосудистую оболочку [18]. Кроме того, 
установлено, что метастатическое поражение в хориои‑
дее является наиболее распространенным осложнением 
опухолевых заболеваний кроветворной системы [32]. 
Согласно данным оптической когерентной томографии 
(ОКТ), ультразвукового обследования и патогистологии 
при наличии инфильтратов в хориоидее имеет место ее 
утолщение в несколько раз по сравнению с нормальны‑
ми показателями. Гипертрофия или вторичная атрофия 
пигментного эпителия также являются признаками во‑
влечения сосудистой оболочки в патологический про‑
цесс [32, 33].

В результате метастатического повреждения хорио‑
идеи происходит разрушение фоторецепторов, которое 
впоследствии приводит к серозной отслойке сетчат‑
ки. Эти патологические явления наиболее характерны 
для лейкозов различного происхождения [33, 34].

Поражение сосудистой оболочки развивается стре‑
мительно и проявляется выраженными клинически‑
ми симптомами, среди которых наиболее распростра‑
ненный  — снижение остроты и сужение поля зрения. 
Характерным симптомом развития патологического 
процесса в хориоидее также является метаморфоп‑
сия. Клинические проявления являются следствием 

скопления субретинальной жидкости и сопровождают‑
ся отеком и отслойкой сетчатки [33].
ПОРАЖЕНИЕ СЕТЧАТКИ

Сетчатка так же, как и хориоидея, поражается в 70 % 
случаев развития онкогематологической патологии и, глав‑
ным образом, в случаях острых и хронических лейкозов. 
Это, вероятно, связано с тем, что хориоидея, являясь со‑
судистой оболочкой глаза, находится в тесном контакте 
с сетчаткой [35]. Характерным клиническим проявлением 
поражения сетчатки при развитии лейкозов является из‑
менение формы и размеров вен, в частности происходит их 
расширение и патологическая извитость [36].

Еще одним характерным симптомом распростране‑
ния патологического процесса на сетчатку, часто с во‑
влечением стекловидного тела, являются ретинальные 
кровоизлияния и гемофтальм. Кровоизлияния главным 
образом являются причиной резкого падения уровня 
тромбоцитов в крови, что приводит в ломкости сосудов.

Кровоизлияния в сетчатку могут быть различных 
форм и размеров, но чаще всего они округлые, точечные 
или имеют форму языков пламени. Характерной особен‑
ностью таких кровоизлияний также является наличие 
белого участка в центре, который образован лейкеми‑
ческими клетками и продуктами распада тромбоцитов, 
а также других клеточных элементов [35].

Внутренняя пограничная мембрана сетчатки так‑
же часто подвержена лейкемической инфильтрации, 
поскольку выполняет барьерную функцию и препят‑
ствует проникновению опухолевых клеток в более глу‑
бокие слои глаза [35]. Через диск зрительного нерва 
инфильтрация может распространяться в витреальную 
полость, где расположено стекловидное тело [37, 38]. 
Помимо скопления опухолевых клеток, в сетчатке часто 
наблюдаются различные мягкие экссудаты, а также ин‑
траретинальные микрососудистые аномалии и крупные 
ретинальные кровоизлияния, вызванные ишемическим 
отеком слоя нервных волокон сетчатки. Все эти симпто‑
мы возникают чаще всего в связи со снижением количе‑
ства эритроцитов и одновременным повышением вязко‑
сти крови, сопутствующей онкологическому процессу.

В целом, скопления лейкемических клеток в боль‑
шинстве случаев окружены зоной кровоизлияния [38]. 
Патогистологическим исследованием показаны участ‑
ки лейкемической инфильтрации внутренних слоев 
сетчатки, с множественными очагами кровоизлияний 
или обширными геморрагиями, распространяющимися 
по всему объему сетчатки [18]. Наличие крупных лейке‑
мических инфильтратов часто приводит к отслоению сет‑
чатки, кроме того, этот симптом часто является призна‑
ком рецидива онкогематологического заболевания [39]. 
Для поражения сетчатки также характерно наличие так 
называемых «гипопионов»  — субретинальных лейкоци‑
тарных инфильтратов [40]. Более редкий симптом — ми‑
кроаневризмы сосудов сетчатки, обычно располагающие‑
ся на периферической зоне, причиной развития которых 
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также является системное нарушение процесса гемостаза, 
приводящее к повышению плотности крови [38]. В неко‑
торых исследованиях у пациентов с диагнозом «хрони‑
ческий миелобластный лейкоз» были обнаружены очаги 
неоваскуляризации периферической зоны сетчатки [40].

ПОРАЖЕНИЕ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА

Общим симптомом для всех офтальмологических 
осложнений гемобластозов является снижение остроты 
зрения. Важно отметить, что иногда этот симптом долгое 
время является единственным клиническим проявлени‑
ем развивающегося поражения органа зрения у больных 
различными формами гемобластозов [9, 17]. Однако, 
несмотря на отсутствие выраженных клинических про‑
явлений, поражение зрительного нерва является одним 
из возможных осложнений онкогематологического про‑
цесса и может развиваться как на начальных стадиях 
заболевания, так и при его рецидивах. Лейкемическая 
инфильтрация зрительного нерва чаще всего сочетается 
с очаговым поражением головного мозга и его оболочек. 
В то же время показаны случаи очаговой лейкемической 
инфильтрации зрительного нерва без распространения 
опухолевого процесса на головной мозг [18, 35]. Нередки 
случаи развития двустороннего поражения зрительно‑
го нерва, клиническим симптомом которого является 
стремительное двустороннее снижение остроты зрения. 
При этом возможно последовательное разрушение зри‑
тельных нервов, когда опухолевый процесс затрагивает 
сначала один зрительный нерв и только спустя несколь‑
ко месяцев постепенно распространяется на второй 
[18]. Лейкемическая инфильтрация может происходить 
во всех отделах зрительного нерва, но чаще других по‑
ражается его внутриглазной отдел [18, 31, 35, 38].

Постоянный поиск новых методов эффективной 
противоопухолевой терапии в настоящее время приво‑
дит к значительному увеличению продолжительности 
жизни пациентов с онкогематологическими диагнозами. 
Однако вследствие этого вовлечение ЦНС становится 
все более часто встречающимся офтальмологическим 
осложнением основного заболевания. В литературе опи‑
саны случаи развития нейролейкоза даже при полной 
костномозговой ремиссии [35]. Чаще всего нейролейкоз 
развивается на фоне острого лимфобластного лейкоза 
[31]. Характерными клиническими проявлениями ней‑
ролейкозов наряду с признаками общей интоксикации 
организма являются снижение остроты и появление 
мутного зрения, а также диплопия. Эти симптомы обус
ловлены распространением опухолевого процесса на че‑
репно-мозговые нервы. Симптомом нейролейкоза также 
может являться асимптоматический отек диска зритель‑
ного нерва [35, 38].

ПОРАЖЕНИЕ ОРБИТЫ

Клиническими симптомами вовлечения орбиты 
в опухолевый процесс при гемобластозах являются боль 
в глазах, отек век и конъюнктивы, а также экзофтальм 

[41]. Опухолевый процесс может распространяться 
на орбиту при всех типах лейкозов, но чаще всего эта 
структура глаза поражается при остром лимфобластном 
лейкозе [35, 27]. Результатом опухолевой инфильтрации 
орбиты может быть орбитальный абсцесс, развиваю‑
щийся в результате инфицирования придаточного аппа‑
рата глаза, вызванного иммуносупрессией [42]. По мере 
прогрессирования миелобластного лейкоза часто разви‑
вается «хлорома», или миелоидная саркома, состоящая 
в основном из скопления атипичных лейкемических кле‑
ток (миелобластов и родственных миелоидных клеток) 
в орбите. Орбитальная саркома характеризуется высо‑
кой инвазивностью с распространением опухолевого 
процесса в полость черепа. Согласно некоторым лите‑
ратурным данным, случаи обнаружения очагов скопле‑
ния атипичных лейкоцитов в орбите наблюдались также 
у пациентов с рецидивами острого лимфобластного лей‑
коза [43].
ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ТАРГЕТНОЙ ТЕРАПИИ

В течение последних десятилетий был достигнут су‑
щественный прогресс в лечении онкологических заболе‑
ваний, что главным образом связано с открытием тар‑
гетной терапии (биотерапии), в основе которой лежит 
направленное воздействие с помощью различных агентов 
(моноклональные антитела, цитокины, Т-клетки, фермен‑
ты и различные низкомолекулярные вещества) на опре‑
деленные сигнальные пути, связанные с канцерогенезом, 
а также активация конкретных звеньев собственной им‑
мунной системы организма, ответственных за механизмы 
распознавания опухолевых клеток [44, 45].

Для лечения онкогематологической патологии в на‑
стоящее время используются препараты нового класса 
таргетных цитостатиков: иматиниб, дазатиниб, бозу‑
тиниб, нилотиниб, понатиниб. Иматиниб был первым 
таргетным цитостатическим препаратом, разработан‑
ным для лечения хронического миелоидного лейкоза 
[46]. Несмотря на все преимущества таргетной терапии 
по сравнению с классическими методами лечения он‑
когематологических заболеваний, она также имеет ряд 
побочных эффектов, в том числе касающихся органа 
зрения. Более того, сосуществование нейронных и со‑
судистых сетей в глазах делает их потенциально более 
восприимчивыми к побочным эффектам таргетной 
терапии [47, 48]. Глазная токсичность является одним 
из наиболее частых иммунозависимых побочных эф‑
фектов таргетной терапии [49]. Периорбитальный отек 
относится к наиболее распространенным побочным эф‑
фектам иматиниба и наблюдается в 70  % случаев [50]. 
Сообщалось также о редких случаях тяжелого периор‑
битального отека, когда одному пациенту потребова‑
лось хирургическое вмешательство [51, 52]. Еще одним 
побочным эффектом иматиниба в отношении органа 
зрения может быть эпифора и субконъюнктивальные 
кровоизлияния [53]. Кроме того, описаны случаи раз‑
вития одностороннего [54, 55] или двустороннего [56] 
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отека диска зрительного нерва. Сообщалось также о не‑
врите зрительного нерва [57, 58], что может потребовать 
немедленного прекращения лечения и одновременного 
введения системных стероидов [59].

К таргетным цитостатикам второго поколения отно‑
сятся дазатиниб и нилотиниб. Monge и соавт. сообщали 
о случае нейропатии зрительного нерва у пациента, по‑
лучавшего дазатиниб, который проявлялся потерей зре‑
ния с двусторонним поражением полей зрения. После 
приостановки курса терапии дазатинибом и лечения пе‑
роральными кортикостероидами было достигнуто пол‑
ное восстановление до исходного уровня [60].

Интерферон α (IFN-α) также был одобрен для исполь‑
зования в терапии лейкоза, злокачественной меланомы 
и фолликулярной лимфомы [61, 62]. Офтальмологические 
побочные эффекты применения IFN-α включают три‑
хомегалию и ретинопатию с микроаневризмами, кро‑
воизлияниями и/или ишемией сетчатки [62]. Хотя ре‑
тинопатия чаще всего не требует лечения [61], описаны 
более тяжелые осложнения, включая окклюзию сосудов 
сетчатки [62].

Более легкие осложнения лечатся симптоматически; 
тем не менее тяжелое поражение глаз или побочные эф‑
фекты, угрожающие зрению, требуют срочного прекра‑

щения таргетной терапии основного заболевания и неот‑
ложного назначения офтальмологического лечения [46].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие лейкемического процесса при гемобласто‑
зах, и главным образом при острых или хронических 
формах лейкозов, часто распространяется на орган зре‑
ния, затрагивая различные его структуры. Это является 
либо прямым следствием гемабластоза, либо системным 
побочным эффектом, возникающим на фоне развития 
оппортунистических инфекций в результате иммуно‑
супрессии, сопутствующей основному заболеванию, 
а также различных сосудистых нарушений, являющихся 
следствием системного нарушения гемостаза при раз‑
витии злокачественного заболевания крови. Кроме того, 
офтальмологические проявления могут развиваться 
в результате токсических эффектов химиотерапевтиче‑
ских препаратов, последствий лучевой, таргетной тера‑
пии или трансплантации костного мозга.
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РЕЗЮМЕ

Цель: исследование эффективности лекарственного препарата на основе гипромеллозы «Искусственная слеза®», глазные кап-
ли, в лечении синдрома сухого глаза у студентов с миопической рефракцией. Пациенты и методы. Обследовано 147 студентов 
Пермского государственного медицинского университета имени академика Е.А. Вагнера с разными видами клинической реф-
ракции. Из них в исследование включили 63 человека с миопической рефракцией разной степени на 110 глазах (средний воз-
раст — 22,6 ± 0,16 года; женщин — 49 (78 %), мужчин — 14 (22 %)). Синдром сухого глаза (ССГ) выявлен у 49 человек (78 %) 
на 82 глазах (74,5 %). Согласно методу коррекции миопии сформированы 3 группы: 1-я группа — студенты, использующие 
только очковую коррекцию; 2-я группа — лица, постоянно пользующиеся мягкими контактными линзами; 3-я группа — пере-
несшие эксимерлазерную коррекцию методом LASIK. У остальных студентов ССГ не был выявлен (n = 14, группа сравнения). 
Исследование проводилось двукратно: первично, а затем повторно через 4 недели у студентов с выявленным ССГ, кото-
рые закапывали ежедневно препарат «Искусственная слеза®». Субъективную оценку проводили при помощи международного 
опросника OSDI. Объективно оценивали функциональные пробы, характеризующие стабильность прероговичной слезной пленки 
и уровень суммарной слезопродукции. Результаты. В процессе лечения отмечена хорошая переносимость препарата. При ана-
лизе суммарных результатов выявлено, что количество баллов по опроснику OSDI статистически значимо снизилось с 26,92 
до 20,29 сек. (р ≤ 0,0001). Среднее время разрыва слезной пленки увеличилось с 7,95 до 11,25 (р ≤ 0,0001). Среднее зна-
чение пробы Ширмера практически не изменилось: было 13,98, стало 14,07 мм ввиду наличия повышенной слезопродукции 
у части студентов, характерной для начальных признаков ССГ. Заключение. Лекарственный препарат «Искусственная слеза®», 
глазные капли, хорошо переносится и достаточно эффективно устраняет признаки ССГ уже через 4 недели его применения. 
На фоне лечения ССГ препаратом «Искусственная слеза®» отмечено статистически значимое снижение степени выраженности 
заболевания (по данным опросника OSDI) и увеличение времени разрыва слезной пленки. Полученные результаты позволяют 
рекомендовать лекарственный препарат «Искусственная слеза®» для медицинского применения при наличии признаков ССГ 
у пациентов с миопической рефракцией различной степени, независимо от метода ее коррекции.
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ABSTRACT

Objective: to study the effectiveness of the hypromellose-based medicine Artificial Tears®, eye drops, in the treatment of dry eye syn-
drome in students with myopic refraction. Patients and methods. A total of 147 students of Academician E.A. Wagner Perm State 
Medical University with different types of clinical refraction were examined. Among them 63 students with myopic refraction of various 
degrees in 110 eyes were included in the study (mean age — 22.6 ± 0.16 years, 49 (78 %) women, 14 (22 %) men). Dry eye syn-
drome was detected in 49 (78 %) participants in 82 eyes (74.5 %). According to the myopia correction method, 3 groups were formed: 
Group 1 — students with eyeglasses; Group 2 — students constantly using soft contact lenses; Group 3 — students who had excimer 
laser correction by LASIK method. The remaining students (n = 14) had no dry eye syndrome. The study was conducted in two stages: 
at baseline and then repeated after 4 weeks in students with dry eye syndrome who used daily the medicine Artificial Tears®. Subjective 
assessment was based on the Ocular Surface Disease Index (OSDI) questionnaire. Оbjective assessment included function tests, charac-
terizing the precorneal tear film stability and total tear production level. Results. In the process of treatment a good tolerance of the given 
medicine was reported. Analysis of the overall results showed that the mean OSDI score decreased statistically significantly from 26.92 
to 20.29 seconds (p ≤ 0.0001). The mean tear film break-up time increased from 7.95 to 11.25 (p ≤ 0.0001). The mean Schirmer’s 
test score was slightly changed: from 13.98 to 14.07 mm due to the presence of increased tear production in some students, which 
is characteristic of the dry eye syndrome initial manifestations. Conclusion. The medicine Artificial Tears® in the form of eye drops is well 
tolerated and is sufficiently effective in eliminating the dry eye syndrome manifestations after only 4 weeks of use. The treatment with 
the medicine Artificial Tears® showed a statistically significant reduction in the disease severity (according to the OSDI questionnaire data) 
and an increase in the tear film break-up time. The received results allow us to recommend the medicine Artificial Tears® for medical use 
in patients with various degrees of myopic refraction, regardless of the myopia correction method used.
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В настоящее время диагностика и лечение синдрома 
сухого глаза (ССГ) по-прежнему остаются актуальными 
задачами офтальмологии. Будучи глобальной пробле‑
мой здравоохранения, данный хронический синдром 
сопровождается выраженным дискомфортом и болевы‑
ми ощущениями, ухудшает зрение и снижает качество 
жизни [1]. Пациенты с ССГ в 2–3 раза чаще сообщают 
о затруднениях, которые испытывают в повседневной 
жизни (чтение, выполнение профессиональных обязан‑
ностей, работа за компьютером, просмотр телепередач, 
вождение автомобиля и др.) [2, 3]. Согласно статистике, 
данным заболеванием страдают до 12  % больных оф‑
тальмологического профиля в возрасте до 40 лет и свы‑
ше 67 % пациентов — старше 50 лет [4, 5].

По определению второй рабочей группы Общества 
изучения слезной пленки и поверхности глаза TFOS 
DEWS-II (Tear Film and Ocular Surface Society) ССГ пред‑
ставляет собой многофакторное заболевание глазной 
поверхности, сопровождающееся глазными симптома‑
ми, на почве нестабильности слезной пленки, ее гипер
осмолярности, воспаления, повреждения глазной по‑
верхности и нейросенсорных нарушений [6].

Увеличение числа пациентов молодого возраста 
с данной патологией обусловлено разными причинами: 

длительными зрительными нагрузками, особенно 
при дистанционном формате обучения, работой с гад‑
жетами, повышением доступности мягких контактных 
линз (МКЛ) для коррекции аметропий и связанным 
с этим нарушением правил их ношения, а также даль‑
нейшим развитием рефракционной хирургии. Более вы‑
сокая распространенность ССГ коррелирует с такими 
факторами, как возраст, рефракционные вмешательства, 
особенно при проведении лазерного кератомилеза in situ 
(LASIK) [7].

Все большей популярностью в настоящее время для ис‑
правления аномалий рефракции пользуется контактная 
коррекция зрения. Поскольку МКЛ стали общедоступ‑
ными и пациент может самостоятельно приобрести их 
без назначения врача, то и правила ношения, в частности 
сроки и уход за ними, не всегда соблюдаются в полной 
мере. Длительное ношение МКЛ сопровождается повреж‑
дением эпителия глазной поверхности и экспрессией мар‑
керов воспаления — HLA-DR и ICAM-I [7, 8]. У пользова‑
телей МКЛ появляются симптомы дискомфорта, жжения, 
чувства инородного тела и ощущения сухости глаз; пе‑
риодически пациенты могут предъявлять жалобы на за‑
туманивание зрения и повышенную утомляемость глаз 
[9]. Порядка 50 % лиц, использующих контактные линзы, 
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обращаются к офтальмологу с жалобами, характерными 
для ССГ [10, 11], что примерно в 12 раз чаще, чем среди 
эмметропов, и примерно в 5 раз чаще, чем у тех, кто носит 
очки; данные проявления синдрома обусловлены повы‑
шенной осмолярностью слезы [12].

Известно, что ношение контактных линз с высоким 
содержанием влаги ассоциировано с истончением ли‑
пидного слоя и слезной пленки в целом, с закономер‑
ным испарением влаги и более высоким риском раз‑
вития ССГ [13, 14]. Плохая смачиваемость МКЛ также 
может способствовать ускоренному испарению слез‑
ной пленки [7].

ССГ часто возникает в качестве осложнения после 
эксимерлазерной коррекции аномалий рефракции, осо‑
бенно LASIK, причем в раннем послеоперационном пе‑
риоде это отмечается в 60 % случаев [15, 16]. Причиной 
возникновения ССГ считают механическое нарушение 
нервных волокон роговицы, что приводит к снижению 
ее чувствительности и нарушению выработки и оттока 
слезной жидкости, а также влияет на частоту морга‑
ния [17]. При этом в работе исследовательской группы 
под руководством Д.Ю. Майчука было показано наличие 
ССГ легкой степени у 66 % пациентов, еще только плани‑
рующих проведение операции LASIK [18]. Это диктует 
необходимость более тщательного предоперационного 
обследования пациентов, а при необходимости и прове‑
дения предварительного лечения.

Нередко пациенты, имеющие жалобы, связанные 
с ССГ, не знают не только о своей патологии, но и о воз‑
можности ее коррекции современными слезозамести‑
телями [19]. В настоящее время существует широкий 
выбор препаратов для лечения ССГ, содержащих раз‑
личные биологически инертные гидрофильные поли‑
меры, формирующие на глазной поверхности увлаж‑
няющую пленку. Одной из таких полимерных основ 
является гидроксипропилметилцеллюлоза (гипромелло‑
за) [7]. Слезозаместительные препараты с содержанием 
гипромеллозы относятся к препаратам выбора для вос‑
полнения дефицита слезной жидкости и восстановле‑
ния ее функций. На основе гипромеллозы разработан 
и выпускается усовершенствованный отечественный 
лекарственный препарат «Искусственная слеза®», капли 
глазные (производитель: «ФИРН М», Россия). Препарат 
является кератопротекторным средством. Благодаря 
действующему веществу — гипромеллозе (0,5 %) — пре‑
парат оказывает увлажняющее, смазывающее и смягча‑
ющее действие на эпителий роговицы, восполняет де‑
фицит слезной жидкости, обладает высокой вязкостью, 
увеличивает продолжительность контакта раствора 
с роговицей, восстанавливает, стабилизирует и воспро‑
изводит оптические характеристики слезной пленки. 
Важно отметить, что препарат не оказывает раздража‑
ющего действия на ткани глаза, не вызывает местных 
аллергических реакций и не абсорбируется МКЛ за счет 
наличия в составе «мягкого» консерванта и антисептиче‑
ского средства — борной кислоты. Кроме того, препарат 

пролонгирует действие других глазных капель и защи‑
щает роговицу от их раздражающего действия.

Цель: исследование эффективности лекарственного 
препарата «Искусственная слеза®», глазные капли, в ле‑
чении синдрома сухого глаза у студентов с миопической 
рефракцией.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В течение 2022 года было обследовано 147 студентов 
Пермского государственного медицинского универси‑
тета имени академика Е.А. Вагнера с разными видами 
клинической рефракции, которых оповестили о пред‑
стоящем исследовании на занятиях на кафедре офталь‑
мологии. Из них отобрали 63 человека с миопической 
рефракцией разной степени на 110 глазах (I степени — 
на 60, II степени — на 45, III степени — на 5). У 16 сту‑
дентов на парных глазах была эмметропическая рефрак‑
ция. Возраст участников исследования с близорукостью 
колебался от 18 до 26 лет (средний возраст  — 22,6 ± 
0,16 года), женщин было 49 (78 %), мужчин — 14 (22 %). 
Синдром сухого глаза выявлен у 49 человек (78 %) на 82 
глазах (74,5 %). Все учащиеся не имели соматической па‑
тологии, влияющей на слезообразование. Ежедневное 
время работы за компьютером, согласно опросу, состав‑
ляло в среднем 6 часов. Ранее никто из студентов за оф‑
тальмологической помощью, связанной с неприятными 
ощущениями со стороны органа зрения, самостоятельно 
к врачу не обращался. После представления информа‑
ции офтальмологом о данном заболевании и методах его 
лечения студенты подписывали информированное до‑
бровольное согласие на участие в исследовании.

В зависимости от методов коррекции миопии участ‑
ники исследования с выявленным ССГ (n = 49) были 
разделены на 3 группы, сопоставимые по возрасту, полу, 
а также степени близорукости.

1-я группа  — 15 человек  — студенты с миопией I–
II  степени на 25 глазах, пользующиеся только очковой 
коррекцией.

2-я группа  — 18 человек  — студенты с миопией I–
III степени на 31 глазу, постоянно пользующиеся для кор‑
рекции мягкими контактными линзами.

3-я группа  — 16 человек  — студенты с миопией I–
III степени на 26 глазах, перенесшие ранее эксимерлазер‑
ную коррекцию методом LASIK.

У остальных 14 человек ССГ не был выявлен, 
и они составили группу сравнения. Это были студенты 
с миопической рефракцией I–III степени на 28 глазах, 
пользующиеся очковой коррекцией.

Сбор жалоб и анамнеза заболевания проводился 
по международному опроснику OSDI («Индекс поверх‑
ностных глазных заболеваний», разработан Outcomes 
Research Group, Allergan) [20]. Данный опросник включа‑
ет в себя 12 вопросов и предназначен для оценки степени 
выраженности симптомов ССГ и влияния на зрительные 
функции в течение одной недели. В первом блоке пред‑
ставлены 5 вопросов о частоте проявления глазных 
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симптомов согласно жалобам пациента. Второй блок 
включает в себя 4 вопроса о проблемах со зрением, вли‑
яющих на повседневную деятельность: связаны ли ука‑
занные симптомы с чтением, вождением автомобиля 
ночью, работой за компьютером, просмотром телеви‑
зора. Третий блок включает в себя 3 вопроса, связываю‑
щих ССГ с воздействием факторов окружающей среды: 
сухого и холодного воздуха, влиянием кондиционеров 
в помещении. Каждый из них оценивали по шкале от 0 
(никогда) до 4 (всегда) баллов. Общее количество баллов 
рассчитывалось по шкале от 0 (нарушение зрения отсут‑
ствует) до 100 (полное нарушение зрения). Нарушение 
зрения классифицировали в диапазоне от «наруше‑
ние отсутствует» (общее количество баллов OSDI ≤ 12) 
до «тяжелое нарушение» (общее количество баллов 
OSDI ≥ 33) [21].

Офтальмологическое обследование включало ви‑
зометрию, авторефрактометрию, биомикроскопию, 
постановку функциональных проб, характеризующих 
стабильность прероговичной слезной пленки (тест M.S. 
Norn, 1969) и уровень суммарной слезопродукции (тест 
О. Schirmеr, 1903) [22]. Результаты лечения оценивали 
на основании данных проведенного осмотра, опросника 
OSDI и клинических тестов: времени разрыва слезной 
пленки (ВРСП) и теста Ширмера I.

Тест Норна на определение времени разрыва слезной 
пленки (ВРСП): после закладывания в нижний конъюн‑
ктивальный свод увлажненной 2 % раствором флюорес‑
цеина натрия бумажной полоски с помощью щелевой 
лампы с сине-зеленым фильтром исследовали окрашен‑
ную флюоресцеином слезную пленку, регистрировали 
время с момента завершения моргания до первого по‑
явления сухого пятна на ней. Нижней границей нормы 
считали значение ВРСП меньше 10 сек [22].

Тест Ширмера I: без применения местной анесте‑
зии за край нижнего века помещали стандартную тест-
полоску Ширмера. Тест проводили при закрытых глазах 
исследуемого. Через 5 мин полоску извлекали и опреде‑
ляли длину ее увлажненной части. Для обозначения сни‑
женного количества слезной жидкости использовали 
пороговое значение теста — меньше 15 мм/5 мин [22].

При первичном осмотре проводилось обследова‑
ние всех (n = 147) студентов. Повторный осмотр осу‑
ществлялся через 4 недели после лечения у студентов 
трех изучаемых групп (n = 49), которые ежедневно за‑
капывали слезозаместительный лекарственный препа‑
рат «Искусственная слеза»  — по 1 капле 3 раза в день. 
Пациенты 2 группы применяли препарат на фоне ноше‑
ния МКЛ, предварительно их снимая перед закапывани‑
ем в соответствии с инструкцией по медицинскому при‑
менению глазных капель.

При статистической обработке результатов иссле‑
дования вычисляли среднее арифметическое значение 
(М), ошибку среднего арифметического значения (m). 
Различия оценивали с помощью критерия Стьюдента, 
достоверными считались результаты при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В процессе лечения отмечена хорошая переноси‑
мость исследуемого препарата. Случаев отмены препа‑
рата и/или отказа от лечения не было.

У студентов, не имеющих ССГ (n = 14, группа сравне‑
ния), средние величины оцениваемых параметров были 
следующие: баллы по опроснику OSDI  — 17,80; время 
разрыва слезной пленки — 15,42 сек; проба Ширмера — 
29,28 мм. Данные группы сравнения принимали за по‑
казатели нормы.

В 1-й группе исходно по субъективным ощущениям 
результаты анкетирования колебались от 10,4 до 52,5 
балла, среднее значение было 29,76. После проведенного 
лечения баллы по опроснику OSDI варьировали от 6,25 
до 37,5, среднее значение — 16,67, что отражает значи‑
тельное снижение жалоб по поводу ССГ (p ≤ 0,0001).

ВРСП в группе 1 до исследования колебалось от 4 
до 10 сек и в среднем было 7,9. После курса слезозаме‑
стительной терапии показатели улучшились и составля‑
ли от 5 до 20,3 сек, в среднем 10,29 (p ≤ 0,01), что отража‑
ет положительный эффект лечения.

Первоначальные значения пробы Ширмера были от 2 
до 30 мм, в среднем — 15,08. Через 4 недели лечения ми‑
нимальное значение стало 3 мм, максимальное осталось 
прежним, в среднем 14,12 мм (р ≤ 0,3). Обращает на себя 
внимание то, что на 12 глазах из 25 изначально значения 
были более 15 мм, что укладывается в картину началь‑
ных проявлений ССГ, при которых может наблюдаться 
повышенная слезопродукция.

Во 2-й группе исходно, согласно опроснику OSDI, 
суммарное количество баллов колебалось от 4,5 до 50, 
среднее значение — 24,08. После лечения баллы варьи‑
ровали от 4,5 до 38,6, среднее значение — 20,38, что ука‑
зывает на снижение жалоб по поводу ССГ (p ≤ 0,03).

ВРСП в группе 2 изначально колебалось от 3,6 
до 10  сек, в среднем  — 7,73. После лечения этот пока‑
затель варьировал от 5 до 20 сек, в среднем увеличился 
до 10,76 сек (р ≤ 0,0001).

Проба Ширмера варьировала от 2 до 30 мм, среднее 
значение  — 14,09. После курса лечения незначительно 
увеличилось среднее значение, до 14,93 (р ≤ 0,3). При этом 
на 13 глазах из 31 исходные значения были более 15 мм, 
свидетельствуя о начальных проявлениях ССГ.

В 3-й группе первоначально по субъективным ощу‑
щениям общая сумма баллов варьировала от 9,0 до 54,2, 
среднее значение  — 27,2. После проведенного лечения 
баллы по опроснику OSDI колебались от 10,4 до 31,3, 
среднее значение — 22,04, что свидетельствует об умень‑
шении жалоб по поводу ССГ (p ≤ 0,05).

Если ВРСП в группе 3 до исследования колебалось 
от 5,3 до 10 сек, в среднем — 8,16, то через 4 недели лече‑
ния показатели улучшились и составили от 6,6 до 25 сек, 
среднее значение — 12,78 (p ≤ 0,0001).

Проба Ширмера изменялась от 1 до 30 мм, в сред‑
нем — 12,8 мм. Спустя 4 недели после лечения среднее 
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значение осталось практически неизменным  — 13 мм 
(p ≤ 0,3). На 9 глазах из 26 первично значения были бо‑
лее 15 мм, свидетельствуя о начальных проявлениях ССГ 
в виде повышенной слезопродукции.

При анализе суммарных результатов по всем трем 
группам выявлено, что исходно по данным анкет сумма 
баллов по опроснику OSDI была 26,92, после лечения 
это значение снизилось до 20,29 (р ≤ 0,0001). ВРСП ко‑
лебалось от 4 до 10 сек, в среднем — 7,95. После лечения 
этот показатель варьировал от 5 до 25 сек, в среднем — 
11,25 (р  ≤ 0,0001), что показывает достоверный поло‑
жительный результат лечения. Среднее значение про‑
бы Ширмера до лечения было 13,98, после — осталось 
практически прежним, 14,07. Данные представлены 
в таблице.
ВЫВОДЫ

1.  Среди обследованных 63 студентов медицинско‑
го университета с миопической рефракцией, независи‑
мо от метода ее коррекции, ССГ выявлен у 49 человек 
(74,5 % случаев (на 82 глазах)).

2.  Лекарственный препарат «Искусственная слеза»,  
глазные капли, хорошо переносится и достаточно 

эффективно устраняет признаки ССГ уже через 4 недели 
его применения.

3.  На фоне лечения ССГ препаратом «Искусственная 
слеза» отмечено статистически значимое снижение сте‑
пени выраженности заболевания (по данным опросника 
OSDI) и увеличение времени разрыва слезной пленки.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Положительные результаты, полученные при прове‑
денном исследовании, позволяют рекомендовать лекар‑
ственный препарат «Искусственная слеза» в форме глаз‑
ных капель для медицинского применения при наличии 
признаков ССГ у пациентов с миопической рефракцией 
различной степени независимо от метода ее коррекции. 
Следует проводить разъяснительную просветительскую 
работу среди молодых людей с близорукостью, пользу‑
ющихся гаджетами и имеющих большие зрительные на‑
грузки, о возможности развития ССГ и о необходимости 
его своевременного лечения.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Гаврилова Т.В. — концепция и дизайн исследования, обработка материала, фи‑
нальное научное редактирование текста;
Козицына Д.Д. — сбор и анализ материала, написание текста статьи;
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Новые возможности терапии гипосекреторного 
синдрома сухого глаза

РЕЗЮМЕ

Цель: оценить эффективность фиксированной комбинации 0,24 % гиалуроновой кислоты, карбомера, глицерина и липидно-
го компонента в терапии гипосекреторного синдрома сухого глаза. Пациенты и методы. Были обследованы 35 пациентов 
с гипосекреторным синдромом сухого глаза (ССГ) средней степени тяжести в условиях комбинированного липидо-водо-муци-
нодефицита и с дисфункцией мейбомиевых желез (ДМЖ). Все больные, включенные в исследование, получали инстилляции 
фиксированной комбинации 0,24 % гиалуроновой кислоты (в виде натрия гиалуроната), карбомера, глицерина и липидного 
компонента (в форме среднецепочечных триглицеридов) — Артелак Ночной (3 раза в сутки 2 месяца). Основным критерием 
эффективности терапии была динамика времени разрыва слезной пленки (ВРСП, тест Норна, с). Учитывали также динамику 
следующих показателей: OSDI (баллы), симптома «дворников» (СДВ, баллы), высоты нижнего слезного мениска (ВНСМ, мкк; 
ОКТ, OptoVue), показателя ксероза по Bijsterveld (ПК, баллы) при окрашивании лиссаминовым зеленым. Контрольные точки: 
осмотр при включении в исследование; осмотр через 1 и 2 месяца терапии. Статистическая обработка включала: расчет 
среднего и его стандартного отклонения (M ± s); оценку достоверности различий показателей, характеризующих состояние 
глазной поверхности, до и после терапии (t-критерий Уилкоксона). Результаты. У наблюдавшихся пациентов было отмечено 
статистически достоверное увеличение ВРСП во второй и третьей контрольных точках, что свидетельствовало об эффектив-
ности терапии ССГ. Увеличение ВРСП сопровождалось достоверным снижением выраженности субъективных симптомов 
ССГ (OSDI) в тех же контрольных точках. На фоне терапии была зафиксирована тенденция к снижению СДВ, оказавшаяся 
в указанные сроки недостоверной. По-видимому, достоверное увеличение ВРСП и снижение OSDI было связано с достовер-
ным увеличением ВНСМ в третьей контрольной точке (уменьшение выраженности вододефицита) и достоверным снижением 
ПК во второй и третьей контрольных точках (уменьшение выраженности муцинодефицита). Заключение. Фиксированная 
комбинация 0,24 % гиалуроновой кислоты, карбомера, глицерина и липидного компонента оказалась эффективной в те-
рапии гипосекреторного ССГ средней тяжести в условиях липидо-водо-муцинодефицита, что сопровождалось достоверным 
увеличением ВРСП и ВНСМ, а также снижением OSDI и ПК.

Ключевые слова: гипосекреторный синдром сухого глаза, гиалуроновая кислота, карбомер, триглицериды
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Международной группой экспертов (TFOS DEWS II, 
2017) был описан синдром сухого глаза (ССГ), связан‑
ный с оперативными вмешательствами, сопровождаю‑
щимися полным или частичным пересечением нервных 
волокон роговицы (кератопластика, лазерная рефрак‑
ционная хирургия, факоэмульсификация катаракты), 
получивший название «ятрогенного» ССГ [1]. Этот ва‑
риант ССГ может быть причиной стойкого дискомфорта 
(«жжение», «сухость», «зрительные флуктуации», сни‑
жение скорости чтения, непереносимость длительной 
работы с монитором), а также отклонений от прогнози‑
руемой рефракции, что ухудшает качество жизни паци‑
ентов и уменьшает их удовлетворенность результатами 
хирургии [1–3]. В развитии послеоперационного ССГ 
большую, если не решающую, роль играют фоновые из‑
менения по типу ССГ, отягощение из-за которых с раз‑
витием отчетливых симптомов и признаков заболевания 
провоцирует частичная денервация роговицы [1, 4, 5].

Важно отметить, что фоновые изменения глазной 
поверхности выявляются у значительного числа боль‑
ных на этапе планирования офтальмохирургических 
вмешательств [1, 4]. По данным ранее проведенных 

нами исследований, ССГ диагностируется у 53,2  % па‑
циентов перед выполнением факоэмульсификации 
катаракты (ФЭК), причем на долю гипосекреторного 
ССГ средней тяжести (в соответствии с классификаци‑
ей В.В. Бржеского и соавт., 2016) приходится 27,6 % [5]. 
Хочется также подчеркнуть, что более чем у половины 
больных с катарактой и гипосекреторным ССГ средней 
тяжести (55,7 %) до проведения ФЭК определяются при‑
знаки комбинированного липидо-водо-муцинодефици‑
та [5]. Лечение этой категории пациентов представля‑
ет собой трудную задачу, учитывая присутствие у них 
дефицита всех слоев слезной пленки и эпителиопатии. 
Вместе с тем на этапе планирования ФЭК необходимо, 
по возможности, достигнуть наиболее полной норма‑
лизации состояния глазной поверхности, поскольку это 
дает возможность улучшить «профиль безопасности 
хирургии» (путем минимизации риска возникновения 
рефракционных ошибок и риска развития хронического 
ССГ) и обеспечить высокий уровень удовлетворенно‑
сти пациентов результатами ФЭК [4, 6]. Таким образом, 
актуальной задачей является дальнейшая оптимизация 
подходов к терапии гипосекреторного ССГ на фоне 

ABSTRACT

Purpose: to evaluate the effectiveness of a fixed combination of 0.24 % hyaluronic acid, carbomer, glycerol and a lipid component 
in the hyposecretory dry eye treatment. Patients and methods. We examined 35 hyposecretory moderate dry eye (DE) patients in 
conditions of lipidaquas-mucin deficiency and meibomian gland dysfunction (MGD). All patients included in the study received instillations 
of a fixed combination of 0.24 % hyaluronic acid (in the form of sodium hyaluronate), carbomer, glycerol and a lipid component (in the 
form of medium chain triglycerides)  — Artelak Night (3 times a day, 2 months). The main criterion for the effectiveness of therapy 
was the tear film brake up time (TBUT, Norn’s test, s). In addition, the dynamics of the following indicators were taken into account: 
OSDI (scores), “lid-wiper’ symptom (LWS, scores), lower tear meniscus height (LTMH, μm; OCT, OptoVue), Bijsterveld`s xerosis index 
(XI, scores; lyssamine green stained). Control points: at inclusion in the study; examination after 1 and 2 months of therapy. Statistics: 
calculation of the mean and its standard deviation (M ± s); assessment of the reliability of differences in indicators characterizing the 
state of the ocular surface before and after therapy (Wilcoxon t-test). Results. The patients showed a statistically significant increase 
in TBUT at the second and third control points, which indicated the effectiveness of DE therapy. The increase in TBUT was accom-
panied by a significant decrease in the severity of DE subjective symptoms at the same control points (OSDI). On the background of 
therapy, a trend towards a decrease in LWS was recorded, which was statistically insignificant. Apparently, a significant increase in 
TBUT and a decrease in OSDI were associated with a significant increase in LTMH at the third control point (decrease in the severity of 
aqua-deficiency) and a significant decrease in XI at the second and third control points (decrease in the severity of mucose-deficiency). 
Conclusion. A fixed combination of 0.24 % hyaluronic acid, carbomer, glycerol and a lipid component proved to be effective in the 
treatment of hyposecretory moderate DE in conditions of lipid-water-mucin deficiency, which was accompanied by a significant increase 
in TBUT and LTMH, as well as a decrease in OSDI and XI.

Keywords: hyposecretory dry eye, hyaluronic acid, carbomer, triglycerides
For citation: Yanchenko S.V., Malyshev A.V., Odilova G.R., Petrosyan L.M., Odilov M.Yu. New Possibilities for Hyposecretory Dry 

Eye Treatment. Ophthalmology in Russia. 2023;20(3):542–548. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2023-3-542-548
Financial Disclosure. The study was supported by Grant No. №19-415-230006 р_а of the Russian Foundation for Fundamental 

Research (RFFR) and the Ministry of Education, Science and Youth Policy of Krasnodar Territory.
The article was prepared with the support of Bausch Health LLC. The article expresses the position of the authors, which may 

differ from the position of Bausch Health LLC.
There is no conflict of interests

Ophthalmology in Russia. 2023;20(3):542–548

New Possibilities for Hyposecretory Dry Eye Treatment
S.V. Yanchenko1,2, A.V. Malyshev1,2, G.R. Odilova3, L.M. Petrosyan2, M.Yu. Odilov3

1 Kuban State Medical University 
M. Sedina str., 4, Krasnodar, 350063, Russian Federation

2 Scientific Research Institution — S.V. Ochapovsky Regional Clinic Hospital No. 1 
1st May str., 167, Krasnodar, 350000, Russian Federation

3 Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sino 
A. Navoi str., 1, Bukhara, Uzbekistan



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

С.В. Янченко, А.В. Малышев, Г.Р. Одилова, Л.М. Петросян, М.Ю. Одилов

Контактная информация: Янченко Сергей Владимирович Eye2105sv@gmail.com

Новые возможности терапии гипосекреторного синдрома сухого глаза

2023;20(3):542–548

544

липидо-водо-муцинодефицита, особенно у пациентов 
перед проведением ФЭК.

Анализ данных литературы показывает, что для тера‑
пии гипосекреторного ССГ средней тяжести в условиях 
отчетливого водо-муцинодефицита обычно рекоменду‑
ют проведение инстилляций гиалуроновой кислоты (ГК), 
что определяется ее свойствами «протезировать» вод
но-муциновый слой слезной пленки (СП), «связывать» 
остаточный объем нативной СП и увеличивать время 
разрыва слезной пленки (ВРСП) [4, 7, 8]. Эффективность 
офтальмологических растворов ГК (по их влиянию 
на ВРСП и купирование эпителиопатии) увеличивает‑
ся с ростом концентрации ГК [9]. Помимо указанных 
свойств, описаны следующие результаты инстилляций 
офтальмологических растворов ГК у пациентов с ССГ: 
уменьшение выраженности воспаления глазной поверх‑
ности, снижение осмолярности СП, уменьшение явле‑
ний эвапорации, улучшение морфофункционального 
состояния бокаловидных клеток, эпителиоцитов и мей‑
бомиевых желез, увеличение продукции водного и му‑
цинового компонента СП [10–13].

По-видимому, повышение эффективности терапии 
гипосекреторного ССГ в условиях липидо-водо-муцино‑
дефицита может быть связано с дополнительным «про‑
тезированием» липидного слоя слезной пленки и/или 
проведением терапевтической гигиены век, направлен‑
ной на купирование дисфункции мейбомиевых желез 
(ДМЖ) и ассоциированного с ней липидодефицита [6, 
14–16]. В настоящее время для коррекции состояния 
липидного слоя СП используют увлажняющие раство‑
ры на основе липосом (уни- или мультиламеллярных), 
эмульсии типа «жир–вода» (анионные или катионные), 
наноструктурированные липидоносители и тригли‑
цериды [17]. В последние годы появились публикации 
о применении комбинированных слезозаместителей, 
включающих липидный компонент, для терапии гипосе‑
креторного ССГ в условиях повышенной испаряемости 
СП, связанной с липидодефицитом [14–16]. Результаты 
свидетельствуют о том, что включение липидного ком‑
понента в состав фиксированных комбинаций (ГК + 
карбомер; карбомер + сорбитол) способствует дополни‑
тельному устранению субъективных симптомов и объ‑
ективных признаков ССГ [14–16].

Приведенные факты определили актуальность и цель 
настоящего исследования, в рамках которого проводи‑
лась оценка клинической эффективности увлажняю‑
щего раствора комбинированного действия «Артелак 
Ночной» у пациентов с гипосекреторным ССГ (на фоне 
липидо-водо-муцинодефицита), дисфункцией мейбо‑
миевых желез и катарактой перед проведением ФЭК. 
Для коррекции состояния водно-муцинового слоя СП 
указанная ФК включает 0,24  % ГК (в виде натрия гиа‑
луроната), глицерин (обладающий свойствами осмо‑
протектора) и карбомер. Для нормализации состояния 
липидного компонента СП в состав данной ФК вклю‑
чен липидный компонент в форме среднецепочечных 

триглицеридов. Оцениваемый увлажняющий раствор 
не содержит консервант, что определяет его преимуще‑
ства при проведении лечебного воздействия у пациентов 
с наличием липидодефицита, поскольку позволяет избе‑
жать разрушения липидного слоя СП [8].

Цель: проанализировать эффективность фиксиро‑
ванной комбинации 0,24 % гиалуроновой кислоты, кар‑
бомера, глицерина и липидного компонента в терапии 
гипосекреторного синдрома сухого глаза.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 35 пациентов 
(35 глаз, 16 мужчин, 19 женщин, средний возраст 65,4 ± 
8,1 года) с гипосекреторным ССГ средней тяжести, дис‑
функцией мейбомиевых желез и сенильной катарактой 
до проведения ее оперативного лечения (ФЭК с имплан‑
тацией ИОЛ). Всем пациентам проводили стандартное 
офтальмологическое обследование; оценку выражен‑
ности субъективных симптомов ССГ (OSDI, баллы 
100-балльной шкалы); определение времени разрыва 
слезной пленки (ВРСП; тест Норна, с); оценку водного 
компонента СП (тест Ширмера-1, мм; ОКТ мениско‑
метрия, мкм, Opto-Vue) с учетом рисунка (паттерна) 
разрыва слезной пленки (РРСП); выявление симптома 
«дворников» (СДВ; баллы 3-балльной шкалы) и расчет 
показателя ксероза по Bijsterveld (ПК; баллы 9-балль‑
ной шкалы) при окрашивании лиссаминовым зеленым; 
оценку функции мейбомиевых желез (компрессионный 
тест Норна в модификации Korb, баллы) [1, 4, 7, 18–23].

Дисфункцию мейбомиевых желез легкой степени диа‑
гностировали в том случае, если прозрачный или «молоч‑
ный» секрет выделялся при компрессии краев век не ме‑
нее чем из 50 % протоков желез, ДМЖ средней тяжести 
определяли, если густой секрет выделялся менее чем 
из 50 % протоков, а тяжелую ДМЖ — если густой секрет 
выделялся менее чем из 25 % протоков мейбомиевых же‑
лез [18–20]. Критерием липидодефицита, ассоциирован‑
ного с ДМЖ, был положительный симптом «дворников», 
критерием вододефицита — объем суммарной слезопро‑
дукции по результату теста Ширмера-1 <15 мм и/или вы‑
сота нижнего слезного мениска по данным ОКТ <300 мкм, 
критерием муцинодефицита «заякоренных» муцинов 
(эпителиопатии)  — показатель ксероза по Bijsterveld 
>3 баллов [1, 4, 7, 20, 21]. О выраженном снижении ВРСП 
(тест Норна <5 с) свидетельствовал РРСП, захватываю‑
щий большую площадь роговицы [22, 23].

Дизайн: проспективное открытое исследование. 
Для исключения завышения статистической значимости 
оцениваемых показателей в исследование включали один 
глаз пациента [24]. Критерии включения: начальная, не‑
зрелая, зрелая сенильная катаракта; гипосекреторный 
ССГ средней тяжести (по В.В. Бржескому и соавт., 2016); 
ДМЖ; наличие липидодефицита, ассоциированного 
с ДМЖ (положительный симптом «дворников»; присут‑
ствие вододефицита; высота нижнего слезного мениска 
по данным ОКТ <300 мкм); признаки муцинодефицита. 
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Критерии исключения: осложненная катаракта, гипер‑
секреторный ССГ легкой степени, ССГ тяжелой и особо 
тяжелой степени, глаукома.

Все больные, включенные в исследование, получали 
инстилляции фиксированной комбинации 0,24 % гиалу‑
роновой кислоты (в виде натрия гиалуроната), карбоме‑
ра, глицерина и липидного компонента (в форме средне‑
цепочечных триглицеридов) «Артелак Ночной» (3  раза 
в сутки 2 месяца). Основным критерием эффективности 
терапии была динамика времени разрыва слезной плен‑
ки. Помимо этого, учитывали динамику следующих по‑
казателей: OSDI (баллы), симптома «дворников» (бал‑
лы), высоты нижнего слезного мениска (ВНСМ, мкк), 
показателя ксероза по Bijsterveld 
(баллы). Контрольные точки: ос‑
мотр при включении в исследо‑
вание; осмотр через 1 и 2 месяца 
терапии. Определение объема 
суммарной слезопродукции (тест 
Ширмера-1) и тяжести ДМЖ 
(компрессионный тест Норна) 
проводили однократно при вклю‑
чении в исследование. Во второй 
и третьей контрольных точках 
для оценки водного компонен‑
та СП использовали ОКТ ме‑
нискометрию (ВНСМ, мкм), 
а для оценки выраженности ли‑
пидодефицита, ассоциированно‑
го с ДМЖ, — учет СДВ (баллы).

Статистическая обработка 
включала: расчет среднего и его 
стандартного отклонения (M ± s); 
оценку достоверности различий 
показателей, характеризующих 
состояние глазной поверхности, 
до и после терапии (t-критерий 
Уилкоксона) [24]. Различия счи‑
тали достоверными при р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования 
представлены в таблице и на ри‑
сунках 1–5.

При включении в исследова‑
ние у всех пациентов определялась 
дисфункция мейбомиевых желез 
по данным компрессионного теста 
Норн в модификации Korb (у пода‑
вляющего большинства из них — 
средней степени). О наличии 
ДМЖ и липидодефиците, ассо‑
циированном с ДМЖ, свидетель‑
ствовал положительный симптом 
дворников (табл., рис. 3) [18–20]. 

На этапе включения в исследование у всех наблюдавших‑
ся также присутствовал выраженный вододефицит (тест 
Ширмера-1 <10 мм), что соотносилось с данными ОКТ-
менискометрии (табл., рис. 4). Помимо указанного, у всех 
пациентов, включенных в исследование, имел место от‑
четливый муцинодефицит «заякоренных» муцинов  — 
эпителиопатия конъюнктивы и роговицы (ПК ≥5 баллов; 
табл., рис. 5). Результатом комбинированного липидо-во‑
до-муцинодефицита было весьма значительное повыше‑
ние OSDI, а также снижение стабильности слезной плен‑
ки (во всех случаях  — ВРСП <5 с), что подтверждалось 
присутствием характерного «дымчатого» РРСП, занима‑
ющего значительную часть СП (табл., рис. 1, 2).

Рис. 2. Динамика показателя OSDI на фоне терапии

Fig. 2. OSDI dynamics during therapy

Рис. 1. Динамика времени разрыва слезной пленки (ВРСП) и рисунка (паттерна) разрыва 
слезной пленки (РРСП) на фоне терапии

Fig. 1. Tear film brake up time (TBUT) and tear film brake up pattern dynamics during therapy
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С учетом положительной динамики основного выбран‑
ного нами критерия фиксированная комбинация 0,24  % 
гиалуроновой кислоты, карбомера, глицерина и липид‑
ного компонента (Артелак Ночной) показала высокую 
эффективность в терапии гипосекреторного ССГ на фоне 
липидо-водо-муцинодефицита, о чем свидетельствовало 
статистически достоверное увеличение ВРСП во второй 
контрольной точке (табл., рис. 1). В третьей контрольной 
точке было отмечено дальнейшее статистически достовер‑
ное увеличение стабильности слезной пленки сравнитель‑
но со второй контрольной точкой. О стабилизации СП сви‑
детельствовало и изменение паттерна РРСП после одного 
и двух месяцев терапии (рис. 1) [22, 23]. Полученный нами 
результат соотносится с данными исследований, проде‑
монстрировавших высокую эффективность фиксирован‑
ных комбинаций, включающих липидный компонент (до‑
полнительно к ГК и карбомеру или карбомеру и сорбитолу) 
в лечении гипосекреторного ССГ [14–16].

Увеличение ВРСП сопровождалось достоверным 
снижением выраженности субъективных симптомов 
ССГ (OSDI) после одного месяца инстилляций увлажня‑
ющего раствора комбинированного действия. В третьей 
контрольной точке указанная положительная тенденция 
сохранялась, причем снижение показателя OSDI сравни‑
тельно со второй точкой было статистически достовер‑
ным (табл., рис. 2).

На фоне терапии было отмечено снижение выражен‑
ности симптома «дворников» (табл., рис. 3). Полученный 
результат может свидетельствовать об уменьшении вы‑
раженности липидодефицита, что соотносится с ре‑
зультатом наших ранее проведенных исследований [6, 
23]. Однако в указанные сроки данная положительная 
тенденция оказалась статистически недостоверной. 
Для более точной оценки влияния рассматриваемого 
увлажняющего раствора на состояние слезной пленки 
необходимо проведение исследований с привлечением 

методик, позволяющих непосред‑
ственно оценить толщину ее ли‑
пидного слоя (тиоскопия, липид-
интерферометрия) [1, 4]. С другой 
стороны, дальнейшее повышение 
эффективности терапии паци‑
ентов с гипосекреторным ССГ 
в условиях липидодефицита, 
по нашему мнению, может быть 
связано с проведением так назы‑
ваемой терапевтической гигиены 
век, лечебного воздействия, на‑
правленного на восстановление 
функциональной активности 
мейбомиевых желез и купирова‑
ние липидодефицита, ассоцииро‑
ванного с ДМЖ [6, 25–27].

Во второй контрольной точ‑
ке была зафиксирована поло‑
жительная, но статистически 

Таблица. Динамика показателей, характеризующих состояние глазной поверхности, у пациентов с гипосекреторным ССГ средней тяже-
сти в условиях липидо-водо-муцинодефицита на фоне терапии

Table. Dynamics of indicators characterizing the ocular surface state in moderate dry eye patients in conditions of lipid-aqua-mucose-deficiency 
during therapy 

Оцениваемыe 
показатели / Estimated 

indicators (М ± s)

Контрольные точки / Control points 

Включение в исследование / Inclusion in the study После 1 месяца терапии / After 1 months therapy После 2 месяцев терапии / After 2 months therapy

ВРСП, с / TBUT, s 4,4 ± 0,3 5,6 ± 0,4* 6,5 ± 0,3*≈

OSDI, баллы / OSDI, scores 48,7 ± 4,2 36,7 ± 4,1* 25,7 ± 2,3*≈

СДВ, баллы / LWS, scores 2,7 ± 0,1 2,5 ± 0,3 2,3 ± 0,2

ВНСМ, мкм / LTMH, μm 152,5 ± 18,3 168,4 ± 15,7 202,2 ± 15,1*≈

ПК, баллы / XI, scores 6,1 ± 0,3 5,2 ± 0,2* 4,22 ± 0,3*≈

Примечание: * достоверность отличия от состояния до терапии (t-критерий Уилкоксона), р < 0,05; ≈ различия между 2 и 3 контрольными точками (t-критерий Уилкоксона), 
р < 0,05. ВРСП — время разрыва слезной пленки, с. OSDI — индекс состояния глазной поверхности, баллы. СДВ — симптом «дворников», баллы. ВНСМ — высота нижнего 
слезного мениска, мкм. ПК — показатель ксероза по Bijsterveld, баллы.
Note: * the significance of the difference from the state before the therapy (Wilcoxon’s t-test), р < 0.05; ≈ difference between 2 and 3 control points (Wilcoxon’s t-test), р < 0.05. TBUT — tear 
film brake up time, s. OSDI — ocular surface disease index, scores. LWS — “lid-wiper’ symptom, scores. LTMH — lower tear meniscus height, μm. XI — Bijsterveld`s xerosis index, scores.

Рис. 3. Динамика симптома «дворников» на фоне терапии

Fig. 3. “Lid-wiper` symptom dynamics during therapy
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недостоверная тенденция к увели‑
чению высоты нижнего слезного 
мениска. Вместе с тем в третьей 
контрольной точке имело место 
статистически достоверное уве‑
личение ВНСМ по данным ОКТ, 
что свидетельствует о частичной 
компенсации вододефицита в ре‑
зультате терапии и соотносится 
с результатами Tsung-Jen Wang 
и соавт. [14]. Полученный нами 
результат может быть связан 
с улучшением морфофункцио‑
нального состояния добавочных 
слезных желез эпителиальной вы‑
стилки конъюнктивы [10, 12, 13]. 
Данное предположение подтверж‑
дается достоверным снижением 
показателя ксероза (частичная 
компенсация муцинодефицита) 
во второй и третьей контрольных 
точках (табл., рис. 5).

Таким образом, достоверное 
увеличение ВРСП и снижение 
OSDI у пациентов с гипосекретор‑
ным ССГ в условиях комбиниро‑
ванного липидо-муцинодефицита 
на фоне инстилляций фиксиро‑
ванной комбинации 0,24  % гиа‑
луроновой кислоты, карбомера, 
глицерина и липидного компо‑
нента (Артелак Ночной), с нашей 
точки зрения, было связано с до‑
стоверным увеличением ВНСМ 
(уменьшение выраженности 
вододефицита) и достоверным 
снижением ПК (уменьшение вы‑
раженности муцинодефицита). 
Для уточнения влияния оценива‑
емого слезозаместителя комбини‑
рованного действия на состояние 
липидного слоя слезной пленки 
необходимо проведение дальней‑
ших исследований.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Фиксированная комбинация 0,24  % гиалуроновой 
кислоты, карбомера, глицерина и липидного компонен‑
та (Артелак Ночной) оказалась эффективной в терапии 
гипосекреторного ССГ средней тяжести в условиях ли‑
пидо-водо-муцинодефицита, и может быть рекомен‑
дована для коррекции состояния глазной поверхности 
у данной категории пациентов, в том числе при прове‑
дении подготовки к факоэмульсификации катаракты. 
О высокой эффективности рассматриваемого в ис‑
следовании увлажняющего раствора свидетельствует 

его способность статистически достоверно повышать 
время разрыва слезной пленки, снижать выраженность 
субъективных симптомов ССГ, увеличивать высоту 
нижнего слезного мениска (частичная компенсация 
вододефицита) и приводить к уменьшению показателя 
ксероза конъюнктивы и роговицы (частичная компен‑
сация муцинодефицита).
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Янченко С.В. — концепция и дизайн исследования, сбор и обработка материала, 
статистический анализ данных, подготовка иллюстраций, написание текста;
Малышев А.В. — концепция и дизайн исследования, редактирование текста;
Одилова Г.Р., Одилов М.Ю. — участие в сборе материала, статистической обра‑
ботке данных, подготовке иллюстраций и написании текста;
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Рис. 4. Динамика высоты нижнего слезного мениска на фоне терапии

Fig. 4. Lower tear meniscus height during therapy

Рис. 5. Динамика показателя ксероза на фоне терапии

Fig. 5. The xerosis index dynamics during therapy
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РЕЗЮМЕ

Цель работы: оценка эффективности лечения препаратом «Оптинол» в отношении состояния глазной поверхности у лиц старше 
35 лет с нарушением рефракции. Пациенты и методы. Исследование проводили в двух клинических группах и в группе кон-
троля. Первая группа включала 74 пациента (148 глаз) с миопией средней степени (1а подгруппа) и высокой степени (1b под-
группа), средний возраст 38,3 ± 0,4 года. Вторую группу составили 49 пациентов (98 глаз) с гиперметропией средней степени 
(2а подгруппа) и высокой степени (2b подгруппа), средний возраст 42,3 ± 0,5 года. В группе контроля обследовано 25 здо-
ровых лиц (50 глаз), средний возраст 38,2 ± 1,4 года. Анамнез пациентов, жалобы и сопутствующие заболевания оценивали 
методом анкетирования. Заключение. Результаты исследования доказали влияние гиперметропии средней и высокой степени 
на вероятность возникновения синдрома сухого глаза (ССГ).
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ABSTRACT

Aim: to evaluate the effectiveness of treatment with Optinol on the condition of the ocular surface in people over 35 years of age with 
refractive error. Patients and methods. The study was carried out in two clinical and in the control group. The first group included 
74 patients (148 eyes) with moderate (group 1a) and high (group 1b) myopia, mean age 38.3 ± 0.4 years. The second group con-
sisted of 49 patients (98 eyes) with moderate (group 2a) and high (group 2b) hypermetropia, mean age 42.3 ± 0.5 years. The control 
group included 25 healthy individuals (50 eyes), mean age 38.2 ± 1.4 years. The anamnesis of patients, complaints and concomitant 
diseases were assessed by the questionnaire method. Conclusion. The results of the study proved the influence of moderate and high 
hypermetropia on the likelihood of dry eye syndrome (DES).
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ВВЕДЕНИЕ

Пресбиопия  — глобальная проблема, затраги‑
вающая более миллиарда человек во всем мире. 
Распространенность неуправляемой пресбиопии до‑
стигает 50 % среди лиц старше 50 лет в развивающихся 
странах из-за отсутствия осведомленности и доступно‑
сти лечения, а в развитых странах достигает 34 %. Хотя 
симптомы пресбиопии проявляются в среднем возрасте, 
важно отметить, что снижение реакции аккомодации, 
которое в итоге приводит к пресбиопии, начинается уже 
в первом десятилетии жизни [1].

При изучении факторов риска развития синдрома 
сухого глаза (ССГ) была выявлена ​​значительная связь 
между пресбиопией и ССГ даже после сопоставления 
возраста/пола и сопутствующих заболеваний [2].

В последние годы использование цифровых устройств 
значительно увеличилось во всех возрастных группах, так 
что широкое ежедневное использование их как в соци‑
альных, так и в профессиональных целях теперь является 
нормой. Зрительная утомляемость при работе с цифро‑
выми устройствами включает ряд глазных и зрительных 
симптомов, и по оценкам его распространенность сре‑
ди пользователей компьютеров составляет 50 % и более. 
Симптомы делятся на две основные категории: симпто‑
мы, связанные с нарушением аккомодации или биноку‑
лярного зрения, и внешние симптомы, связанные с ССГ, 
которые могут быть частыми и постоянными, иметь эко‑
номические последствия, когда речь идет о профессио‑
нальных пользователях компьютеров [3].

Диагностика и лечение ССГ зачастую затруднены 
из-за несоответствия между симптомами и признаками 
заболевания. Основным средством лечения ССГ явля‑
ется использование слезозаместительных препаратов. 

В настоящее время в России зарегистрировано множе‑
ство различных препаратов искусственной слезы [4]. 
Несмотря на большое разнообразие доступных на рынке 
заменителей слезы, было проведено недостаточное ко‑
личество исследований для сравнения их эффективно‑
сти. Необходимо точнее знать конкретные механические 
и фармакологические роли каждого ингредиента, входя‑
щего в состав слезозаместителей [5].

Распространенность ССГ среди взрослого населения 
в возрасте от 35 лет составляет 4,34 %, или 1,68 милли‑
она, среди мужчин и 7,8  %, или 3,23 миллиона, среди 
женщин [6]. Многие факторы связаны с ССГ, включая 
гормональные изменения (например, менопаузу) [7], 
использование лекарств (например, антигистаминных 
препаратов) [8] и сопутствующие заболевания (напри‑
мер, депрессия), состояние после LАSIK, при котором 
ССГ был зарегистрирован у 95 % непосредственно после 
операции и у 60 % — через 1 месяц после операции [9].

В научной литературе обсуждается, что потеря 
гомеостаза слезной пленки может возникать из-за мно‑
жества факторов, которые включают аномалии рефрак‑
ции лиц старше 35 лет в дополнение к дефициту слезы 
на поверхности глаза или компонентов слезы. По стати‑
стике, около 5 миллионов лиц в возрасте 35 лет и старше 
страдают ССГ [10].

Сухой кератоконъюнктивит, или CCГ, является рас‑
пространенной жалобой среди лиц среднего и пожилого 
возраста, даже при отсутствии диагностированного син‑
дрома Шегрена, ревматоидного артрита и других ауто‑
иммунных заболеваний [11].

Широко признано увеличение распространенности 
ССГ с возрастом. Старение угрожает гомеостазу по‑
верхности глаза, изменяя нормальное функционирова‑
ние слезной функциональной единицы и потенциально 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/homeostasis
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приводя к признакам и симптомам сухости глаз. В хру‑
сталике происходят дополнительные возрастные процес‑
сы, приводящие к пресбиопии. Коррекция пресбиопии 
и катаракты может прямо или косвенно воздействовать 
на поверхность глаза [12].

Дисфункция слезы, более характерная для старения, 
возникает в результате дегенеративных или патологи‑
ческих процессов одного или нескольких компонентов 
слезной железы, потенциально приводящих к признакам 
и симптомам ССГ [13]. С возрастом нарушается гомеостаз 
поверхности глаза с резкими изменениями состава слезы, 
гистологические изменения ведут к патологическим про‑
цессам (например, к уменьшению массы, атрофии слез‑
ных протоков и мейбомиевых желез, лимфоцитарной ин‑
фильтрации) и уменьшению слезной секреции [14].

Трудности с фокусировкой обычно впервые возника‑
ют в возрасте от 30 до 40 лет в зависимости от рефракции 
и других зрительных факторов в повседневной жизни 
и во время деятельности. Большинство лиц изначаль‑
но адаптируется к этому состоянию, увеличивая рас‑
стояние от объекта или снимая очки, корректирующие 
близорукость. Однако нечеткость восприятия, головная 
боль, боль в глазах, усталость глаз, боль в шее, в плече 
и даже снижение производительности часто сопрово‑
ждают трудности с фокусировкой, когда они становятся 
постоянными [15–19]. В современном цифровом обще‑
стве дисплеи смартфонов и компьютеров с маленькими 
буквами широко используются, при этом значительное 
влияние пресбиопии на экономику и качество жизни 
стало социальной проблемой среднего возраста [20].

Равномерность поверхности роговицы является важ‑
ным фактором, определяющим зрительную функцию 
при ССГ. Топографические характеристики могут быть 
полезны для дифференциации легкой и тяжелой степени 
сухости глаз [21].

В зависимости от тяжести ССГ некоторые пациенты 
испытывают проблемы при выполнении основных по‑
вседневных действий, таких как чтение, просмотр теле‑
визора, использование компьютера, вождение автомо‑
биля и различные виды деятельности [22]. Дискомфорт, 
вызванный CCГ, также может быть связан с депрессией 
и снижением качества жизни [23]. Был проведен ряд те‑
стов, в том числе оценка функции слезы и глазной по‑
верхности, а также анкетирование пациентов с ССГ, 
и найдена корреляция между менее выраженными сим‑
птомами ССГ и удовлетворенностью пациентов; предпо‑
лагается, что ССГ может влиять на психическое благопо‑
лучие пациентов старше 35 лет [24].

Основным средством лечения данного синдрома яв‑
ляется использование слезозаместительных препаратов 
при подготовке, проведении и в послеоперационном пе‑
риоде эксимерлазерных вмешательств.

По словам д-ра Rоbert Lаtkаny (Нью-Йорк, США), оф‑
тальмологи, постоянно занимающиеся проблемой ССГ, 
экспериментируют с уже существующими препаратами, 
многие из которых изначально не предназначены для его 

лечения. Одна из проблем, как считает адъюнкт-про‑
фессор Esen K. Аkpek (Университет Джонса Хопкинса, 
Балтимор, США), заключается в том, что пациентам 
требуется время для того, чтобы почувствовать улучше‑
ние. Вначале пациенты не чувствуют никаких измене‑
ний и они не уверены, помогает ли лечение. Поэтому им 
сложно оценить эффективность препарата [25].

В связи с этим в некоторых случаях необходим ком‑
плексный подход, который, с одной стороны, обеспечит 
симптоматическое улучшение, а с другой — позволит 
длительно воздействовать на воспалительный процесс. 
Одновременное применение нескольких препаратов 
также позволяет достичь более выраженного симпто‑
матического эффекта, но зачастую отсутствует привер‑
женность лечению. Кроме того, текущие экономические 
проблемы заставляют многих пациентов искать менее 
дорогостоящие методы лечения, а именно нефармако‑
логические препараты и безрецептурные лекарственные 
средства, прежде чем переходить к лекарствам, продаю‑
щимся по рецепту.

Многие из так называемых «новых» препаратов 
для лечения ССГ в действительности являются хорошо 
известными препаратами, применяемыми с новой целью. 
Например, в настоящее время по поводу ССГ все чаще при‑
меняют НПВС, поскольку эти препараты не имеют побоч‑
ных эффектов, характерных для стероидов (которые все 
еще продолжают оставаться одним из средств для лечения 
синдрома сухого глаза). Глюкокортикостероиды и анти‑
метаболиты задерживают регенерацию роговицы, а вос‑
станавливают эпителий роговицы и конъюнктивы ги‑
алуроновая кислота, декспантенол, стволовые клетки, 
аутологичная плазма, амнион и факторы роста [26]. 
Бромфенак является новым препаратом, применяемым 
один раз в день при болях после операций по поводу 
катаракты. Существенное количество пациентов с ССГ 
отмечает заметный эффект от инстилляций этого пре‑
парата при меньшей выраженности побочных эффектов 
по сравнению со стероидами. Но НПВС не решают про‑
блему возникающих повреждений глазной поверхности 
и восстановления качества слезы.

Среди нарушений регенерации глазной поверхности 
нейротрофическая кератопатия (НК) является одной 
из самых серьезных терапевтических проблем в офталь‑
мологии. Применение рекомбинантных факторов роста 
(особенно rh NGF) открывает интересные перспективы. 
Глазные капли, содержащие рекомбинантный челове‑
ческий фактор роста нервов (Ценегермин), одобрены 
в Европейском союзе и США. Препарат структурно 
идентичен эндогенному ФРН (фактор роста нервов), об‑
наруженному в тканях глаза. Лекарственный препарат, 
содержащий Ценегермин, в виде глазных капель одо‑
брен для лечения НК в Европейском союзе в 2017 году, 
в США в 2018 году и является единственным доступным 
на данный момент рекомбинантным человеческим NGF. 
В России препарат подан на регистрацию, в настоящее 
время запущена программа раннего доступа к терапии.

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ocular-surface
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При анализе состояния пациента, помимо чувстви‑
тельности роговицы, необходимо оценить состояние 
лимбальных клеток, слезной пленки, функции век 
и провести замещение слезы каплями без консервантов 
или коррекцию состояния век. Консервативные вариан‑
ты включают применение гиалуроновой и пантотеновой 
кислот, а также аутологичной сыворотки. Комбинация 
гиалуроновой кислоты с декспантенолом обладает наи‑
большей эффективностью.

Д-пантенол (декспантенол), предшественник вита‑
мина В5, оказывает положительное влияние на заживле‑
ние эпителия, его действие реализуется через увлажня‑
ющие поверхности и создает барьерный эффект. Однако 
на молекулярном уровне его механизм еще не установ‑
лен. В офтальмологии декспантенол является хорошо 
известным и широко применяемым соединением, кото‑
рое в течение многих лет применяется для лечения забо‑
леваний роговицы и последствий ее травм. Его широкая 
доступность и простота применения также имеют боль‑
шое значение [27].

Декспантенол является оптически активным право‑
вращающимся спиртовым аналогом пантотеновой кис‑
лоты, который был открыт Роджером Дж. Уильямсом 
в 1933 году. Пантотенат (соль кальция), или витамин 
B5, представляет собой водорастворимый витамин [21]. 
Пантенол также доступен в виде рацемической смеси, 
содержащей эквимолярную смесь правовращающего (R) 
и левовращающего (S) изомера (левопантенол). В настоя‑
щее время исследования показали, что биологически ак‑
тивна только правовращающая форма пантенола (декс
пантенол) [7]. Пантотеновая кислота необходима всем 
животным для синтеза кофермента А и, соответственно, 
для участия в синтезе и метаболизме белков, углеводов 
и жиров. Он необходим практически для всех форм 
жизни [22]. Кроме того, кофермент А также выступает 
в качестве кофактора во многих ферментативных реак‑
циях, важных для метаболизма белков в эпителии [23]. 
Название пантотеновой кислоты происходит от грече‑
ского слова παντού (pantoú), означающего «везде», так 
как небольшое количество пантотеновой кислоты со‑
держится почти во всех продуктах питания (бобовые, 
цельнозерновые злаки, яйца, мясо, молочные продукты). 
Самые высокие концентрации пантотеновой кислоты 
были зарегистрированы в маточном молочке, лососе, 
грибах шиитаке и авокадо [24].

Комбинация гиалуроновой кислоты с противовоспа‑
лительным агентом, которым является дексапантенол, со‑
ответствует терапии высокой активности и обеспечивает 
высокий комплаенс у пациентов (препараты с жидкой 
основой могут быть использованы не более 2 раз в день). 
Примером такого синергизма действия является препарат 
«Оптинол Мягкое восстановление»  — комбинация на‑
трия гиалуроната 0,15  % и декспантенола 2  %. Препарат 
не содержит консервантов, серебряная пружина сохраняет 
стерильность содержимого флакона при закапывании ка‑
пель, уникальная кнопка дозатора обеспечивает точность 

и легкость дозирования, при этом сохраняется стериль‑
ность 180 дней после первого применения. Декспантенол 
является одним из компонентов препарата «Оптинол 
Мягкое восстановление», который представляет собой ак‑
тивный стимулятор репаративной регенерации роговицы, 
способствует заживлению и восстановлению, улучшает 
метаболические процессы, снижает уровень воспаления, 
усиливает влагоудерживающие свойства натрия гиалуро‑
нита. Препарат «Оптинол Глубокое увлажнение» длитель‑
но снимает все основные симптомы ССГ, за счет повышен‑
ной вязкости обеспечивает более длительное сохранение 
гиалуроновой кислоты на поверхности глаза, эффективно 
увлажняет, возвращает здоровое состояние поверхности 
роговицы и конъюнктивы. «Оптинол Экспресс увлажне‑
ние» содержит натрия гиалуронат 0,21 %, эффективно ув‑
лажняет, восстанавливает состояние поверхности глаза — 
роговицы и конъюнктивы.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнялось с 2017 по 2023 г. 
на кафедре офтальмологии ФГБОУ ВО «ВГМУ им. 
Н.Н.  Бурденко» в 2 клинических группах и в группе 
контроля. Первая группа состояла из 74 пациентов 
с миопией средней n = 39) и высокой степени (n = 35), 
средний возраст 38,3 ± 0,4 года; 2-я группа — из 49 па‑
циентов с гиперметропией средней (n = 26) и высокой 
(n = 23) степени, средний возраст 42,3 ± 0,5 года. В груп‑
пе контроля обследованы 25 здоровых лиц (50  глаз), 
средний возраст 38,2 ± 1,4 года.

Цель: оценить клиническую эффективность лечения 
препаратами «Оптинол» при лечении СCГ у лиц старше 
35 лет с нарушением рефракции.

Клиническое обследование: подробный сбор жалоб 
и анамнеза сопутствующих заболеваний. Выявлялись 
пользователи контактных линз. При сборе жалоб оцени‑
вали результаты прохождения анкетирования. Анкета 
сформирована авторами статьи. Проводили биомикро‑
скопию (Tаkаgi SM-2N Slitlamp Microscope SM-4N Tаkаgi 
Seiko Co., Lto.), сравнительную оценку толщины рогови‑
цы у пациентов старше 35 лет в первой и во второй груп‑
пах методом пахиметрии (Оcuscаn RxP, Аlcоn, США). 
Для анестезии использовали однократное закапывание 
инокаина 0,4 % 5 мл. Специальный датчик устанавлива‑
ли в центр роговицы без сильного давления, полученные 
данные выводились на экран. Были использованы ме‑
тоды оценки слезопродукции и качества слезы, а также 
состояния глазной поверхности. Комплексный подход, 
сочетающий оценку клинических проявлений и резуль‑
татов диагностических проб у пациентов с различными 
видами аметропий старше 35 лет, обеспечивает выбор 
оптимальной тактики ведения больных.

У пациентов в клинических группах и в группе кон‑
троля выполняли тест Липкофа и Ширмера, в основе ис‑
следования — проба Норна, которую считают наиболее 
практически значимой наряду с окрашиванием рогови‑
цы лиссаминовым зеленым или бенгальским розовым. 
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Для проведения пробы предпочтительнее лиссаминовый 
зеленый, который более щадяще действует на роговицу 
и не вызывает такого жжения, как бенгальский розо‑
вый. Идентифицировать даже минимально измененные 
клетки конъюнктивы и роговицы по наличию и степени 
выраженности позволяет окрашивание роговицы после 
закапывания флюоресцеина натрия с помощью офталь‑
мологических диагностических полосок Bio Glo. Были 
систематизированы результаты исследования стабиль‑
ности прероговичной слезной пленки и слезопродукции 
при использовании теста Липкоф по Hoh и Schirra; про‑
бы Норна по Lemp и Abelson; окрашивания роговицы 
витальными красителями и определение интенсивности 
окраски по Bron. В каждом конкретном случае лечение 
зависело от тяжести синдрома сухого глаза.

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов проводилась 

с использованием пакета Micrоsоft Excel 2016 (Micrоsоft, 
США). Для сравнения количественных данных между 
группами использовали t-критерий Стьюдента для не‑
зависимых выборок. Статистически достоверными по‑
казатели считали при уровне достоверности p  < 0,05. 
Были рассчитаны описательные статистические данные, 
включая среднее значение, диапазон и стандартное от‑
клонение.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические исследования
Каждая группа была разделена еще на подгруппы. 

В зависимости от степени рефрак‑
ционных нарушений были назна‑
чены препараты «Оптинол» в 3-х 
видах: «Оптинол Мягкое восста‑
новление», «Оптинол Глубокое  
увлажнение», «Оптинол Экспресс 
увлажнение».

Обследование проводили до  
и после применения исследуемых 
препаратов (анкетирование, био‑
микроскопия, диагностические 
тесты) и через 1, 2 и 3 месяца 
терапии.

Пациенты отмечали уменьше‑
ние объема и потока слезы, а так‑
же увеличение ее испарения [28]. 
Одно исследование предполага‑
ет, что повышенное испарение 
и последующее увеличение осмо‑
лярности слезной пленки с воз‑
растом является более важным 
определяющим фактором. Это 
также предполагает дисфункцию 
мейбомиевых желез как основно‑
го этиологического фактора [29].

Зрительная утомляемость 
характеризуется сухостью глаз, 

зудом, слезотечением, нечеткостью зрения и головной 
болью. Время, проведенное за электронными устрой‑
ствами, влияло на симптомы ССГ, поскольку было обна‑
ружено, что ≥ 5 часов экранного времени является фак‑
тором риска для ≥ 3 симптомов ССГ [30].

Зрительная утомляемость была выявлена в груп‑
пе пациентов с миопией (группа 1) и гиперметропией 
(группа 2), на фоне лечения жалобы уменьшились более 
чем в 2 раза (рис. 1).

Покраснение глаз регистрировалось в подгруппах 
гиперметропии и миопии средней и высокой степени 
у каждого второго пациента. На фоне проведенной тера‑
пии жалобы на покраснение глаз снизились во всех под‑
группах более чем на 50 % (рис. 2). Непрерывный взгляд 
на экран приводит к снижению частоты моргания, вы‑
зывая проблемы, связанные с сухостью глаз. Данный 
факт приводит к нарушению секреции мейбомиевых же‑
лез и снижению стабильности СП и, как следствие, по‑
явлению жалоб на ощущение инородного тела.

В группе пациентов с миопией и гиперметропией жа‑
лобы на ощущение инородного тела выявлены в 77,6 % 
случаев. Установлена положительная динамика сниже‑
ния показателей после инсталляционной терапии препа‑
ратами «Оптинол» за счет замещения дефицита слезной 
пленки и ее стабилизации на 30-й день динамического 
наблюдения у лиц старше 35 лет (рис. 3).

Таблица 1 демонстрирует результаты тестирования 
состояния глазной поверхности у пациентов старше 
35 лет. В первой группе пациентов было установлено 

Рис. 1. Результаты анкетирования у пациентов старше 35 лет

Fig. 1. Questionnaire results in patients older than 35 years

Рис. 2. Результаты анкетирования у пациентов старше 35 лет

Fig. 2. Questionnaire results in patients older than 35 years
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среднее значение теста Липкоф — 1,73 ± 0,20 мм, что соот‑
ветствовало 3 складкам конъюнктивы до лечения. После 
инсталляций препаратов «Оптинол» 1, 2 и 3 за счет по‑
вышенной вязкости обеспечивается более длительное 
сохранение гиалуроновой кислоты на поверхности гла‑
за, эффективное увлажнение, значение теста Липкоф 
улучшилось на 34  %. У пациентов группы 2 значения 
теста Липкоф составили 1,31 ± 0,20 мм, данный показа‑
тель был лучше в сравнении с пациентами 1-й группы 
(0,42 мм). После проведения 3-месячного курса лечения 
препаратами «Оптинол» 1, 2 и 3 результат теста  — от‑
сутствие складок.

Во всех клинических группах и в группе контроля име‑
лось снижение пробы Норна до 9,5 ± 0,4 сек. Во 2-й группе 
пациентов снижение было в 2 раза меньше по сравнению 
с группой 1 и в 3 раза меньше показателей группы контро‑
ля. После проведенного курса лечения результаты пробы 
Норна улучшились на 0,8 сек у пациентов 1-й и 2-й групп.

Значения результатов теста Ширмера на фоне лече‑
ния препаратами «Оптинол» изменились в двух группах 
на 2 и 2,2 мм соответственно.

При оценке интенсивности 
окраски роговицы после лече‑
ния положительная динамика 
(1,0 и 0,5 балла) была установле‑
на во всех группах лиц старше 
35 лет.

По механизму действия у па‑
циентов старше 35 лет наиболее 
достоверной в диагностике су‑
хого глаза была проба Норна. 
Однако одновременно внимание 
уделялось нормализации теста 
Липкоф. Доказано, что препарат 
«Оптинол Мягкое восстановле‑

ние» как стимулятор репаративной регенерации рого‑
вицы, «Оптинол Глубокое увлажнение», повышающий 
вязкость, «Оптинол Экспресс увлажнение», в составе 
которого имеется натрия гиалуронат 0,21 %, статистиче‑
ски значимо влияют на тест Липкоф, значения которого 
были повышены в группах 1 и 2.

Таким образом, результат определяется патогене‑
тическими, функциональными, клиническими, физио‑
логическими составляющими, обеспечивающими его 
достоверную эффективность. При этом регистрируется 
наиболее достоверные показатели проб.

Диагностические параметры свидетельствуют об оп‑
тимизации состояния глазной поверхности с учетом ха‑
рактера нарушения качества слезы, толщины роговицы, 
степени нарушения рефракции, возраста (табл. 2).

Толщина роговицы, зарегистрированная в первой 
группе, была не более 535 мкм (тонкая), что на 30 мкм 
меньше, чем в группе контроля; во второй группе  — 
583 мкм (толстая), что на 21 мкм больше, чем в группе 
контроля (табл. 3). Большинство пациентов (39) имели 
миопию средней степени и астигматизм, гиперметропию 

Таблица 1. Результаты тестирования состояния глазной поверхности у пациентов старше 35 лет до и после лечения препаратами 
«Оптинол»

Tаble 1. The results оf testing the cоnditiоn оf the оculаr surfаce in pаtients оlder thаn 35 yeаrs befоre аnd аfter treаtment with drug “Optinol”

Показатель / Index
Группа 1 / Grоups 1 Группа 2 / Grоups 2 Группа контроля / Cоntrоl Grоup

До 
лечения / 

Befоre 
treаtment

После лечения / After treаtment До 
лечения/ 

Befоre 
treаtment

После лечения / After treаtment До 
лечения / 

Befоre 
treаtment

После лечения / After treаtment

1 месяц* / 
1 month*

2 месяца** / 
2 months**

3 меся-
ца*** / 

3 months***

1 месяц* / 
1 month*

2 месяца** / 
2 months**

3 меся-
ца*** / 

3 months***

1 месяц* / 
1 month*

2 месяца** / 
2 months**

3 меся-
ца*** / 

3 months***

Тест Липкоф, мм / 
Lpkоff test, mm 1,73 ± 0,20 1,34 ± 0,30 1,21 ± 0,30 1,14 ± 0,10 1,31 ± 0,20 0,25 ± 0,10

нет 
складок / 
no folds

нет 
складок / 
no folds

нет 
складок / 
no folds

нет 
складок / 
no folds

нет 
складок / 
no folds

нет 
складок / 
no folds

Проба Норна, сек / 
Nоrn test, s 11,5 ± 0,5 12,3 ± 0,2 12,3 ± 0, 2 12,3 ± 0,2 9,5 ± 0,4 10,3 ± 0,2 10,3 ± 0,2 10,3 ± 0,2 12,5 ± 0,1 12,5 ± 0,1 12,5 ± 0,1 12,5 ± 0,1

Тест Ширмера, мм/ 
Schirmer test, mm 11,5 ± 1,1 12,7 ± 1,3 13,2 ± 1,2 13,5 ± 1,3 12,3 ± 1,2 13,2 ± 1,4 14,2 ± 1,2 14,5 ± 1,7 15,7 ± 1,5 15,7 ± 1,5 15,7 ± 1,5 15,7 ± 1,5

Интенсивность 
окраски роговицы, 
баллы / Cоrneаl cоlоr 
intensity, poqnt

2,0 1,0 1,0 0,5 1,0 1,0 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

Примечание: * «Оптинол Мягкое восстановление»; ** «Оптинол Глубокое увлажнение»; *** «Оптинол Экспресс увлажнение».
Note: * Optinol Soft Recovery; ** Optinol Deep Hydration; *** Optinol Express Hydration.

Рис. 3. Результаты анкетирования у пациентов старше 35 лет

Fig. 3. Questionnaire results in patients older than 35 years
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средней степени и астигматизм (26). Средняя толщина 
роговицы при ССГ была меньше на 51 мкм по сравнению 
со здоровыми глазами. Толщина роговицы и рефракци‑
онные нарушения у пациентов cтарше 35 лет  — одни 
из важных факторов аномалий рефракции. Из-за от‑
сутствия или плохого качества слезы возникает повреж‑
дение эпителиальных клеток конъюнктивы и роговицы 
с клиническими признаками ССГ, такими как глазной 
дискомфорт, сухость, нарушение зрения и болезнен‑
ность [31]. Клинические глазные симптомы ССГ, такие 
как раздражение глаз, светочувствительность и флукту‑
ация зрения, являются результатом повреждения эпи‑
телия роговицы [32]. Достоверная и повторная оценка 
толщины роговицы необходима для определения уровня 
отека роговицы.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В нашем исследовании показано, что у возрастных 
пациентов с аметропией зрительный дискомфорт со‑
четается с повседневными проявлениями ССГ, а в воз‑
растной группе 34–40 лет у пациентов с пресбиопией 
наблюдался относительный пик жалоб, связанных с по‑
вышенной испаряемостью слезной пленки, изменением 
качества, количества и состава слезы. Средний возраст 
пациентов определяет в большинстве случаев высокую 
трудовую занятость, длительный рабочий день, отсут‑
ствие перерывов в работе и, как следствие, профессио‑
нальное выгорание. Такие пациенты нуждаются в воз‑
можности устранения симптомов быстро и эффективно. 
В связи с этим пациентам следует назначать комбини‑
рованные лекарственные препараты, которые не толь‑
ко увлажняют глазную поверхность, но и устраняют 

элементы воспаления при ограниченном числе закапы‑
ваний. Кроме того, пройдя курс лечения комбинирован‑
ным препаратом, пациенты могут переходить на режим 
«по требованию». Всем условиям отвечает линейка пре‑
паратов «Оптинол» — от мягкого восстановления до экс‑
пресс-увлажнения.

Нами выявлена зависимость выбора препарата 
для оптимизации глазной поверхности от показателей 
пробы Норна, теста Липкоф, окраски, толщины рого‑
вицы (мкм), вида рефракции и степени ее изменения 
(миопия и гиперметропия). Чем выше показатели те‑
ста Липкоф и пробы Норна, степень окраски роговицы, 
тем более выражен вторичный синдром сухого глаза. 
Необходимо выбирать патогенетически обоснованный 
препарат, действующий именно на определенные нару‑
шения слезопродукции, качество слезы и конкретные 
изменения глазной поверхности.

Скорость достижения эффекта терапии базируется 
на высокой доказательной составляющей, которую, не‑
сомненно, демонстрируют «Оптинол Мягкое восстанов‑
ление», «Оптинол Глубокое увлажнение» и «Оптинол 
Экспресс увлажнение» в медикаментозном сопровожде‑
нии адаптации к нарушениям рефракции с возрастом. 
Препараты продемонстрировали хорошую переноси‑
мость и профиль безопасности, что позволяет рекомен‑
довать препараты «Оптинол» для сопровождения всех 
видов адаптации к рефракции с возрастом.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
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Таблица 2. Способ оптимизации состояния глазной поверхности

Tаble 2. Оptimizing оf the оculаr surfаce

Показатель / Index После 35 лет / After 35 years

Тест Липкоф / Lipkоff test Стадия 3 / Stage 3 Стадия 1 / Stage 1

Проба Норна / Nоrn test Снижение / Decline Снижение / Decline

Интенсивность окраски роговицы / Cоrneаl cоlоr intensity Средней интенсивности / Medium intensity Слабой интенсивности / Weak intensity

Толщина роговицы / Corneal thickness thin thick Тонкая / Thin Толстая / Thick

Степень миопии / Degree of myopia Миопия средней или высокой степени /  
Myopia of medium or high degree

Гиперметропия средней или высокой степени /  
Hypermetropia of moderate or high degree

Возраст пациента / Patient’s age Старше 35 лет / Over 35 years old Старше 35 лет / Over 35 years old

Назначаемая терапия / Appointed therapy Оптинол Мягкое восстановление, Глубокое увлажнение / 
Optinol Soft Recovery, Deep Hydration Оптинол Экспресс увлажнение / Optinol Express Moisturizing

Таблица 3. Оценка показателей состояния рефракции пациентов 1-й и 2-й групп

Tаble 3. Refrаctiоn in pаtients оf grоups 1 аnd 2

Толщина роговицы /  
Corneal thickness thin thick

532 мкм / µm (тонкая / thin) 583 мкм / µm (толстая / thick) 562 мкм/ µm (средняя / average)

Рефракция / Refraction Миопия высокой степени, 
астигматизм / High myopia, 
astigmatism

Миопия средней степени, 
астигматизм / Moderate 
myopia, astigmatism

Гиперметропия высокой степе-
ни, астигматизм / High degree 
hypermetropia, astigmatism

Гиперметропия средней сте-
пени, астигматизм / Moderate 
hypermetropia, astigmatism

Эмметропия / Emmetropia

35 пациентов / 35 patients 39 пациентов / 39 patients 23 пациента / 23 patients 26 пациентов / 26 patients
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Клинический случай успешной сквозной кератопластики 
после перфорации роговицы, произошедшей 

на фоне дакриоаденита

РЕЗЮМЕ

В статье представлен клинический случай сквозной кератопластики, проведенной у пациента после перфорации роговицы 
на фоне дакриоаденита. Обсуждается важность состояния прероговичной слезной пленки для нормального функционирования 
роговицы и то, как синдром сухого глаза влияет на состояние роговицы до и после операции. Актуальным и открытым остается 
вопрос развития таких осложнений, как язва роговицы с перфорацией на фоне синдрома сухого глаза, развившегося более чем 
через 10 лет после проведенной кераторефракционной операции. Представлены данные о состоянии сквозного трансплантата 
роговицы через 6 месяцев динамического наблюдения.
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ABSTRACT

The article presents a clinical case of penetrating keratoplasty performed in a patient after corneal perforation against the background 
of dacryoadenitis. The importance of the condition of the precorneal tear film for the normal functioning of the cornea and how dry eye 
syndrome affects the condition of the cornea before and after surgery are discussed. Relevant and open, in the article, remains the 
issue of the development of such complications as a corneal ulcer with perforation, against the background of dry eye syndrome that 
developed more than 10 years after the keratorefractive operation. Data on the state of the penetrating corneal graft after 6 months 
of dynamic follow-up are presented.
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ВВЕДЕНИЕ

В нормальном функционировании роговицы большое 
значение имеет состояние слезной пленки. Синдром су‑
хого глаза (ССГ) любого происхождения оказывает зна‑
чительное влияние на состояние роговицы до и после 
операции [1] и, как следствие, на результаты хирургии. 
При острой форме дакриоаденита у пациентов возни‑
кает симптоматика сухого глаза за счет снижения слезо‑
продукции. Во многих случаях причина возникновения 
острого дакриоаденита остается неясной и ставится диа‑
гноз «идиопатический дакриоаденит». Заболевание раз‑
вивается остро или подостро, почти 70 % больных отме‑
чают боль и эритему век, у каждого второго развивается 
«сухой глаз» [2]. Основное лечение проводится глюкокор‑
тикоидами, при снижении дозы или прекращении приема 
препаратов возможно возникновение рецидивов.

Для хронической формы дакриоаденита синдром су‑
хого глаза нехарактерен, в большинстве случаев слезо‑
продукция долго не нарушается. При назначении глюко‑
кортикоидных препаратов, как перорально, так и местно, 
в особенности пациентам со сниженной слезопродукцией 
и симптоматикой сухого глаза, необходимо регулярное 
динамическое наблюдение офтальмолога с целью ранне‑
го выявления и профилактики серьезных осложнений со 
стороны роговицы и назначение адекватной кератопро‑
текторной терапии. Необходимым условием является до‑
стижение комплаентности со стороны пациента.

В ряде работ [3, 4] представлены данные относитель‑
но того, что широкое использование рефракционных 

операций привело к появлению новой разновидно‑
сти нейротрофического кератита  — синдрома нейро‑
патического сухого глаза. Это заболевание сочетает 
проявления нейротрофического кератита и синдро‑
ма сухого глаза. Частота его варьирует от 2–5 до 30 % 
[5]. Поверхность роговицы, не обладающая достаточ‑
ной чувствительной иннервацией, подвержена риску 
развития эпителиальных дефектов, лизиса стромы 
и перфорации при отсутствии своевременного и соот‑
ветствующего лечения [6]. Однако информации о воз‑
никновении данного состояния в отдаленном (более 
15 лет) периоде после LASIK в доступных нам источни‑
ках найти не удалось. В связи с этим представляется ак‑
туальным описать клинический случай, произошедший 
в стенах нашей клиники.

Пациент А., 44-х лет, обратился в отделение неотлож‑
ной помощи (ОНП) Московского городского офтальмо‑
логического центра (МГОЦ) ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина 
ДЗМ 05.05.2022 г. с жалобами на снижение зрения, отек 
верхнего века левого глаза, чувство «песка» в глазу.

Отек и покраснение века возникли остро 3 недели 
назад, снижение зрения и чувство «песка» отмечалось 
в течение 3-х последних дней. Самостоятельно закапы‑
вал офтальмоферон и тобрекс в среднем 3 раза в день. 
Из анамнеза известно, что в 2000 г. на обоих глазах была 
выполнена рефракционная операция LASIK по поводу 
миопии средней степени.

Объективно: Visus OD = 0,1 с диафр. 0,7; Visus OS = 
0,05 с диафр. 0,6.
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OS  — отмечался умеренный отек верхнего века 
в наружной части, гиперемия этой зоны, увеличение 
и болезненность области слезной железы. Цилиарной 
болезненности при пальпации глазного яблока не было, 
конъюнктива и склера с умеренно выраженной инъек‑
цией, гиперемия и отечность, фолликулез.

Роговица прозрачная, однако имела место «рых‑
лость» и шероховатость эпителия. Передняя камера 
средней глубины, влага прозрачная, зрачок правильной 
формы 3 мм, живая реакция на свет, глубжележащие 
среды прозрачные, глазное дно без патологии. ВГД  — 
«N» (пальпаторно).

OD — глаз спокоен, ВГД — N (пальпаторно).
Эхография орбит: OS  — расширение зоны слезной 

железы, отек ретробульбарной ткани.
Поставлен диагноз: OS  — острый дакриоаденит, 

фолликулярный конъюнктивит, синдром сухого глаза, 
OU — оперированная миопия средней степени (состоя‑
ние после LASIK).

Назначена антибактериальная и противовоспали‑
тельная терапия (перорально: ципрофлоксацин 500  мг 
2 раза в сутки, лоратадин по 10 мг 1 раз в сутки; мест‑
но  — ципрофлоксацин 0,3  % + дексаметазон 0,1  % 
по 1 капле 3 раза в сутки. Рекомендовано динамическое 
наблюдение, назначен повторный осмотр через 5 суток.

Пациент обратился повторно в ОНП только 
через 40 дней, 16.06.2022 г. с диагнозом: OS — «трофи‑
ческая» (чистая) язва роговицы с перфорацией, дакри‑
оаденит. OU — оперированная миопия средней степени 
(состояние после LASIK 22 года назад).

Со слов больного, в промежутке с 05.05 до 16.06 
он наблюдался и получал амбулаторное лечение в другом 
московском ЛПУ с диагнозом «кератит». На очередном 

осмотре 07.06.2022 г. диагностировано десцеметоцеле 
роговицы OS, была установлена мягкая контактная лин‑
за с лечебной целью и рекомендована кератопластика, 
пациент был поставлен на очередь в том же ЛПУ. В связи 
с возникшей ночью 16.06 2022 г. острой болью пациент 
вновь обратился в ОНП МГОЦ.

Объективно: OS  — резкая гипотония (ВГД = «-3»), 
смешанная инъекция глазного яблока, в центре рого‑
вицы обширная язва с чистыми краями и перфорацией 
диаметром 3,0 мм. Передняя камера отсутствует, ра‑
дужка отечная, сосуды радужки расширены, хрусталик 
с начальными помутнениями в кортикальных слоях, 
глублежащие среды просматриваются с трудом из-за со‑
стояния роговицы.

Парный глаз OD спокоен, без особенностей.
В экстренной операционной 16.06.2023 г. в день об‑

ращения с лечебной и органосохранной целью была 
выполнена операция — наложение биопокрытия на ро‑
говицу (рис. 1), после этого пациент получал лечение 
в 64-м офтальмологическом отделении МГОЦ. Было 
принято решение о проведении сквозной субтотальной 
кератопластики.

В 60-м офтальмологическом отделении МГОЦ 
05.07.2022 г. пациенту проведена операция OS — сквоз‑
ная субтотальная кератопластика нативным неконсерви‑
рованным донорским материалом (плотность эндотели‑
альных клеток донорского трансплантата 3757 cells/mm² 
SP-1P (Topcon, Япония, рис. 2).

Послеоперационный период протекал без ослож‑
нений (рис. 3), пациент был выписан через 2 суток 
(07.07.2022 г.) с рекомендациями о проведении стандарт‑
ной антибактериальной, противовоспалительной, кор‑
неопротективной и слезозаместительной терапии.

Рис. 1. Фото роговицы глаза с перфорацией на фоне ССГ

Fig. 1. Photo of the cornea of the eye with perforation on the 
background of dry eye syndrome

Рис. 2. Данные, полученные при исследовании донорского глаза 
с помощью эндотелиального микроскопа

Fig. 2. Data obtained during the examination of the donor eye using 
an endothelial microscope
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В связи с рецидивирующим воспалением слез‑
ной железы пациент был направлен на консультацию 
к офтальмоонкологу МГОЦ. После проведения КТ орбит 
brilliance (Philips, США) офтальмоонкологом поставлен 
диагноз: OS — хронический дакриоаденит.

Спустя 38 суток (15.08.2022 г.) пациент А. повтор‑
но обратился в ОНП МГОЦ с жалобами на боль, дис‑
комфорт, припухлость в верхненаружном отделе OS. 
При эхографии орбит на OS: отек ретробульбарной 
ткани слабо выражен, расширение зоны слезной желе‑
зы. Роговичный трансплантат прозрачен, швы чистые, 
tensio п/п «N». Пациенту выполнена инъекция бетаме‑
тазона 1,0 парабульбарно, после этого вышеуказанные 
жалобы регрессировали.

На очередном осмотре 07.02.2023 г. (7 мес. после 
СКП) объективно: OS — глаз спокоен, движение глазно‑
го яблока в полном объеме, незначительная конъюнкти‑
вальная инъекция. Visus: 0,1 с диафр. = 0,6 ВГД: п/п «N».

Положение век и рост ресниц OS правильное, слез‑
ные пути проходимы. Роговица: трансплантат про‑
зрачный, швы чистые состоятельные (рис. 4). Передняя 
камера: средней глубины. Переднекамерная влага про‑
зрачная, радужка спокойная, зрачок круглый 3 мм, реак‑
ция на свет живая, хрусталик — начальные помутнения, 
стекловидное тело  — плавающие помутнения, глазное 
дно без патологии.

На рисунке 5 представлены данные роговицы, полу‑
ченные с эндотелиального микроскопа SP-1P (Topcon, 
Япония).

Толщина центральной зоны трансплантата (ССТ) — 
534 мкм, плотность эндотелиальных клеток (CD) равня‑
лась 2490 cells/ mm², гексагональное соотношение клеток 
(HEX) — 26 %, коэффициент вариабельности (CV) слоя 
эндотелиальных клеток 38.

На рисунке 6 показана динамика кератометрии 
в послеоперационном периоде (кератотопограф — шем‑
флюг-камера TMS-5 (Tomay, Япония)).

К 7-му месяцу наблюдения выявлена тенденция 
к увеличению цилиндрического компонента астигма‑
тизма до 3,92 дптр. Пациенту планируется снятие швов 
роговицы через 1 год после CКП, динамическое наблю‑
дение за состоянием роговицы, ступенчатая отмена глю‑
кокортикоидной терапии.
ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В литературе было опубликовано несколько случаев 
очень поздних язв роговицы на краю лоскута в течение 
5 лет после операции [7–11]. В качестве причины разви‑
тия язвы роговицы авторы предполагали проникновение 

Рис. 3. Трансплантат роговицы в раннем послеоперационном пери-
оде. Глаз умеренно раздражен, складки десцеметовой мембраны

Fig. 3. Corneal graft in the early postoperative period. The eye is 
moderately irritated, the folds of the descemet membrane

Рис. 5. Данные, полученные с эндотелиального микроскопа SP-1P 
(Topcon, Япония)

Fig. 5. Corneal data obtained from the SP-1P endothelial microscope 
(Topcon, Japan)

Рис. 4. 7 мес. после СКП: трансплантат прозрачный, швы чи-
стые, края адаптированы

Fig. 4. 7 months after PCP: the graft is transparent, the seams are 
clean, the edges are adapted
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микроорганизмов по изменен‑
ным вследствие операции зонам 
края лоскута.

В исследовании прерогович‑
ной слезной пленки жителей 
Beaver Dam (штат Висконсин) 
установлено, что в возрасте от 41 
до 83 лет у 13,3  % развивается 
синдром сухого глаза в течение 
5 лет и у 21,6  %  — в течение 10 
лет. По ряду данных, пациенты 
перенесшие LASIK с ССГ, имеют 
повышенный риск развития ин‑
фекции из-за нескольких при‑
чин, таких как изменение соста‑
ва и количества слезной пленки, 
низкая прочность стромального 
рубца, снижение защитных бел‑
ков слезы и изменение эпителия 
роговицы [12].

Пациенты с острым (и под
острым) дакриоаденитом в боль‑
шинстве случаев имеют симпто‑
матику сухого глаза различной степени тяжести в связи 
с выраженным снижением слезопродукции. При назна‑
чении терапии подобным больным необходимо добить‑
ся комплаентности, четко объясняя риск возможных 
осложнений, в особенности при лечении глюкокортико‑
идными препаратами.

Наш пациент имел отягощенный офтальмологи‑
ческий анамнез, кераторефракционную операцию 
(КРО) LASIK 22 года назад. Обычно после проведения 
LASIK транзиторный синдром сухого глаза исчезает 
через 1  год, однако все глаза после любых рефракци‑
онных вмешательств особенно чувствительны к любой 
сухости глазной поверхности [3, 4]. И эта повышенная 
зависимость состояния роговицы и всей глазной по‑
верхности от нормального функционирования пре‑
роговичной слезной пленки может присутствовать 
на протяжении неопределенно долгого времени, даже 
в течение всей жизни [13].

Мы предполагаем, что сочетание идиопатическо‑
го острого дакриоаденита с синдромом сухого глаза 
и LASIK в анамнезе без частого и регулярного динамиче‑
ского наблюдения офтальмолога с назначением в допол‑
нение к основному лечению массивной кератопротектор‑
ной терапии и обусловило развитие нейротрофического 

кератита с исходом в нейротрофическую язву с перфо‑
рацией.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение данного пациента  — про‑
ведение при перфорации экстренного биопокрытия 
роговицы с последующей сквозной субтотальной кера‑
топластикой и адекватным послеоперационным ведени‑
ем — дало возможность не только спасти глаз больного, 
но и вернуть высокие зрительные функции.

Подобные пациенты с острым (подострым) дакрио
аденитом и таким серьезным анамнезом находятся 
в группе риска по развитию значительных роговичных ос‑
ложнений. Эти пациенты должны наблюдаться регулярно 
в течение длительного времени (часто пожизненно).

Рациональную кератопротекторную терапию без кон‑
сервантов следует проводить на постоянной основе.
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Комплексный этапный подход к лечению болезни 
трансплантата у пациента с имплантированной 

иридохрусталиковой диафрагмой и сопутствующей 
посткератопластической аметропией (клинический случай)

РЕЗЮМЕ

Цель: анализ клинико-функциональных результатов комплексного этапного лечения болезни трансплантата у пациента с им-
плантированной иридохрусталиковой диафрагмой и сопутствующей посткератопластической аметропией методом задней по-
слойной фемтокератопластики и последующей имплантации кольца MyoRing в роговичный трансплантат. Методы. Пациент М., 
51 год, поступил с диагнозом: болезнь роговичного трансплантата, состояние после сквозной кератопластики, иридоартифа-
кия, авитрия, субатрофия зрительного нерва, миопия высокой степени левого глаза. Для лечения болезни трансплантата паци-
енту была выполнена задняя послойная кератопластика с применением фемтосекундного лазера (ФСЛ) «ФемтоВизум» 1 МГц. 
Через 12 мес. после задней послойной фемтокератопластики для коррекции иррегулярного посткератопластического астиг-
матизма и сопутствующей миопии высокой степени, выявленных после восстановления прозрачности сквозного роговичного 
трансплантата, выполнена имплантация кольца MyoRing в сквозной роговичный трансплантат с помощью ФСЛ. Результаты. 
После проведения задней послойной фемтокератопластики полностью восстановилась прозрачность сквозного роговичного 
трансплантата, а также стабилизировались показатели визометрии, рефрактокератометрии и кератопахиметрии к 6 мес. по-
сле операции. Через 12 мес. после задней послойной кератопластики с применением ФСЛ некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) увеличилась с 0,03 до 0,06, корригированная острота зрения (КОЗ) — с 0,03 до 0,15. Потеря плотности эндотелиаль-
ных клеток заднего послойного трансплантата составила 27,4 %. Имплантация интрастромального кольца MyoRing в сквозной 
роговичный трансплантат позволила значительно повысить НКОЗ с 0,05 до 0,5, КОЗ — с 0,15 до 0,6. Сферический компо-
нент рефракции снизился с -6,25 до -0,75 дптр, цилиндрический компонент рефракции — с -9,25 до -1,25 дптр, увеличились 
регулярность, сферичность роговичного трансплантата и его биомеханические свойства (фактор резистентности роговицы 
изменился с 8,2 до 9,4 мм рт. ст., корнеальный гистерезис — с 7,9 до 9,1 мм рт. ст.). Заключение. Комплексная этапная 
методика задней послойной фемтокератопластики с последующей имплантацией кольца MyoRing в роговичный трансплантат 
с применением фемтосекундного лазера является эффективным и безопасным методом лечения болезни трансплантата у па-
циента с имплантированной иридохрусталиковой диафрагмой и сопутствующей посткератопластической аметропией.
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An Integrated Stepwise Approach to the Treatment of Graft 
Disease in a Patient with an Implanted Iris Lens Diaphragm 

and Concomitant Postkeratoplastic Ametropia (Clinical Case)
M.V. Sinitsyn, N.A. Pozdeyeva, A.E. Terent’eva

The Cheboksary Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution 
Traktorostroiteley travel, 10, Cheboksary, 428028, Russian Federation

ABSTRACT

The purpose: to analyze the clinical and functional results of the complex staged treatment of graft disease in patient with an im-
planted iris lens diaphragm and concomitant postkeratoplastic ametropia using descemet’s stripping endothelial keratoplasty using 
a femtosecond laser (FS-DSEK) and MyoRing implantation into a corneal graft using a femtosecond laser on the example of a clinical 
case. Methods. Patient M., 51 years old, was admitted with a diagnosis of the left eye: corneal transplant disease, condition after 
penetrating keratoplasty, iridoartifakia, avitria, optic nerve subatrophy, high myopia. To treat the graft disease, the patient underwent 
FS-DSEK using a FemtoVisum 1 MHz (Troitsk, Russia). Twelve months after FS-DSEK to correct irregular postkeratoplastic astigma-
tism and concomitant high-grade myopia detected after restoration of the transparency of the penetrating corneal graft, the MyoRing 
was implanted into the penetrating corneal graft using a femtosecond laser. Results. After performing FS-DSEK, the transparency of 
the penetrating corneal graft was completely restored, visometry, refractokeratometry, and keratopachymetric data were stabilized 
by 6 months after the operation. 12 months after FS-DSEK, uncorrected visual acuity (UCVA) increased from 1.6 to 1.2 LogMAR, 
best corrected visual acuity (BCVA) increased from 1.6 to 0.8 LogMAR. Loss of endothelial cell density of the posterior layered graft 
was 27.4 %. MyoRing implantation into a penetrating corneal graft made it possible to significantly increase the UCVA from 1.3 to 0.3 
LogMAR and the BCVA from 0.8 to 0.2 LogMAR. The spherical component of refraction decreased from -6.25 to -0.75 D, the cylindri-
cal component of refraction — from -9.25 to -1.25 D, the regularity, sphericity of the corneal graft and its biomechanical properties 
increased (corneal resistance factor increased from 8.2 to 9.4 mm Hg, corneal hysteresis — from 7.9 to 9.1 mm Hg). Conclusion. 
A complex staged technique of descemet’s stripping endothelial keratoplasty using a femtosecond laser followed by MyoRing implanta-
tion into the corneal graft using a femtosecond laser is an effective and safe method for treating graft disease in a patient with an 
implanted iris lens diaphragm and concomitant postkeratoplastic ametropia.
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ВВЕДЕНИЕ

Проникающие травмы глазного яблока, затрагиваю‑
щие роговую оболочку, в отдаленном периоде, как пра‑
вило, требуют проведения радикального оперативного 
лечения — кератопластики [1]. Однако, несмотря на хо‑
рошие биологические результаты, функциональные ре‑
зультаты часто не совпадают с ожидаемым прогнозом. 
Наиболее часто к снижению остроты зрения в таких 
случаях приводит посткератопластический астигма‑
тизм, который в основном бывает иррегулярным [2–4]. 
По данным литературы, более чем в 30 % случаев после‑
операционный астигматизм достигает 10–15 дптр [5]. 
Методы коррекции посткератопластического астигма‑
тизма можно условно разделить на 3 основные группы: 
интраокулярные, эксимерлазерные, в том числе керато‑
томия, и методы интрастромальной коррекции [6].

Интраокулярные методы позволяют достичь вы‑
соких функциональных результатов, однако их при‑
менение ограничено симметричным типом керато‑
топограммы и степенью посткератопластического 
астигматизма [7]. Недостатком интраокулярных мето‑
дов коррекции является индуцированное уменьшение 

плотности эндотелиальных клеток (ПЭК) роговичного 
трансплантата, значение которого и так может значи‑
тельно снижаться в течение 1 года после сквозной кера‑
топластики (СКП) [8]. По данным различных авторов, 
потеря ПЭК через 36 месяцев после факоэмульсифика‑
ции катаракты (прозрачного хрусталика) с имплантаци‑
ей псевдофакичной интраокулярной торической линзы 
составляет в среднем 30,4–32,0  %, после имплантации 
факичной интраокулярной торической линзы  — 0,78–
9,1 % [9].

Эксимерлазерная хирургия, в том числе с фемтолазер‑
ным сопровождением, — один из широко распространен‑
ных вариантов коррекции индуцированных аметропий 
[10, 11]. Использование фоторефракционной кератэкто‑
мии даже с применением митомицина сопровождается 
высоким риском субэпителиальной фиброплазии и дли‑
тельным периодом реабилитации [12]. Применение кла‑
панных методик ограничено диаметром роговичного 
трансплантата, который должен быть достаточно боль‑
шим, а также регрессом с годами полученного после опе‑
рации рефракционного результата [13, 14].

В последние годы все большую популярность при‑
обретают интрастромальные методы коррекции 
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посткератопластического астигматизма. Однако метод 
имплантации интрастромальных роговичных сегментов 
ограничивается коррекцией регулярной формы астиг‑
матизма и сфероэквивалентом рефракции, как пра‑
вило, не более 8,0 дптр [15]. Метод интрастромальной 
имплантации кольца MyoRing может выполняться 
как при симметричном, так и асимметричном типе кера‑
тотопограммы с возможной одновременной коррекцией 
сопутствующей миопии до 22 дптр по сфероэквиваленту 
рефракции [16].

Цель исследования  — анализ клинико-функцио‑
нальных результатов комплексного этапного лечения 
болезни трансплантата у пациента с имплантирован‑
ной иридохрусталиковой диафрагмой и сопутствующей 
посткератопластической аметропией методами задней 
послойной фемтокератопластики и имплантации коль‑
ца MyoRing в роговичный трансплантат с применением 
фемтосекундного лазера.
МЕТОДЫ

Пациент М., 51 год, обратился в Чебоксарский фи‑
лиал ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. 
академика С.Н. Федорова» МЗ РФ с жалобами на низкое 
зрение и туман перед левым глазом в течение последних 
6 мес. Офтальмологический анамнез: в 2014 году полу‑
чил проникающую травму левого глаза металлическим 
осколком во время работы с металлическим каркасом. 
После проникающего ранения роговицы левого глаза 
с выпадением радужки и хрусталика по месту жительства 
была выполнена микроинвазивная витрэктомия с удале‑
нием металлического инородного тела из глаза и уши‑
ванием роговичной раны. В 2016 году в Чебоксарском 
филиале МНТК «Микрохирургия глаза» была проведена 
одномоментная операция  — имплантация иридохру‑
сталиковой диафрагмы и СКП. В течение 1,5 года после 
операции при биомикроскопии роговичный трансплан‑
тат был прозрачным, с 7 до 9 ч. визуализировались ново‑
образованные сосуды с локальным истончением в этой 
зоне роговицы реципиента, передняя каме‑
ра — средняя, иридохрусталиковая диафрагма 
центрирована, стекловидное тело прозрачное, 
диск зрительного нерва (ДЗН) бледный с ви‑
сочной стороны, контуры четкие, макулярная 
зона и периферия сетчатки без очаговой пато‑
логии (рис. 1).

В 2018 г. при исследовании на момент об‑
ращения некорригированная острота зрения 
(НКОЗ) составила 0,03 н/к, рефрактокератоме‑
трию, кератотопографию, лазерную тиндале‑
метрию, определение ПЭК, биомеханических 
свойств роговичного трансплантата не было 
возможности провести в связи с его отеком. 
Внутриглазное давление (ВГД) составляло 
18 мм рт. ст., переднезадняя ось глаза — 25,5 мм. 
При биомикроскопии роговичный транс‑
плантат был отечным, иридохрусталиковая 

диафрагма центрирована, глубжележащие среды четко 
не просматривались из-за отека роговичного транс‑
плантата. По данным оптической когерентной томо‑
графии (ОКТ) роговицы минимальная толщина рого‑
вичного трансплантата в центре составила 657 мкм. 
По данным электрофизиологического исследования 
на аппарате Diopsys (NOVA, США) выявлено умеренное 
снижение проводимости зрительного нерва. По данным 
ультразвукового B-сканирования с помощью аппарата 
Tomey UD-8000 (Tomey, Германия), оболочки прилежа‑
ли. По результатам обследования был поставлен диагноз 
OS: Болезнь роговичного трансплантата, состояние по‑
сле сквозной кератопластики, иридоартифакия, ави‑
трия, субатрофия зрительного нерва, миопия высокой 
степени. Пациенту была выполнена задняя послойная 
кератопластика (ЗПК) с применением фемтосекундного 
лазера (ФСЛ) «ФемтоВизум» 1 МГц (Троицк, Россия).

У пациента под местной ретробульбарной анесте‑
зией выполнили тоннельный входной разрез шириной 
2,2 мм и 2 парацентеза шириной 1,1 мм, затем десцеме‑
торексис по краю роговичного трансплантата диаме‑
тром 8 мм с помощью обратно загнутого крючка Сински. 
Формировали базальную колобому радужки на 6 часах 
при помощи микрокрючка и изогнутой одноразовой 
иглы калибра 27G. При помощи ФСЛ со стороны эн‑
дотелия получили ультратонкий задний послойный 
трансплантат толщиной 100 мкм, диаметром 8,0 мм, со‑
ответствующий диаметру сквозного трансплантата у ре‑
ципиента. Трансплантацию осуществляли через входной 
тоннельный разрез, расширенный до 4,5 мм, с помощью 
глайда Бузина при постоянной подаче ирригационно‑
го раствора в переднюю камеру глаза через парацентез. 
Затем задний послойный трансплантат фиксировали 
к сквозному при помощи воздуха и центрировали по его 
краю путем компрессии на внешнюю поверхность сквоз‑
ного роговичного трансплантата. Входной тоннельный 
разрез зашивали 2 узловыми швами (нейлон 10-0).

Рис. 1. Глаз пациента М. через 1,5 года после имплантации иридохрустали-
ковой диафрагмы и сквозной кератопластики

Fig. 1. The eye of patient M., 1.5 years after iris-lens diaphragm implantation 
and penetrating keratoplasty
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Через 1 год после ЗПК с применением ФСЛ для кор‑
рекции иррегулярного посткератопластического астиг‑
матизма и сопутствующей миопии высокой степени 
у пациента была выполнена интрастромальная имплан‑
тация кольца MyoRing с применением ФСЛ, учитывая 
неэффективность в данном случае других существую‑
щих методов коррекции посткератопластической аме‑
тропии.

Операцию выполнили под местной анестезией 
в 2 этапа. I этапом формировали роговичный карман 
в пределах роговичного трансплантата диаметром 8,0 мм 
на глубине 360 мкм с помощью ФСЛ «ФемтоВизум». 
Длина входного тоннельного разреза составила 1,0 мм, ши‑
рина — 4,5 мм. II этапом при помощи специального пин‑
цета через входной тоннельный разрез в сформированный 

карман имплантировали кольцо MyoRing диаметром 
5,0  мм, шириной 0,5 мм и высотой 280 мкм. Центрацию 
кольца проводили относительно зрительной оси пациента.

Помимо стандартных методов обследования, были 
выполнены следующие исследования: пахиметрия ро‑
говицы (OCT Casia 2, Tomey, Германия), анализ биоме‑
ханических свойств роговицы (ORA, Reichert, США), 
кератотопография роговичного трансплантата (TMS-4, 
Tomey, Япония), подсчет ПЭК (Confoscan-4, Nidek, 
Япония) и лазерная тиндалеметрия (FС-2000, Kowa, 
Япония).
РЕЗУЛЬТАТЫ

Интра- и послеоперационных осложнений отмечено 
не было. На следующий день после ЗПК с применением 
ФСЛ при биомикроскопии сквозной роговичный транс‑
плантат был отечным, задний послойный трансплантат 
полностью прилежал к задней поверхности сквозного 
трансплантата, передняя камера средней глубины (рис. 2).

Воздух, введенный в переднюю камеру для пневмо‑
пексии заднего послойного трансплантата, полностью 
переместился в стекловидное тело через отверстия меж‑
ду гаптическими элементами иридохрусталиковой диа‑
фрагмы. Глубжележащие среды не просматривались из-
за отека сквозного роговичного трансплантата. НКОЗ 
увеличилась на 0,02 и больше не менялась в течение 
1 года наблюдения (табл. 1).

Корригированная острота зрения (КОЗ) увеличилась 
на 0,02. По данным ОКТ роговицы задний послойный 
трансплантат был равномерной толщины 100 мкм и пол‑
ностью прилегал к внутренней поверхности сквозного 
роговичного трансплантата (рис. 3).

Через 6 мес. после операции при биомикроскопии 
сквозной роговичный трансплантат был прозрачным, 
задний послойный трансплантат прилегал к нему на всем 
протяжении, передняя камера была средней глубины, 
иридохрусталиковая диафрагма центрирована, стекло‑
видное тело  — прозрачное. При осмотре глазного дна: 

ДЗН бледный с височной стороны, контуры 
четкие, макулярная зона и периферия сетчатки 
были без очаговой патологии. КОЗ увеличилась 
еще на 0,05 и больше не менялась. По данным 
ОКТ роговицы минимальная толщина сквозно‑
го роговичного трансплантата в центре снизи‑
лась на 134 мкм, заднего послойного трансплан‑
тата — на 28 мкм и больше не менялись в течение 
1 года наблюдения. Потеря ПЭК заднего послой‑
ного трансплантата составила 21,9 % и к 12 мес. 
снизилась еще на 6,5 %. В связи с восстановле‑
нием прозрачности роговичного трансплантата 
были определены рефракция, кератотопогра‑
фические, пахиметрические данные, биомеха‑
нические свойства роговичного трансплантата, 
получены данные лазерной тиндалеметрии, ко‑
торые не менялись в течение оставшегося пери‑
ода наблюдения. Однако после восстановления 

Рис. 2. Глаз пациента М. на следующий день после задней по-
слойной фемтокератопластики

Fig. 2. The eye of patient M., the next day after descemet’s stripping 
endothelial keratoplasty using a femtosecond laser

Рис. 3. ОКТ роговицы пациента М. на следующий день после задней послой-
ной фемтокератопластики

Fig. 3. OCT of the cornea of patient M., the next day after descemet’s stripping 
endothelial keratoplasty using a femtosecond laser
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прозрачности роговичного трансплантата у пациента был 
диагностирован иррегулярный роговичный астигматизм 
по данным кератотопограммы и сопутствующая миопия 
высокой степени (рис. 4).

С целью последующей коррекции послеоперацион‑
ной посткератопластической аметропии пациенту была 

выполнена через 1 год после задней послойной фемтоке‑
ратопластики имплантация интрастромального кольца 
MyoRing в сквозной роговичный трансплантат с приме‑
нением ФСЛ.

Интра- и послеоперационных осложнений отмечено 
не было. На следующий день после операции при био‑
микроскопии сквозной роговичный трансплантат был 
прозрачным, задний послойный трансплантат полно‑
стью прилегал к нему, кольцо MyoRing было центриро‑
вано (рис. 5).

Рис. 4. Данные кератотопографии пациента М. через 12 месяцев 
после задней послойной фемтокератопластики

Fig. 4. Data of keratotopography of patient M., 12 months after des-
cemet’s stripping endothelial keratoplasty using a femtosecond laser

Таблица 1. Данные клинико-функциональных показателей до и в разные сроки после задней послойной фемтокератопластики

Table 1. Сlinical functional indices before and on different periods after descemet’s stripping endothelial keratoplasty using a femtosecond laser

Параметры / Parameters До операции / Before surgery 1-й день после операции /  
1st day after operation

Через 6 мес. после операции / 
6 months after operation

Через 12 мес. после операции / 
12 months after operation

НКОЗ / UCVA 0,03 0,05 0,05 0,06

КОЗ / BCVA 0,03 0,05 0,15 0,15

ЦКР, дптр / SCR, D не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured -6,25 -6,25

СКР, дптр / CCR, D не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured -9,25 -9,25

Кср, дптр / Kave, D не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured 49,28 49,28

SRI не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured 1,52 1,53

SAI не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured 5,0 5,10

КГ, мм рт. cт. / CH, mmHg не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured 7,9 7,9

ФРР, мм рт. ст. / CRF, mmHg не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured 8,2 8,2

Минимальное значение пахиметрии сквозного 
роговичного трансплантата в центре, мкм / 
The minimum pachymetry value a through corneal 
graft in the center, microns

657 570 523 523

Толщина заднего послойного трансплантата в 
центре, мкм / Thickness of the posterior layered graft 
in the center, µm

100 100 72 72

ПЭК заднего послойного трансплантата, кл/ мм² / 
ECD of the posterior stratified graft, cells / mm² 2224 не измерить / cannot be measured 1738 1625

Поток белка во влаге передней камеры, ф/мс / 
Protein flux in anterior chamber moisture, f/ms не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured 2,44 2,45

Количество клеток во влаге передней камеры, 
кл/мм³ / The number of cells in the moisture of the 
anterior chamber, cells / mm³

не измерить / cannot be measured не измерить / cannot be measured 1,52 1,55

Рис. 5. Глаз пациента М. на следующий день после имплантации 
кольца MyoRing в роговичный трансплантат с применением фем-
тосекундного лазера

Fig. 5. The eye of patient M., the next day after the MyoRing 
implantation into the corneal graft using a femtosecond laser
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Пациент отмечал значительное улучшение зре‑
ния. НКОЗ увеличилась на 0,15, КОЗ  — на 0,05, сфе‑
рический компонент рефракции (СКР) снизился 
на 7,0 дптр, цилиндрический компонент рефракции 
(ЦКР) — на 5,75 дптр, среднее значение кератометрии 
(Кср) — на 7,13 дптр, индекс регулярности роговичной 
поверхности (Surface Regularity Index, SRI)  — на 0,17, 
индекс асимметрии роговичной поверхности (Surface 
Asymmetry Index, SAI) — на 2,66, фактор резистентно‑
сти роговицы (ФРР) и корнеальный гистерезис (КГ) по‑
высились на 0,6 (табл. 2).

Правильное положение кольца MyoRing подтвержде‑
но данными ОКТ роговицы (рис. 6).

Минимальная толщина роговичного транспланта‑
та по данным ОКТ роговицы увеличилась на 15 мкм, 
что связано с незначительным отеком стромы во время 
операции.

Через 6 мес. после операции НКОЗ и КОЗ увеличи‑
лись еще на 0,2, СКР повысилась на -1,0 дптр, ЦКР сни‑
зился еще на 1,55 дптр, Кср увеличилось на 1,1 дптр, SRI 
понизился еще на 0,14, SAI — на 0,49, ФРР и КГ повы‑
сились еще на 0,4. Минимальная толщина роговичного 
трансплантата соответствовала дооперационным значе‑
ниям и больше не менялась.

Через 12 мес. после операции НКОЗ увеличилась еще 
на 0,1, КОЗ — на 0,2, СКР повысилась еще на -0,5 дптр, 

ЦКР снизился еще на 0,7 дптр, 
ФРР и КГ повысились еще на 0,2. 
По данным кератотопограммы 
Кср увеличилось еще на 0,32 дптр, 
SRI понизился еще на 0,06, SAI — 
на 0,44 (рис. 7).

Потеря ПЭК за один год по‑
сле имплантация кольца MyoRing 
в сквозной роговичный транс‑
плантат с применением ФСЛ 
составила 1,23  %, что не превы‑
шает физиологической потери. 
По данным лазерной тиндалеме‑
трии, поток белка и количество 
клеток во влаге передней каме‑
ры в первый день после опера‑
ции незначительно увеличились, 
однако не превышали пределов 
нормы. Показатели лазерной 

Рис. 6. ОКТ пациента М. на следующий день после имплантации кольца MyoRing в рогович-
ный трансплантат с применением фемтосекундного лазера

Fig. 6. OCT of patient M., on the next day after MyoRing implantation into the corneal graft using 
a femtosecond laser

Таблица 2. Данные клинико-функциональных показателей до и в разные сроки после интрастромальной имплантации кольца MyoRing 
с применением фемтосекундного лазера

Table 2. Data on clinical and functional parameters before and at different times after intrastromal MyoRing implantation using a femto-
second laser

Параметры / Parameters До операции / 
Before surgery

1-й день после операции / 
1st day after operation

Через 6 мес. после операции / 
After 6 months after operation

Через 12 мес. после операции / 
After 12 months after operation

НКОЗ / UCVA 0,05 0,2 0,4 0,5

КОЗ / BCVA 0,15 0,2 0,4 0,6

ЦКР, дптр / SCR, D -6,25 0,75 -0,25 -0,75

СКР, дптр / CCR, D -9,25 -3,5 -1,95 -1,25

Кср, дптр / Kave, D 49,28 42,15 43,25 43,57

SRI 1,53 1,25 1,11 1,05

SAI 5,10 2,44 1,95 1,51

КГ, мм рт. cт. / CH, mmHg 7,9 8,5 8,9 9,1

ФРР, мм рт. ст. / CRF, mmHg 8,2 8,8 9,2 9,4

Минимальное значение пахиметрии сквозного роговичного трансплантата в цен-
тре, мкм / The minimum pachymetry value a through corneal graft in the center, microns 521 536 520 520

ПЭК, кл/ мм² / ECD, cells / mm² 1625 1625 1612 1605

Поток белка во влаге передней камеры, ф/мс /  
Protein flux in anterior chamber moisture, ph/ms 2,5 3,22 2,4 2,4

Количество клеток во влаге передней камеры, кл/мм³ /  
The number of cells in the moisture of the anterior chamber, cells / mm³ 1,55 2,23 1,45 1,45
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тиндалеметрии достигли дооперационных значений 
в течение одного месяца после операции и больше не по‑
вышались.
ОБСУЖДЕНИЕ

В данном клиническом случае для лечения болезни 
трансплантата пациенту была выполнена ЗПК с приме‑
нением ФСЛ, а не повторная СКП, с целью получения 
более высокого рефракционного результата и сниже‑
ния риска развития повторной болезни трансплантата. 
В пользу выполнения ЗПК в данном клиническом случае 
было наличие истончения роговицы пациента с 7 до 9 ч 
с врастанием новообразованных сосудов, отсутствие по‑
мутнения стромы сквозного трансплантата по данным 
ОКТ роговицы, выполнение операции по закрытому, 
микроинвазивному типу, обеспечивающему снижение 
риска интраоперационных осложнений, минимальный 
по сравнению с СКП индуцированный роговичный 
астигматизм, более быстрая зрительная реабилитация. 
При исследовании через 6 мес. после ЗПК с применением 
ФСЛ было отмечено полное восстановление прозрачно‑
сти сквозного роговичного трансплантата и стабилиза‑
ция пахиметрических данных сквозного и заднего по‑
слойного трансплантата, что полностью соответствует 
данным литературы [17, 18].

После выполнения у пациента ЗПК с применением 
ФСЛ и восстановления прозрачности сквозного ро‑
говичного трансплантата был диагностирован ирре‑
гулярный роговичный астигматизм и сопутствующая 
миопия высокой степени. Из существующих методов 
коррекции посткератопластической аметропии данно‑
му пациенту возможно было использовать только эк
симерлазерные или интрастромальные методы в связи 
с наличием имплантированной иридохрусталиковой 
диафрагмы. Выполнение у данного пациента рефракци‑
онной лазерной коррекции с применением персонализи‑
рованной кератотопографической абляции не позволило 
бы в полной мере компенсировать имеющуюся постке‑
ратопластическую аметропию. Даже снижение степени 
посткератопластической аметропии было бы времен‑
ным результатом, учитывая регресс рефракционной ла‑
зерной коррекции, выполняемой на роговичном транс‑
плантате. По данным А.Ю. Слонимского, был отмечен 
регресс функционального результата через 1,5–4,5 года 
после выполненной рефракционной лазерной коррек‑
ции (ЛАЗИК) на роговичном трансплантате в сторону 
миопизации на 2,0–3,0 дптр без значимого увеличения 
астигматизма [19]. R. Donoso и соавт. был описан ре‑
гресс функционального результата после ЛАЗИК на ро‑
говичном трансплантате. Через 1 год после операции 
значения сфероэквивалента и астигматизма были со‑
поставимы с таковыми до проведения рефракционной 
операции [20]. В 2017 г. Б.Э. Малюгиным и соавт. был 
отмечен через 2 года после операции ЛАЗИК, выпол‑
ненной спустя 2 и более года после сквозной керато‑
пластики, регресс функционального результата в виде 

увеличения астигматизма, который составил в среднем 
5,31 ± 2,69 дптр и был сопоставим по своей величине 
с дооперационным (4,87 ± 3,24 дптр). Регресс рефракци‑
онного результата был субъективно отмечен у пациен‑
тов через 1,50 ± 0,42 года после операции [21].

Среди интрастромальных методов коррекции пост‑
кератопластической аметропии в настоящее время ши‑
роко применяется имплантация ИРС в сквозной рого‑
вичный трансплантат. Рефракционный эффект после 
имплантации ИРС зависит от длины дуги и высоты ро‑
говичных сегментов. Увеличивая длину дуги ИРС от 90º 
в сторону 160º, в большей степени корригируют сфери‑
ческий компонент рефракции и снижают коррекцию 
цилиндрического компонента рефракции и наоборот 
[15]. Наличие асимметричного типа кератотопограммы 
снижает эффективность рефракционного результата 
после имплантации ИРС [21]. Учитывая, что в данном 
клиническом случае был отмечен асимметричный тип 
кератотопограммы, а сфероэквивалент рефракции со‑
ставлял практически 11 дптр, данный метод коррекции 
также не позволил бы достичь высоких рефракционных 
результатов.

В 2007 г. A. Daxer была предложена методика интрастро‑
мальной имплантации кольца MyoRing для коррекции 
регулярного и иррегулярного астигматизма и сопутству‑
ющей миопии высокой степени у пациентов с кератоко‑
нусом [22, 23]. Кольцо позволяет корригировать сфе‑
рический компонент до -20,0 дптр и цилиндрический 
компонент до -4,5 дптр [24]. Нами в Чебоксарском фи‑
лиале ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. 
академика С.Н. Федорова» МЗ РФ впервые была разрабо‑
тана и выполнена интрастромальная имплантация коль‑
ца MyoRing в роговичный трансплантат для коррекции 

Рис. 7. Данные кератотопографии пациента М. через 12 месяцев 
после имплантации кольца MyoRing в роговичный трансплантат 
с применением фемтосекундного лазера

Fig. 7. Keratotopography data of patient M., 12 months after Myo
Ring implantation into the corneal graft using a femtosecond laser
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иррегулярного посткератопластического астигматизма 
и сопутствующей миопии [16]. В своем исследовании 
Н.А. Поздеева и соавт. получили значительное повыше‑
ние НКОЗ  — на 0,7, снижение СКР на -5,0 дптр и ЦКР 
на -5,75 дптр [16].

В представленном клиническом случае за счет упло‑
щения в проекции расположения кольца MyoRing ро‑
говичного трансплантата произошло снижение сфери‑
ческого компонента рефракции и среднего значения 
кератометрии. Создание за счет интрастромального 
кольца дополнительного каркаса в роговичном транс‑
плантате привело, с одной стороны, к более равномер‑
ному натяжению ткани роговичного трансплантата 
относительно зрительной оси пациента, что снизило 
величину роговичного астигматизма, увеличило его 
сферичность и регулярность, что подтверждалось 
снижением цилиндрического компонента рефракции, 
кератотопографических индексов. С другой стороны, 
повысило его биомеханические свойства (повышение 
значений ФРР и КГ). Все это в итоге привело к повы‑
шению остроты зрения пациента и стабилизации по‑
лученных рефракционных результатов в течение всего 
периода наблюдения.

Процент потери ПЭК заднего послойного транс‑
плантата через 1 год после ЗПК с применением ФСЛ со‑
ответствует данным литературы [17, 18]. Измеренные 
через 6  мес. после операции показатели лазерной 

тиндалеметрии находились в пределах нормы и не меня‑
лись в течение оставшегося периода наблюдения. После 
имплантации кольца MyoRing в роговичный транс‑
плантат с применением ФСЛ было отмечено отсутствие 
снижения ПЭК выше физиологической нормы, воспали‑
тельной реакции по данным лазерной тиндалеметрии, 
снижения биомеханических показателей роговичного 
трансплантата (аппарат ORA). Отсутствие интра- и по‑
слеоперационных осложнений, а также все вышепере‑
численное свидетельствуют о безопасности проведен‑
ной операции.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комплексная этапная методика задней послойной 
фемтокератопластики с последующей имплантацией 
кольца MyoRing в роговичный трансплантат с приме‑
нением фемтосекундного лазера явилась эффективным 
и безопасным методом лечения болезни трансплантата 
у пациента с имплантированной иридохрусталиковой 
диафрагмой и сопутствующей посткератопластической 
аметропией.
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роговицы в условиях многопрофильного стационара  

(серия клинических случаев)

РЕЗЮМЕ

Бактериальные язвы роговицы у пациентов с коморбидной патологией представляют собой сложную клиническую ситуацию 
с высоким риском осложнений в виде перфорации роговицы. В статье представлены четыре клинических случая развития бак-
териальных язв роговицы у пациентов с хроническими латентными синуситами. В публикации обсуждаются вопросы диагности-
ческой тактики, проводится анализ результатов инструментальных и лабораторных исследований в каждом случае. Результаты 
терапии язв роговицы представлены с учетом антибиотикограмм.
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ABSTRACT

Bacterial corneal ulcers in patients with comorbid pathology are a complex clinical situation with a high risk of complications — corneal 
perforation. The article presents four clinical cases of bacterial corneal ulcers in patients with chronic latent sinusitis. The publication 
discusses the issues of diagnostic tactics, provides an analysis of the results of instrumental and laboratory tests in each case. The 
results of corneal ulcer therapy are presented taking into account antibioticograms.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Бактериальная язва роговицы  — тяжелое воспали‑
тельное заболевание, возникающее при интракорнеаль‑
ной инвазии бактериального агента, характеризующееся 
рядом признаков: дефект эпителия, гнойная инфильтра‑
ция, некроз и деструкция тканей средних и глубоких 
слоев стромы роговицы [1–3]. Назначение в этой ситуа‑
ции антибиотиков местного действия с учетом чувстви‑
тельности микроорганизмов является важным факто‑
ром в формировании благоприятного исхода лечения. 
Для эффективной этиотропной терапии язвы роговицы, 
по мнению Е.А. Каспаровой, необходимо как можно бы‑
стрее проводить микробиологическое исследование по‑
сева с язвы. По данным клинических рекомендаций МЗ 
РФ «Бактериальные язвы роговицы» (2017 г.), наиболее 
частыми причинами бактериальных язв роговицы яв‑
ляются синегнойная, стафилококковая, стрептококко‑
вая и пневмококковая инфекции [4]. Согласно данным 
рекомендациям, при язвах малого размера и глубины 
целесообразна начальная терапия местным антибиоти‑
ком широкого спектра действия, таким как моксифлок‑
сацин 0,5 % или ципрофлоксацин 0,3 %. При язвах тяже‑
лой степени (поражение более 2/3 глубины роговицы), 
с выраженной реакцией со стороны переднего отрезка 
глаза, особенно располагающихся в центральной опти‑
ческой зоне, рекомендуется использовать усиленную 
местную антибактериальную терапию, включающую 
два-три антибиотика из разных фармакологических 
групп (аминогликозиды, фторхинолоны и цефалоспо‑
рины) [5]. Как отмечают И.Н. Околов и Е.К. Самуйло, 
у бактериальных агентов, вызывающих инфекцию рого‑
вицы, часто отмечается феномен полирезистентности: 

к пенициллинам в 42,8 %, к гентамицину в 27,3 %, к ма‑
кролидам в 27,3 % и к тетрациклинам в 19,5 % [6, 7].

Одним из первых антибиотиков, зарекомендовав‑
ших себя в терапии язв роговицы синегнойной этиоло‑
гии в конце 1960-х годов, был аминогликозид второго 
поколения гентамицин. Спустя 10 лет учеными были 
разработаны аминогликозиды третьего поколения (то‑
брамицин и амикацин). В исследованиях, проведенных 
в период с 70-х по 80-е годы XX века, была отмечена вы‑
сокая эффективность аминогликозидов третьего поко‑
ления, применяемых в офтальмологической практике, 
в отношении грамотрицательных бактерий, являющих‑
ся причиной бактериальных язв роговицы [8, 9]. Рост 
антибиотикорезистентности в отношении длительно 
применяемых аминогликозидов (гентамицин, тобра‑
мицин) значительно снизил эффективность лечения 
и побудил исследователей к внедрению препаратов, ра‑
нее в офтальмологии не использовавшихся. В России 
с 2015  г. к применению в офтальмологической практи‑
ке стал доступен аминогликозид третьего поколения — 
нетилмицин. Опыт местной терапии нетилмицином 
в инстилляциях и глазной мази в основном изложен 
в работах зарубежных авторов [10–13]. В доступных от‑
ечественных источниках нам не удалось найти публика‑
ции о результатах использования нетилмицина в лече‑
нии язв роговицы. В условиях стационара Московского 
городского офтальмологического центра (МГОЦ) ис‑
пользование аминогликозидов, как правило, ограничено 
гентамицином и тобрамицином. В связи с этим пред‑
ставляется актуальным отразить в серии клинических 
случаев опыт эффективного и безопасного применения 
комбинации инстилляций («Неттацин») и глазной мази 
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(«Неттависк») на основе антибиотика нетилмицина в со‑
ставе комплексной терапии при данной патологии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За период с ноября 2022 по март 2023 г. из числа па‑
циентов МГОЦ нами были отобраны 4 человека, прохо‑
дивших курс стационарного лечения с диагнозом «язва 
роговицы», объединенных общим травматическим 
анамнезом развития язвы роговицы  — в трех случа‑
ях на фоне ношения мягкой контактной линзы (МКЛ) 
и в одном случае — после травмы деревянным предме‑
том (кубиком). Всем пациентам проводилось стандарт‑
ное офтальмологическое обследование. Фото переднего 
отрезка выполняли при помощи щелевой лампы SL-D701 
(Topcon, Япония). Забор материала (отделяемое с по‑
верхности язвы) для лабораторных исследований до на‑
чала терапии проводили при поступлении в приемное 
отделение МГОЦ при помощи тампона-зонда с транс‑
портной средой AMIES, материал отправляли в микро‑
биологическую лабораторию ГКБ им. С.П. Боткина. 
Посев биоматериала проводили на плотные и жидкие 
питательные среды: колумбийский агар с 5 % бараньей 
кровью (ГЕМ, Россия), шоколадный агар с факторами 
роста (ГЕМ, Россия), питательный бульон с лошадиной 
сывороткой (Conda, Испания), бульон Сабуро (Conda, 
Испания). Чувствительность микрофлоры к ряду анти‑
биотиков определяли дискодиффузионным методом 
и методом определения минимальной подавляющей кон‑
центрации (МПК). Полученные значения зон задержки 
роста и МПК интерпретировали в соответствии с кли‑
ническими рекомендациями и европейским стандартом 
по определению чувствительности к антимикробным 
препаратам, далее проводили коррекцию системной 

антибиотикотерапии. Рентгенографию околоносовых 
пазух выполняли при помощи системы Philips Flexi 
Diagnost (США), ультразвуковое исследование глаза  — 
при помощи офтальмологического A/B сканера Quantel 
Medical Aviso (Франция).

Все пациенты получали субконъюнктивальные 
инъекции гентамицина 0,3 мл 1 раз в сутки в течение 
5 дней одновременно с инстилляциями антибиотиков 
из двух фармакологических групп: нетилмицина суль‑
фата 0,3  % в инстилляциях и глазной мази, при этом 
в режиме: глазная мазь на ночь однократно, и левоф‑
локсацин 0,3  % по 1 капле 6 раз в день. Таким обра‑
зом, все пациенты получали два местных антибиотика 
из группы аминогликозидов и один из группы фторхи‑
нолонов. Общая длительность терапии составила от 7 
до 10 дней. В качестве корнеопротектора использовали 
декспантенол 5  %  — Корнерегель (ООО «Бауш Хелс», 
Россия) по 1 капле 3 раза в день с 7-х суток поступле‑
ния в стационар. В качестве стартовой системной анти‑
биотикотерапии проводили внутримышечные инъек‑
ции цефотаксима по 1 г внутримышечно 2 раза в сутки 
(утром, вечером) в течение 5 дней, далее терапия могла 
меняться в зависимости от результатов посева и чув‑
ствительности. При лечении во всех случаях использо‑
вали местную патогенетическую терапию (мидриатики, 
противовоспалительные инстилляции).
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка П., 48 лет, обратилась в отделение неот‑
ложной помощи (ОНП) МГОЦ с жалобами на светобо‑
язнь, снижение зрения правого глаза.

Анамнез болезни: две недели назад в быту ребенок 
ударил в глаз деревянным кубиком. На фоне лечения, 
назначенного по месту жительства, пациентка отмечала 
ухудшение состояния. Имеется аллергия на антибакте‑
риальные препараты пенициллинового ряда, гентами‑
цин, цефтриаксон (при внутривенном введении лихо‑
радка, сыпь на коже).

Объективный статус OD при поступлении: МКОЗ — 
движение руки у лица, правильная проекция света, ВГД 
(пальпаторно) в норме. Пальпация правого глазного 
яблока болезненна, конъюнктива и склера с выражен‑
ной смешанной инъекцией. При биомикроскопии визу‑
ализировался инфильтрат верхней половины роговицы 
с неровными краями с изъязвлением по центру, запоте‑
лость эндотелия, мелкие преципитаты (рис. 1). Во влаге 
передней камеры фибрин, собственные сосуды радужки 
расширены. Зрачок правильной формы, реакция на свет 
ослаблена, глубжележащие среды за флером из-за состо‑
яния переднего отрезка и выраженного блефароспазма.

Результаты лабораторных исследований: роста ми‑
крофлоры и грибов не выявлено.

Рентгенография придаточных пазух носа: широкое 
неравномерное пристеночное утолщение слизистой обо‑
лочки обеих верхнечелюстных и лобных пазух (ката‑
ральный фронтит и гайморит).

Рис. 1. Биомикроскопическая картина инфильтрата верхней по-
ловины роговицы с неровными краями с изъязвлением по центру, 
запотелость эндотелия, мелкие преципитаты

Fig. 1. Biomicroscopic picture of the upper half of the cornea 
infiltration with uneven edges with ulge in the center, endothelial 
sweat, small precipitates
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Тактика и результаты терапии
Учитывая анамнез (травма деревянным предметом), 

к курсу вышеуказанной терапии добавлен флукона‑
зол 50 мг по 1 таблетке 1 раз в сутки в течение 10 дней. 
На 7-е сутки терапии отмечалась положительная дина‑
мика в виде сокращения площади и плотности инфиль‑
трата, формирование полупрозрачного стромального 
помутнения (рис. 2). МКОЗ на 7-е сутки — 0,3 н/к.

Резюме
По данным литературы [14], травма предметом, со‑

держащим растительные компоненты, может быть обус
ловлена смешанной грибково-бактериальной флорой. 
Наличие белого инфильтрата с четкими границами 
было расценено как вероятный бактериально-грибко‑
вый процесс, который регрессировал уже на третий день 
комплексной терапии (усиленная антибактериальная 
и противогрибковая). Отрицательные результаты посева 
на питательные среды могли быть обусловлены предше‑
ствующей антибактериальной терапией.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент К., 18 лет, обратился с жалобами на сниже‑
ние зрения, светобоязнь и боль правого глаза.

Анамнез болезни: жалобы появились 3 дня назад, 
остро. Носит мягкие контактные линзы (последние 
5 лет) ежемесячной замены, режим ношения нарушает — 
накануне спал в МКЛ. С момента появления жалоб зака‑
пывал моксифлоксацин и антисептик. Пациент отмечает 
аллергию на комбинацию лекарственных веществ амок‑
сициллин + клавулановая кислота (сыпь на коже), стра‑
дает сахарным диабетом 1-го типа с 6 лет (установлена 
инсулиновая помпа).

Объективный статус правого глаза при поступлении: 
МКОЗ 0,16, ВГД (пальпаторно) в норме. При пальпации 

правое глазное яблоко болезненно, конъюнктива и скле‑
ра со смешанной инъекцией. Биомикроскопически в па‑
раоптической зоне по меридиану 5 часов визуализиро‑
вался инфильтрат с дефектом эпителия, отмечалась 
опалесценция влаги передней камеры и запотелость эн‑
дотелия (рис. 3).

Рентгенография придаточных пазух носа: выявля‑
лось пристеночное утолщение слизистой оболочки обе‑
их верхнечелюстных пазух и лобных пазух (катаральный 
фронтит и гайморит).

Результаты лабораторных исследований. В посеве 
выявлены следующие патогены: Pseudomonas aeruginosa 
103 КОЕ/тампон и Elizabethkingia miricola 106 КОЕ/тампон 
со следующей чувствительностью (табл. 1).

Тактика и результаты терапии
Результат посева, готового через 72 часа после нача‑

ла ведения пациента, подтвердил правильность эмпи‑
рического выбора местных антибиотиков (синегнойная 

Таблица 1. Суммарные данные по чувствительности к антибио-
тикам Pseudomonas aeruginosa

Table 1. Summary data on sensitivity to antibiotics Pseudomonas 
aeruginosa

Группа антибиотиков Чувствительность микроба

Монобактамы Умеренно чувствителен

Пенициллины Резистентен

Карбапенемы Умеренно чувствителен

Фторхинолоны Умеренно чувствителен

Тетрациклины Резистентен

Аминогликозиды Чувствителен

Гликопептиды Чувствителен

Цефалоспорины Чувствителен

Рис. 3. Биомикроскопическая картина инфильтрата с дефектом 
эпителия в параоптической зоне по меридиану 5 часов, запоте-
лость эндотелия

Fig. 3. Biomicroscopic picture of infiltrate with epithelium defect in the 
paraoptic zone according to the meridian 5 hours, endothelial sweat

Рис. 2. Биомикроскопическая картина на 7-е сутки терапии: ин-
фильтрат с четкими границами, формируется полупрозрачное по-
мутнение

Fig. 2. Biomicroscopу for the 7th day of therapy: infiltration with clear 
boundaries, translucent clouding is formed
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палочка чувствительна к аминогликозидам и фторхино‑
лонам). Уже на 2-е сутки нами наблюдалась положитель‑
ная динамика: уменьшение блефароспазма, светобоязни, 
боли и слезотечения. МКОЗ с коррекцией составила 0,8, 
офтальмотонус в норме. При биомикроскопии на месте 
инфильтрата определялось полупрозрачное помутнение 
округлой формы (рис. 4A и B).

Резюме
Данный клинический случай представляет собой 

вариант язвы роговицы малого размера и глубины, тем 
не менее обусловленной одним из самых агрессивных ми‑
кробов — синегнойной палочкой. Elizabethkingia miricola 
(семейство флавобактерий) так же, как и Pseudomonas 
aeruginosa, относится к грамотрицательным бактери‑
ям, но ее патогенность не столь велика. Своевременно 

начатая активная комплексная терапия 
тремя видами антибиотиков: амино‑
гликозидами и фторхинолонами местно 
и цефалоспоринами системно — спо‑
собствовала быстрому купированию 
воспаления в роговице и восстановле‑
нию остроты зрения.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Пациентка Н., 44 года, обратилась c 
жалобами на покраснение, боли, резкое 
снижение зрения левого глаза.

Анамнез болезни: жалобы появились 
остро 5 дней назад после того, как паци‑
ентка не смогла снять контактную линзу 
месячного ношения, линза была удалена 
только через 3 дня у врача в поликлини‑

ке. В глаза ничего не закапывала.
Объективный статус левого глаза: МКОЗ  — пра‑

вильная светопроекция, ВГД (пальпаторно) в норме. 
Отмечалась болезненная пальпация глазного яблока, 
смешанная перикорнеальная инъекция сосудов, слизи‑
сто-гнойное отделяемое из конъюнктивальной полости 
(рис. 5). Биомикроскопически наблюдались отек эпи‑
телия и стромы роговицы, складчатость десцеметовой 
оболочки, в оптической зоне  — дефект эпителия с ин‑
фильтрированными краями, в передней камере — гипо‑
пион.

При рентгенографии придаточных пазух носа отме‑
чалось неравномерное понижение прозрачности правой 
верхнечелюстной пазухи (экссудативный гайморит?). 
В левой верхнечелюстной пазухе выявлялось широкое 
неравномерное пристеночное утолщение слизистой обо‑
лочки (катаральный гайморит).

Результаты лабораторных исследований: в посеве вы‑
явлен Corynebacterium macginleyi 103 КОЕ/тампон со сле‑
дующей чувствительностью (табл. 2).

Тактика и результаты терапии
В данном клиническом случае на протяжении 5 дней 

интенсивной местной терапии вышеуказанными препа‑
ратами отмечалась медленная положительная динамика, 

ВА

Рис. 4. A  — полупрозрачное помутнение округлой формы на месте инфильтрата, 
медикаментозный мидриаз. B — тот же глаз, увеличение × 25

Fig. 4. A — translucent clouding of a rounded shape at the site of infiltration, drug my-
driasis. B — the same eye, magnification × 25

Рис. 5. Биомикроскопическая картина интерстициального отека 
слоев роговицы. Визуализируется дефект эпителия с инфильтри-
рованными краями в оптической зоне

Fig. 5. Biomicroscopic picture of interstitial edema of corneal lay-
ers. An epithelium defect with infiltrated edges in the optical zone is 
visualized

Таблица 2. Суммарные данные по чувствительности к антибио-
тикам Corynebacterium macginleyi

Table 2. Summary data on sensitivity to antibiotics Corynebacterium 
macginleyi

Группа антибиотиков Чувствительность микроба

Монобактамы Умеренно чувствителен

Пенициллины Чувствителен

Карбапенемы Умеренно чувствителен

Фторхинолоны Умеренно чувствителен

Тетрациклины Чувствителен

Аминогликозиды Чувствителен

Гликопептиды Чувствителен

Цефалоспорины Резистентен
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в связи с этим по результатам посева было принято ре‑
шение о смене системного антибиотика из группы цефа‑
лоспоринов на ванкомицин в суточной дозе 2 г в сутки. 
Через 7 дней вышеуказанной терапии удалось достичь 
регресса воспаления (рис. 6) и повышения остроты зре‑
ния до 0,2.

Резюме
Corynebacterium macginleyi является грамположитель‑

ной палочковидной бактерией, способной оккупировать 
верхние дыхательные пути и слизистую ротоносоглотки 
[15]. Можно предположить, что выявленное рентгеноло‑
гически хроническое воспаление в придаточных пазухах 
носа может являться резервуаром для восходящей (по 
слезоотводящим путям) инфекции конъюнктивы и ро‑
говицы, что при травматической провокации контакт‑
ной линзой могло привести к развитию глубокого вос‑
паления ткани роговицы. Активная антибактериальная 
терапия с включением ванкомицина в виде системных 
инфузий привела к регрессу воспаления на второй не‑
деле лечения.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 4

Пациентка К., 46 лет, обратилась с жалобами на боль, 
снижение зрения в правом глазу.

Анамнез болезни: жалобы появились накануне об‑
ращения, пациентка использует мягкие контактные 
линзы (месячного ношения), режим ношения нарушает. 
Страдает хроническим гайморитом (диагноз постав‑
лен 3 года назад). Объективный статус правого глаза: 
МКОЗ — правильная светопроекция, ВГД пальпаторно 
в норме. При пальпации глаза отмечалась болезненность. 

Обращала на себя внимание выраженная перикорне‑
альная инъекция сосудов глазного яблока. Наблюдался 
отек слоев роговицы. В центральной оптической зоне 
визуализировался обширный стромальный инфильтрат 
с округлым дефектом эпителия, в передней камере — ги‑
попион высотой 3 мм.

Рентгенография придаточных пазух носа выявила 
широкое неравномерное пристеночное утолщение сли‑
зистой оболочки обеих верхнечелюстных и лобных па‑
зух, что свидетельствовало о хроническом катаральном 
гайморите и фронтите.

Результаты лабораторных исследований: в посеве 
выявлен Staphylococcus saprophyticus 101 КОЕ/мл, чув‑
ствительность данного микроорганизма не приводится, 
поскольку он не был расценен как этиологический агент 
данной язвы роговицы. Данное состояние, по-видимому, 
было вызвано условно-патогенной флорой, колонизиру‑
ющей слизистую пазух носа.

Тактика и результаты терапии
Пациентке была начата комплексная антибактериаль‑

ная терапия, но лишь к 10-м суткам терапии наметилась 
устойчивая положительная динамика в течении заболе‑
вания (рис. 8). МКОЗ повысилась до 0,2 н/к. Состояние 
роговицы представлено на рисунке 8.
РЕЗЮМЕ

При анализе этиологических причин и ассоцииро‑
ванных с язвами роговицы соматических заболеваний 
нельзя не обратить внимание на выявляемые при ру‑
тинном инструментальном исследовании (рентгеногра‑
фии околоносовых пазух) латентно существующие вос‑
палительные изменения, которые могли быть фактором 
риска вторичной контаминации (восходящим путем 
по носослезному каналу) при нарушении целостности 

Рис. 6. Биомикроскопическая картина на 12-е сутки терапии: 
визуализируется эпителизированный дефект в оптической зоне 
с чистыми краями, складчатость десцеметовой мембраны пока 
сохраняется

Fig. 6. Biomicroscopic picture for the 12th day of therapy: the 
epithelialized defect in the optical zone with clean edges is visualized, 
the folding of the descemet membrane is still preserved

Рис. 7. Биомикроскопическая картина отека всех слоев рогови-
цы, обширный стромальный инфильтрат, запотелость эндотелия, 
гипопион 3 мм

Fig. 7. Biomicroscopic picture of edema of all layers of the cornea, 
extensive stromal infiltration, endothelial sweat, hypopion 3 mm
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(травмировании) эпителиального слоя роговицы МКЛ 
или иным предметом. Всем пациентам была рекомен‑
дована консультация ЛОР-специалиста с последующей 
санацией очагов хронического воспаления. Посевы 
на питательные среды материала с язвы роговицы 

в половине случаев были неинформативными, что связа‑
но как с ограничением объема взятого материала (малые 
размеры язвы), так и с предшествующей антибактери‑
альной терапией в клиническом случае № 1. В дальней‑
шем мы будем проводить микробиологическое исследо‑
вание не только мазка с очага (язвы), но и микробиоты 
носоглотки. Во всех четырех случаях терапевтический 
подход с использованием антибактериальных препа‑
ратов трех разных фармакологических групп позволил 
добиться выздоровления, а применение комбинации 
инстилляций и глазной мази «Неттависк» и «Неттацин» 
(«СИФИ С.П.А.», Италия) в составе комплексной тера‑
пии показало высокий клинический результат. Ни в од‑
ном случае нами не наблюдались нежелательные реак‑
ции со стороны глаз. Назначение данной комбинации 
целесообразно в качестве стартовой эмпирической мест‑
ной терапии с учетом того факта, что нетилмицин почти 
не применялся в системной практике и ожидаемая рези‑
стентность патогенной флоры к нему низка.
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Рис. 8. Биомикроскопическая картина эпителизации язвенного 
дефекта, резорбции гипопиона и стромального отека

Fig. 8. Biomicroscopic picture of epithelialization of the ulcerative 
defect, resorption of hypopion and stromal edema
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