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Ретинальная карта «Периферические дегенерации и разрывы сетчатки»
Retinal map “Peripheral degenerations and retinal breaks” (p. 316)
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):231–237

Учитывая распространенность рефракционной хирургии в современной офтальмологической практике, при подготовке пациен­
та к данному виду хирургического вмешательства важно понимать многофакторность механизма развития синдрома сухого гла­
за у этой группы пациентов. Анализ данных литературы позволил выявить ключевые факторы нарушения процесса слезообра­
зования после рефракционных операций, к которым относятся пересечение нервных окончаний роговицы, что, в свою очередь, 
снижает частоту моргания и распределение слезной пленки по глазной поверхности, а также вызывает нарушение, касающе­
еся нейротрофических факторов, выделяемых нервными окончаниями роговицы. Наличие послеоперационной воспалительной 
реакции, которая имеет специфическое течение, проявляющееся в изменении биохимических свойств слезы, повреждение 
бокаловидных клеток конъюнктивы во время создания вакуума при проведении LASIK и SMILE, приводящее к последующему де­
фициту муцина в слезе, изменение кривизны роговицы, вызванное лазерной рефракционной хирургией, — факторы, влияющие 
на развитие синдрома сухого глаза после проведения рефракционных операций. При подготовке пациента к рефракционной 
операции для снижения риска развития тяжелых форм синдрома сухого глаза, вплоть до изъязвления роговицы, необходимо 
учитывать наличие в  анамнезе системных заболеваний, аллергических реакций, особенно у  пациентов с  миопией высокой 
степени. Мало изучено влияние косметологических процедур, таких как наращивание ресниц, татуаж век, блефаропластика, 
применение ботулотоксина в периорбитальной зоне, на течение послеоперационного периода при проведении рефракционных 
операций. Исследования в этой области открывают новый спектр возможностей для снижения частоты встречаемости син­
дрома сухого глаза у пациентов после рефракционных операций и повышения качества жизни и удовлетворенности пациентов 
проведенным хирургическим вмешательством.

Ключевые слова: офтальмология, LASIK, SMILE, рефракционная хирургия, синдром сухого глаза, поверхность глаза, диаг­
ностика синдрома сухого глаза
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Множество сообщений указывает на синдром сухого 
глаза как следствие рефракционной хирургии. Синдром 
сухого глаза (ССГ) после рефракционной хирургии ро‑
говицы имеет многофакторную этиологию. Первичным 
механизмом является пересечение нервных волокон ро‑
говицы, что оказывает влияние на рефлекс моргания, 
иннервацию поверхности глаза и  слезной железы. Это, 
в  свою очередь, приводит к  снижению секреции слезы 
и увеличению нестабильности слезной пленки, а также 
вызывает нарушение, касающееся нейротрофических 
факторов, выделяемых нервными окончаниями рого‑
вицы. Снижение частоты моргания также может отри‑
цательно повлиять на функцию мейбомиевых желез [1, 
2]. Степень повреждения нервных волокон роговицы 
варьирует в  зависимости от типа рефракционной опе‑
рации. В роговице пучки стромальных нервных волокон 
идут центростремительно в  направлении поверхности, 
перфорируя боуменову мембрану и  образуя суббазаль‑
ное нервное сплетение. Формирование лоскута рого‑
вицы при проведении LASIK приводит к  пересечению 
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ABSTRACT

Given the prevalence of refractive surgery in modern ophthalmological practice, when preparing a patient for this type of surgery, it 
is important to understand the multifactorial mechanism of the development of dry eye syndrome in this group of patients. Analysis 
of the literature data made it possible to identify key factors in the disruption of the tear formation process after refractive surgery, 
which include the intersection of the nerve endings of the cornea, which in turn reduces the frequency of blinking and the distribution 
of the tear film over the ocular surface, and also causes a violation regarding neurotrophic factors secreted by the nerve endings of 
the cornea . The presence of a postoperative inflammatory reaction, which has a specific course, manifested in a change in the bio­
chemical properties of the tear, damage to the goblet cells of the conjunctiva during the creation of a vacuum during LASIK and SMILE, 
leading to a subsequent deficiency of mucin in the tear, changes in the curvature of the cornea caused by laser refractive surgery are 
factors influencing the development of dry eye syndrome after refractive surgery. When preparing a patient for refractive surgery, 
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a history of systemic diseases and allergic reactions, especially in patients with high myopia. The influence of cosmetic procedures, 
such as eyelash extensions, eyelid tattooing, blepharoplasty, and the use of botulinum toxin in the periorbital area on the course of the 
postoperative period during refractive surgery, has been poorly studied. Research in this area opens up a new range of opportunities 
to reduce the incidence of dry eye syndrome in patients after refractive surgery and improve the quality of life of patients and patient 
satisfaction with the surgical intervention.
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всех суббазальных волокон по боковому срезу лоскута 
на 300–310°. Последующая эксимерлазерная абляция 
стромы повреждает более глубокие центральные стро‑
мальные нервы роговицы  [3]. Операция SMILE не тре‑
бует отсечения большого лоскута роговицы, а  перифе‑
рические нервные волокна пересекаются только там, где 
расположен небольшой разрез под углом 25–50°. Кроме 
того, при этом пересекают также волокна, перфориру‑
ющие боуменову мембрану при формировании ленти‑
кулы, однако волокна, которые прошли в  боуменову 
мембрану за пределами лентикулы, могут остаться не‑
поврежденными. ФРК вообще не требует создания ло‑
скута. Меньший боковой разрез при SMILE и отсутствие 
необходимости формирования лоскута при ФРК теоре‑
тически обусловливают лучшую сохранность суббазаль‑
ного нервного сплетения [3]. Это подтверждается менее 
выраженным повреждением нервов и более быстрой ре‑
иннервацией роговицы, наблюдаемыми после ФРК [4, 5].

Послеоперационная воспалительная реакция, связан‑
ная с заживлением ран после лазерной рефракционной 
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хирургии, также способствует развитию синдрома су‑
хого глаза. Предполагается, что эта нейрогенная воспа‑
лительная реакция отличается от реакции при другой 
этиологии синдрома сухого глаза [6, 7], о чем свидетель‑
ствуют повышенные уровни провоспалительных меди‑
аторов слезы (IL-6, MMP-9), нейропептидов (вещество 
P и ген кальцитонина), связанных с пептидом, и нейро‑
медиаторов (фактор роста нервов)  [7–10]. Данные ли‑
тературы свидетельствуют о  том, что восстановление 
происходит быстрее при использовании SMILE по срав‑
нению с LASIK [7, 11].

Кроме того, прямое повреждение бокаловидных кле‑
ток конъюнктивы во время создания вакуума при прове‑
дении LASIK и  SMILE может привести к  последующему 
дефициту муцина и нестабильности слезной пленки [12]. 
Сообщалось о  большей потере бокаловидных клеток 
при использовании фемтосекундного (FS) LASIK по срав‑
нению с использованием микрокератома при LASIK [13].

Изменение кривизны роговицы, вызванное лазерной 
рефракционной хирургией, также может привести и  к 
аномальному распределению и  нестабильности слезной 
пленки. Центральное уплощение роговицы обусловлива‑
ет неконгруэнтное взаимодействие между поверхностью 
глаза и задним краем века, что отрицательно сказывает‑
ся на функции мейбомиевых желез  [14]. Применяемое 
при этом частое закапывание глазных капель, содержа‑
щих консерванты, оказывает дополнительное токсиче‑
ское воздействие на конъюнктиву и  роговицу, что еще 
больше усугубляет послеоперационный ССГ  [2]. Более 
высокая предоперационная аномалия рефракции была 
связана с повышенным риском сухого глаза после LASIK, 
возможно, из-за увеличения стромальной абляции у этих 
пациентов  [15–19]. Tuisko и  соавт. сообщили, что более 
половины пациентов, перенесших LASIK по поводу мио‑
пии высокой степени, жаловались на субъективные сим‑
птомы сухости глаз даже через 2–5  лет после операции. 
Однако одно недавнее исследование показало, что более 
низкая предоперационная аномалия рефракции связана 
с  более высоким риском синдрома сухого глаза; авторы 
объясняют это более высокими ожиданиями после опе‑
рации, что делает этих пациентов более чувствительными 
к  проявлению симптомов ССГ  [20]. Коррекция миопии 
высокой степени с помощью SMILE была связана с боль‑
шей нестабильностью слезной пленки, о  чем свидетель‑
ствует снижение показателей времени разрыва слезной 
пленки и аномальная толщина липидного слоя слезы [21]. 
У  пациентов, перенесших LASIK, размер, толщина ло‑
скута, расположение разреза, а также профиль и глубина 
абляции могут влиять на частоту синдрома сухого глаза. 
Большие лоскуты и большая глубина абляции повышают 
риск развития послеоперационного ССГ [16, 17].

Авторы других исследований сообщают о том, что ги‑
перметропическая абляция приводит к большей денер‑
вации из-за увеличения плотности нервов на перифе‑
рии по сравнению с центральной зоной роговицы [22]. 

При более тонких лоскутах отмечается и более быстрое 
исчезновение симптомов ССГ, а также и восстановление 
чувствительности роговицы [23]. Возможно, это являет‑
ся следствием того, что менее глубокая диссекция при‑
водит к меньшему объему ткани, через которую должны 
регенерировать нервы роговицы  [24]. Использование 
фемтосекундного лазера позволяет формировать бо‑
лее тонкие лоскуты с  более постоянными размерами, 
что приводит к меньшему повреждению передних стро‑
мальных нервов  [25, 26]. Саломао и  соавт. сообщили 
о более низкой частоте возникновения синдрома сухого 
глаза при использовании FS LASIK по сравнению с LASIK 
с микрокератомом (9 % против 46 %). Другие исследова‑
ния не обнаружили такой разницы [27–29]. Сообщалось, 
что разрез лоскута с  носовой стороны вызывает появ‑
ление меньших проявлений симптомов ССГ в  раннем 
послеоперационном периоде  [30] и  более быстрое вос‑
становление чувствительности роговицы  [30, 31], воз‑
можно, из-за лучшей сохранности длинных цилиарных 
нервов, которые входят в  роговицу на 3  и  9  часах ус‑
ловного циферблата. Однако разница не была очевидна 
при длительном наблюдении в  течение 6  месяцев  [24]. 
Формирование узкого лоскута также связано с большей 
потерей чувствительности роговицы и  усилением сим‑
птомов сухости глаз [32]. Размер разреза при SMILE (2, 
3  или 4  мм) не влиял на частоту послеоперационного 
синдрома сухого глаза  [33]. Таким образом, ССГ после 
рефракционной хирургии представляет собой спектр за‑
болеваний, включающий нарушение стабильности слез‑
ной пленки, нейротрофическую эпителиопатию и дизе‑
стезию роговицы [34].

Наличие изменений стабильности слезной пленки 
после рефракционных операций проявляется не только 
в  виде жалоб пациентов на ощущение сухости и  дис‑
комфорта в  глазах, но и  в виде изменения показателей 
тестов на слезопродукцию, таких как тест Ширмера, 
время разрыва слезной пленки, а  также витальное 
окрашивание тканей глазной поверхности, свидетель‑
ствующее о  нарушении целостности эпителия  [35, 36]. 
Лазер-индуцированная нейротрофическая эпителиопа‑
тия (LINE), впервые описанная Уилсоном, представляет 
собой состояние, подобное сухому глазу, которое в пер‑
вую очередь характеризуется эпителиальными эрозиями 
с нормальными результатами тестов на показатели сле‑
зопродукции, проявляющимися через несколько дней 
или недель после операции, его развитию могут спо‑
собствовать снижение поступления нейротрофических 
факторов в эпителиальные клетки, снижение выработки 
слезы и редкое моргание. Это наблюдается в 4–14 % случа‑
ев и обычно разрешается в течение первых 6 месяцев по‑
сле операции  [37]. Различные объективные параметры, 
такие как показатель окрашивания поверхности глаза, 
ВРСП, тест Ширмера и оценка высоты слезного мениска, 
могут помочь количественно оценить тяжесть заболева‑
ния. Современные инструментальные диагностические 
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методы, которые можно использовать для лучшей ха‑
рактеристики заболевания, включают конфокальную 
микроскопию in vivo, мейбографию, интерферометрию 
слезной пленки и анализ слезы для измерения осмоляр‑
ности и определения медиаторов воспаления.

Выявление пациентов с  ранее существовавшим син‑
дромом сухого глаза во время предоперационного об‑
следования имеет решающее значение для обеспечения 
оптимальных результатов после любой рефракционной 
операции на роговице. Подробный анамнез и  тщатель‑
ное обследование поверхности глаза могут помочь вы‑
явить случаи высокого риска, которые затем требуют 
серьезного лечения для оптимизации состояния поверх‑
ности глаза  [38]. Кроме того, особое внимание следует 
уделять проявлением аллергических реакций и  систем‑
ных заболеваний в анамнезе, таких как сахарный диабет 
или коллагенозы [2, 39]. Рефракционную хирургию рого‑
вицы не следует выполнять пациентам с неконтролируе‑
мыми системными нарушениями или воспалительными 
процессами на поверхности глаза в  стадии обострения. 
Данные отдельных исследований свидетельствуют о том, 
что хирургическое вмешательство при системных забо‑
леваниях, которые хорошо контролируются нормальной 
слезной функцией, достаточно безопасно и не вызывает 
серьезных осложнений [40–42]. При этом следует учиты‑
вать, что имеются сообщения о  тяжелом рефрактерном 
синдроме сухого глаза и  некротическом кератите после 
рефракционной хирургии у хорошо контролируемых па‑
циентов с синдромом Шегрена и болезнью Крона, что ука‑
зывает на то, что этим пациентам не показано проведение 
рефракционной хирургии  [43, 44]. Проявление аллерги‑
ческих реакций на глазах является известным фактором 
риска развития сухости глаз, и  оба этих фактора часто 
сосуществуют, что может осложнить результаты лазер‑
ной рефракционной хирургии. Хроническое воспаление 
поверхности глаза при аллергических заболеваниях нару‑
шает стабильность слезной пленки, бокаловидных клеток 
конъюнктивы и  функцию мейбомиевых желез, что спо‑
собствует развитию синдрома сухого глаза  [45]. Более 
того, воспаление поверхности глаза, вызванное лазерной 
рефракционной хирургией роговицы, может усугублять‑
ся у пациентов с атопией [46].

Заменители слезы, желательно без консервантов, 
являются первой линией лечения послеоперационно‑
го синдрома сухого глаза после рефракционной хирур‑
гии. Их обычно назначают после операции примерно 
на 4–6 недель, и этого часто бывает достаточно для ле‑
чения преходящего синдрома сухого глаза у  большин‑
ства пациентов. Было показано, что искусственные 
слезы на основе карбоксиметилцеллюлозы (КМЦ) бо‑
лее эффективны в отношении стабилизации состояния 
поверхности глаза после лазерной рефракционной хи‑
рургии по сравнению с  применением солевого раство‑
ра или 0,3  % гидроксипропилметилцеллюлозы из-за ее 
более сильных мукоадгезивных свойств [47, 48]. Другие 

вещества, такие как гиалуроновая кислота (ГК), поливи‑
ниловый спирт и  полиэтиленгликоль, могут использо‑
ваться в зависимости от тяжести и типа синдрома сухого 
глаза [49, 50]. Гиалуроновая кислота доступна в составе, 
не содержащем консерванты, и обладает собственными 
свойствами удержания воды, вязкоэластичности и уско‑
рения заживления эпителиальных ран роговицы  [50]. 
Было обнаружено, что многокомпонентный состав, со‑
держащий 0,5  % КМЦ и  0,1  % ГК, способствует более 
быстрому восстановлению зрения после LASIK по срав‑
нению с использованием только КМЦ, возможно, из-за 
опосредованного ГК восстановления эпителия, что улуч‑
шает оптику поверхности [51].

По данным различных исследований, послеопера‑
ционное воспаление является важным фактором раз‑
вития синдрома сухого глаза, и его можно контролиро‑
вать с помощью противовоспалительных средств, таких 
как топические стероиды и циклоспорин. Местные сте‑
роиды являются частью обычного послеоперационного 
режима, постепенное снижение дозы происходит в  те‑
чение 4–6 недель. Авторы отдельных исследований счи‑
тают, что местный циклоспорин эффективен для опти‑
мизации лечения синдрома сухого глаза перед лазерной 
рефракционной хирургией, а также для лечения впервые 
возникшего послеоперационного синдрома сухого гла‑
за [52, 53]. Он эффективен для улучшения секреции и ста‑
бильности слезы на срок до 1 года у пациентов с симпто‑
матическим синдромом сухого глаза после LASIK  [54]. 
Может потребоваться несколько недель лечения, прежде 
чем какой-либо эффект станет очевидным, при этом 
максимальный эффект достигается приблизительно по‑
сле 6 месяцев [54]. Преимущество включения местного 
циклоспорина в рутинный послеоперационный режим, 
однако, остается сомнительным. В то время как в одном 
исследовании сообщалось об улучшении зрительных 
результатов и  сокращении времени восстановления 
при местном назначении циклоспорина пациентам, пе‑
ренесшим LASIK  [55], другое исследование не обнару‑
жило существенной пользы с  точки зрения улучшения 
симптомов, связанных с  сухостью глаз и  медиаторов 
воспаления слезы [56]. Сообщалось также, что местное 
применение циклоспорина усиливает регенерацию не‑
рвов роговицы и улучшает чувствительность роговицы 
у  пациентов после LASIK  [57]. Применение нового со‑
става — катионной эмульсии циклоспорина А 0,1 % по‑
казало многообещающие результаты у пациентов с син‑
дромом сухого глаза от умеренной до тяжелой степени 
с  улучшением клинических признаков, очевидным уже 
через 4 недели, хотя для более устойчивых эффектов ре‑
комендуется до 12  месяцев лечения  [58]. Необходимы 
дальнейшие исследования для оценки его эффективно‑
сти и безопасности у пациентов с синдромом сухого гла‑
за после рефракционной хирургии.

Важно отметить, что в  последние годы появляется 
большое количество новых факторов риска развития 
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синдрома сухого глаза, к которым относятся, в частно‑
сти, косметологические процедуры в  периорбитальной 
зоне  [59]. Нередко пациенты, прибегающие к  рефрак‑
ционным операциям, применяют инъекции ботулоток‑
сина в  периорбитальной зоне с  косметической целью, 
наращивают ресницы, делают татуаж век. При этом 
отсутствуют исследования, в  которых было бы изуче‑
но влияние косметологических процедур, проведенных 
в периорбитальной зоне, на течение послеоперационно‑
го периода после проведения рефракционных операций. 
Отсутствуют данные о возможности профилактики раз‑
вития тяжелой формы ССГ у пациентов с косметологи‑
ческими процедурами в  анамнезе, сроках их примене‑
ния, а также алгоритмы подготовки к рефракционному 
хирургическому вмешательству.

Таким образом, учитывая распространенность реф‑
ракционной хирургии в  современной офтальмологиче‑
ской практике, при подготовке пациента к данному виду 
хирургического вмешательства важно понимать много‑
факторность механизма развития синдрома сухого глаза 
у  этой группы пациентов. Анализ данных литературы 
позволил выявить ключевые факторы нарушения про‑
цесса слезообразования после рефракционных опера‑
ций, к  которым относятся пересечение нервных окон‑
чаний роговицы, что, в  свою очередь, снижает частоту 
моргания и  распределение слезной пленки по глазной 
поверхности, а  также вызывает нарушение, касающее‑
ся нейротрофических факторов, выделяемых нервными 
окончаниями роговицы. Наличие послеоперационной 
воспалительной реакции, которая имеет специфическое 

течение, проявляющееся в  изменении биохимических 
свойств слезы, повреждение бокаловидных клеток конъ‑
юнктивы во время создания вакуума при проведении 
LASIK и SMILE, приводящее к последующему дефициту 
муцина в слезе, изменение кривизны роговицы, вызван‑
ное лазерной рефракционной хирургией  — факторы, 
влияющие на развитие синдрома сухого глаза после про‑
ведения рефракционных операций.

При подготовке пациента к  рефракционной опера‑
ции для снижения риска развития тяжелых форм син‑
дрома сухого глаза, вплоть до изъявления роговицы, 
необходимо учитывать наличие в  анамнезе системных 
заболеваний, аллергических реакций, особенно у паци‑
ентов с миопией высокой степени. Мало изучено влия‑
ние косметологических процедур, таких как наращива‑
ние ресниц, татуаж век, блефаропластика, применение 
ботулотоксина в периорбитальной зоне, на течение по‑
слеоперационного периода при проведении рефракци‑
онных операций. Исследования в этой области открыва‑
ют новый спектр возможностей для снижения частоты 
встречаемости синдрома сухого глаза у пациентов после 
рефракционных операций, повышения качества жизни 
и удовлетворенности пациентов проведенным хирурги‑
ческим вмешательством.
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Хирургическое лечение катаракты, осложненной хроническим увеитом. Обзор литературы

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):238–247

Проблема хирургического лечения катаракты у пациентов с хроническим увеитом является актуальной в связи с высокой долей 
интра- и послеоперационных осложнений, несмотря на развитие современных микроинвазивных технологий. Сопутствующие 
осложнения хронического увеита (спаечный процесс в переднем отделе глаза, вторичная глаукома, помутнения стекловидного 
тела, кистозный макулярный отек и т.д.), трудности имплантации интраокулярной линзы, необходимость медикаментозного 
сопровождения и последующей реабилитации пациентов осложняют хирургию, при этом многие вопросы остаются дискутабель­
ными. Позднее обращение пациентов за хирургической помощью, тяжесть и длительность воспалительного процесса способ­
ствуют необратимым изменениям в сетчатке, что приводит к невысоким функциональным результатам хирургии. Разработка 
хирургических технологий, способствующих минимизации риска интра- и послеоперационных осложнений, является на сегодня 
актуальной.
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Увеиты — гетерогенная группа заболеваний глаз раз‑
личной этиологии, общим признаком которых является 
воспаление сосудистого тракта. Доля увеитов во всей оф‑
тальмологической патологии составляет 5–15 % у взрос‑
лых и 5–12 % у детей1 [1].

Общая заболеваемость увеитом, по данным по‑
пуляционных исследований, достигает 17–52  челове‑
ка на 100 000 населения в  год и в последние годы про‑
должает расти  [2]. Показатель заболеваемости широко 
варьирует в  зависимости от расы, возраста, причины 
заболевания и региона проживания: во Франции он со‑
ставляет 38 на 100 тыс. человек, в Финляндии — 68–76,6, 
в США — 50–100, в Индии — 310–317, на Тайване — 620. 
В Российской Федерации в 1970–1980 гг. заболеваемость 
составляла 30–50 на 100 тыс. человек2.

В развитых странах увеит и  его последствия в  10–
15 % случаев являются причиной полной слепоты и до 
20  %  — слабовидения. Наиболее часто воспаление со‑
судистой оболочки развивается у лиц трудоспособного 
возраста (20–50  лет) и  сопровождается значительным 
экономическим ущербом [3, 4].

Разнообразие этиологии, особенности анатомического 
строения глаза, иммунологической реактивности организ‑
ма и  многообразие клинических форм увеитов обуслов‑
ливают трудности этиологической диагностики данного 
заболевания глаза [5]. В настоящее время известно почти 
150 соматических заболеваний, представляющих возмож‑
ный этиологический фактор3.

1  Зайцева Н.С., Кацнельсон Л.А. Увеиты. М.: Медицина, 1984. 320 с. 
2  Либман Е.С., Шахова Е.В. Слепота, слабовидение и инвалидность по зрению в Рос‑

сийской Федерации // 7-й съезд офтальмологов России: тез. докл. М., 2005. С. 78–79.
3  Ziorhut M, Deuter C, Murray PI. Classification of uveitis — current guidelines // 

European Ophthalmic Review. 2007. P. 77–78.
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Классификация увеитов. В  РФ многие годы применя‑
лась классификация, предложенная Н.С. Зайцевой (1984)4. 
В  настоящее время общепризнанной является классифи‑
кация, разработанная рабочей группой экспертов SUN 
(Standardization of Uveitis Nomenclature Working Group, ра‑
бочая группа по стандартизации номенклатуры увеитов, 
2005), которая отличается высокой точностью, сопоставля‑
ет описание 28 заболеваний и синдромов и в значительной 
степени подходит для использования в клинических иссле‑
дованиях. В  качестве иллюстрации точность диагностики 
саркоидоз-ассоциированного увеита в валидационной вы‑
борке составила 99,7 % [6]. Согласно рекомендациям SUN 
в настоящее время увеиты классифицируются в зависимо‑
сти от анатомической локализации воспалительного про‑
цесса, его этиологии, патоморфологии и вариантов течения. 
По анатомической локализации учитывается первичная 
зона развития воспалительного процесса:

1. Передний увеит: ирит, иридоциклит, передний ци‑
клит.

2. Срединный (интермедиарный) увеит: парспланит, 
задний циклит, гиалит.

3. Задний увеит: фокальный, мультифокальный 
или диффузный хориоидит; хориоретинит или ретино‑
хориоидит, ретинит, нейроретинит.

4. Панувеит.
При некоторых состояниях возможно одновремен‑

ное поражение или распространение воспаления на дру‑
гие структуры глаза, например при кератоувеите, скле‑
роувеите, ретиноваскулите.

Многочисленные эпидемиологические исследования, 
проведенные в  разных странах, продемонстрировали, 

4  Зайцева Н.С., Кацнельсон Л.А. Увеиты. М.: Медицина, 1984. 320 с. 
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что наиболее распространенной формой увеита явля‑
ются передний (37–62 %), далее следуют задний (9–38 %) 
и панувеит (7–38 %), реже диагностируются изолирован‑
ные срединные увеиты — от 4 до 17 % [7].

По этиологии увеиты подразделяются на инфекцион‑
ные и  неинфекционные, среди которых доля вирусных 
составляет 8,6 %, фокальной инфекции — 8,6 %, тубер‑
кулезной  — 20,5  %, токсоплазмозной  — 4,3  %, микст-
инфекции — 1,5 %, саркоидоза — 1,3–7,6 %, ревматиче‑
ских заболеваний — 9,4 %, болезни Бехчета и синдрома 
Фогта  — Коянаги  — Харада  — 18  %, неустановленной 
этиологии — 27,2 %.

Ассоциация с различными системными заболевания‑
ми организма установлена в 41–42 % случаев [8]. У детей 
наиболее частой системной ассоциацией является юве‑
нильный идиопатический артрит (ЮИА) [9].

Отдельно выделяются травматический увеит и  ма‑
скарадные синдромы, а также лекарственно-индуциро‑
ванный увеит [10, 11].

Патогистологически различают негранулематозный 
и гранулематозный увеит.

Несмотря на проведение большого количества со‑
временных диагностических тестов с  целью установле‑
ния этиологии увеита, у 28,5–40 % пациентов не удается 
установить причину. Эти случаи относят к  категории 
идиопатических [12].

Степень тяжести воспалительного процесса подраз‑
деляется на легкую, среднюю и тяжелую и определяется 
по количеству воспалительных клеток и  выраженно‑
сти экссудата в  передней камере и  стекловидном теле 
по шкале от 0 до 4+.

Заболевание может начинаться остро (внезапный 
вариант) и незаметно (первично-хронический вариант). 
По типу течения увеиты подразделяются на острый, 
хронический и  рецидивирующий: острый  — с  неожи‑
данным началом и  ограниченной продолжительностью 
(до 3 месяцев); рецидивирующий — характеризуется че‑
редованием обострений с периодами ремиссии без лече‑
ния более 3  месяцев, хронический  — персистирующий 
воспалительный процесс с  обострениями менее чем 
через 3 месяца после окончания терапии.

Увеит считается активным при наличии даже не‑
значительного количества клеток (0,5+) во влаге 
передней камеры или полости стекловидного тела. 
Медикаментозная ремиссия устанавливается при не‑
активном состоянии увеита на фоне лекарственной те‑
рапии не менее 3  месяцев, немедикаментозная (нефар‑
макологическая)  — при неактивном состоянии увеита 
не менее 3 месяцев без лекарственного сопровождения. 
Продолжительность ремиссии определяется в  месяцах, 
прошедших с  момента наступления неактивной фазы 
болезни [12, 13].

Патогенез. Возникновение и развитие увеита связано 
с  аутоиммунным воспалением, обусловленным особен‑
ностями анатомии тканей глаза, гематоофтальмическим 

барьером и  иммунной привилегией глаза. В  обычных 
условиях внутренние структуры, включая влагу перед‑
ней камеры, стекловидное тело и сетчатку, изолированы 
от микробов и других патогенных агентов. Уникальность 
иммунологической толерантности глаза состоит в  том, 
что иммунный ответ на чужеродные антигены внутри 
глаза подавляется при сохранении Т-клеточного от‑
вета и  образовании антител. Заболевание возникает 
при механическом повреждении оболочек глаза и  при 
аутоиммунных системных заболеваниях  — состояни‑
ях, при которых формируются антитела к  тканям гла‑
за, прежде хорошо изолированным от внешней среды. 
Иммунный ответ организма контролируется главным 
комплексом гистосовместимости (ГКГ, англ. MHC, Major 
Histocompatibility Complex), антигены которого называ‑
ются HLA (Human Leucocyte Antigens, лейкоцитарные 
антигены человека). Ведущая функция ГКГ как обшир‑
ной области генома — презентация антигена лимфоци‑
там для распознавания и  удаления собственных изме‑
ненных клеток.

Предполагается, что триггером воспаления могут 
являться микробы и молекулярная мимикрия, вызыва‑
ющие образование перекрестно реагирующих антигенов 
собственных тканей организма с антигенами микробов 
и  молекулами HLA, посредством которых собственная 
ткань глаза начинает ошибочно восприниматься ор‑
ганизмом как чужеродная. Установлено наличие пере‑
крестно реагирующих антигенов эндотелия сосудов 
с антигенами сосудистой оболочки, сетчатки, зрительно‑
го нерва, капсулы хрусталика, гломерул почек, синови‑
альной ткани и сухожилий суставов. Этим объясняется 
возникновение синдромальных поражений глаза при за‑
болеваниях суставов, почек и т. п. [14].

В хориоидее и  сетчатке присутствуют собствен‑
ные антиген-презентирующие клетки (АПК), которые 
вследствие особенностей эндотелия капилляров сет‑
чатки (внутреннего гематоретинального барьера, ГРБ) 
инициируют иммунный ответ на фоне отсутствия 
Т- и  В-лимфоцитов, макрофагов, неактивированных 
лейкоцитов и  пр. Любое повреждение ГРБ позволяет 
неактивированным Т-лимфоцитам проникать в  глаз, 
сенсибилизироваться антигенами его тканей и  активи‑
ровать синтез аутоантител В-лимфоцитами. При систем‑
ных аутоиммунных состояниях некоторые микробы 
также могут нарушать нормальную иммунную реакцию, 
формируя перекрестно реагирующие антитела к тканям 
глаза. К  увеитогенным антигенам относятся S-антиген 
сетчатки, родопсин, трансдуцин и др.

Функциональную схожесть с  клетками иммунной 
системы имеют пигментный эпителий сетчатки, мюлле‑
ровские клетки и эндотелий сосудов, так как они несут 
на своей поверхности D/DR антигены, позволяющие им 
участвовать в  иммуноопосредованных событиях, с  их 
помощью осуществляется механизм двойного распозна‑
вания при взаимодействии иммунных клеток [15].

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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Иммунная система защищает глаз от микробов, 
однако компоненты этой же системы могут провоци‑
ровать воспаление. Клетки памяти, представленные 
Т- и  В-лимфоцитами, в  течение длительного времени 
персистируют в стекловидном теле, радужной оболочке, 
цилиарном теле и хориоидее и могут участвовать в ре‑
цидивах внутриглазного воспаления посредством трех 
механизмов:

–  в  виде анамнестического ответа при повторной 
встрече с микробом, вызвавшим в прошлом иммунную 
реакцию;

–  неспецифической адъювант/поликлональной ак‑
тивации внутриглазных В-клеток как результата вне‑
глазной стимуляции иммунной системы;

–  аутоиммунной внутриглазной воспалительной ре‑
акции вследствие молекулярной мимикрии (хламидии, 
иерсинии, клебсиеллы).

Инфекционные увеиты могут быть связаны с  раз‑
множением патогенов во внутренних оболочках глаза. 
В  частности, воспаление увеального тракта может воз‑
никать вследствие интраокулярной репликации вирусов, 
как при герпесвирусной инфекции или острых энтеро‑
вирусных увеитах, либо персистенции вирусов в тканях 
глаза, как при гетерохромном иридоциклите Фукса, 
ассоциированном с  вирусом краснухи. Клиническая 
картина, тяжесть и  исходы увеитов зависят не только 
от этиологического агента, но во многом определяются 
адекватностью иммунного ответа и генетическими осо‑
бенностями пациента [16].

Патогенез иммунного воспаления в  глазу еще дале‑
ко не изучен, но, независимо от причины (инфекция, 
травма, опухоль, системное аутоиммунное заболевание 
или идиопатический аутоиммунный увеит), первая ата‑
ка воспаления приводит к  формированию аутоантител 
к тканям хориоидеи и сетчатки и Т-лимфоцитов (лимфо‑
цитов памяти), которые в  последующем персистируют 
в полости глаза и при любой провоцирующей причине 
возобновляют продукцию антител и воспаление.

Диагностика увеитов и  их осложнений основана 
на тщательном сборе анамнеза, включая расспросы о дли‑
тельности жалоб и  симптомов, перенесенных инфек‑
циях и  общесоматических заболеваниях. Клинический 
диагноз устанавливается с  применением стандартных 
офтальмологических методов: визометрии, тонометрии, 
периметрии, биомикроскопии, гониоскопии, офтальмо‑
скопии, биомикроофтальмоскопии с линзами Гольдмана 
и +90  D. По показаниям проводятся ультразвуковое 
В-сканирование, ультразвуковая биомикроскопия, вну‑
тривенная флюоресцентная ангиография, ангиография 
с  индоцианином, оптическая когерентная томография, 
электрофизиологическое исследование.

Важнейшими компонентами диагностики являются 
методы лабораторного исследования: общий анализ кро‑
ви, мочи, биохимия, определение С-реактивного белка, 
ревматоидного фактора и антинуклеарных антител, спец‑

ифические тесты при подозрении на системные заболева‑
ния, выявление антигенов системы HLA (HLA-B27 уста‑
навливается в более половине случаев передних увеитов), 
определение титра антител в  сыворотке крови / влаге 
передней камеры / стекловидном теле методом полиме‑
разной цепной реакции (ПЦР) и  иммуноферментного 
анализа (ИФА)  — для определения вирусов, паразитов 
и  др. При некоторых состояниях выполняются конъ‑
юнктивальные соскобы эпителия, биопсия хориоидеи 
и  сетчатки. Для уточнения диагноза нередко требуются 
консультации ревматолога, дерматолога и врачей других 
узких специальностей, дополнительные обследования 
(МРТ головного мозга, МСКТ легких, рентгенография 
подвздошно-крестцовых сочленений и др.)1.

Лечение увеитов является комплексным и включает 
в себя этиологическую, противовоспалительную и сим‑
птоматическую терапию с  применением системного 
и  локального (в том числе интраокулярного) введения 
лекарственных препаратов. Хирургическое лечение 
обычно применяется при возникновении таких ослож‑
нений, как катаракта, вторичная глаукома, лентовидная 
дистрофия роговицы, плотные прехрусталиковые мем‑
браны, фиброз стекловидного тела, эпимакулярная мем‑
брана (ЭРМ), отслойка сетчатки [17].

Катаракта из перечисленных осложнений является 
основной причиной потери зрения при увеите, встреча‑
ется у 64 % пациентов, а при отдельных его видах (гете‑
рохромный увеит Фукса) — до 75 % [18].

В составе нормального хрусталика 60–65 % занима‑
ет вода, наибольшее ее количество содержится в  коре 
хрусталика, где в результате интенсивного обмена вода 
полностью замещается в течение 1–2 часов (в ядре мед‑
леннее  — в  течение 5–20  часов). Состав окружающих 
хрусталик сред оказывает существенное влияние на его 
прозрачность, плотность и другие характеристики.

В патогенезе увеальной катаракты (УК) рассматри‑
ваются несколько механизмов: аутоиммунный, свобод‑
но-радикальное окисление, повышение проницаемости 
гематоофтальмического барьера с накоплением лизоле‑
цитина, макрофагов  [19]. К  значимым факторам отно‑
сятся наличие иридокапсулярных сращений, активность 
воспаления, его продолжительность, сроки системного 
и местного применения стероидов.

Наиболее часто катаракта является осложнением 
острого переднего HLA-В27-ассоциированного увеи‑
та при спондилоартритах (23,6–30,4  %), туберкулезе 
(40–56 %), герпетическом увеите (26 %), переднем увеите 
на фоне ювенильного ревматоидного артрита (58–83 %), 
срединном (интермедиарном) увеите (60,7  %) и  пан
увеите2.

По данным проведенного в США ретроспективного 
многоцентрового когортного исследования (6 центров 
1  Панова И.Е., Дроздова Е.А. Увеиты: Руководство для врачей. М.: Медицинское 

информационное агентство, 2014. 144 с.
2  Дроздова Е.А., Тарасова Л.Н., Теплова С.Н. Увеит при ревматических заболева‑

ниях. М.: Т/Т, 2010. 160 с.
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по лечению увеита, 1978–2010 гг.), факторами риска раз‑
вития катаракты при неинфекционном переднем увеи‑
те являлись: возраст (≥65 и <18 лет), высокий уровень 
клеток передней камеры, предшествующая хирургия 
глаукомы, лентовидная кератопатия, задние синехии 
и  повышенное внутриглазное давление (≥30  против 
6–20 мм рт. ст.).

Первичный острый и рецидивирующий увеит имели 
меньший риск развития катаракты по сравнению с хро‑
ническим передним увеитом. Применение высоких доз 
преднизолона ацетата в 1 %-ном эквиваленте (≥2 капель/
день) повышало риск катаракты более чем в 2 раза в гла‑
зах с уровнем клеток в передней камере 0,5+ или ниже, 
что не наблюдалось при уровне клеток 1+ и выше [20].

Хирургическое лечение УК может иметь вполне 
успешный исход, но связано с  более высокой частотой 
осложнений, чем при обычной старческой катарак‑
те [21]. Большинство данных по оперативному лечению 
УК встречается в небольших когортных исследованиях, 
редко с  длительным периодом наблюдения. Такие ис‑
следования показывают, что исход лечения УК зачастую 
непредсказуем вследствие многочисленных факторов, 
включая технические сложности самой операции, нео‑
пределенное влияние воспаления на ткани глаза в после‑
операционном периоде и непредсказуемую обратимость 
возникающих осложнений.

Наиболее частым осложнением является воспали‑
тельная реакция, которую трудно контролировать и ко‑
торая часто приводит к нежелательным исходам: помут‑
нению задней капсулы, образованию иридокапсулярных 
сращений, зрачковых мембран, визуально значимой 
преципитации на поверхности интраокулярных линз 
(ИОЛ), прогрессированию лентовидной кератопатии, 
послеоперационной гипотонии, транзиторному повы‑
шению ВГД или вторичной глаукоме. Перечисленные 
осложнения больше характерны для переднего увеита 
(48 %) и панувеита (29,2 %) [22]. При рецидивах воспале‑
ния их тяжесть нарастает, зачастую развивается окклю‑
зия и секклюзия зрачка.

На функциональный результат операции существен‑
но влияют другие сопутствующие состояния, среди 
которых наиболее часто встречаются кистозный маку‑
лярный отек (КМО), эпиретинальная мембрана и нейро‑
патия [23].

Крупнейшее многоцентровое исследование хирурги‑
ческого лечения 1173  глаз с  УК, проведенное в  восьми 
центрах Великобритании (2014), представило убедитель‑
ные доказательства тяжести этого заболевания, допол‑
нительных рисков осложнений и худших результатов ле‑
чения. Было отмечено, что на глаза с увеитом приходится 
1,2  % всех случаев, требующих проведения хирургиче‑
ского вмешательства по поводу катаракты. Операция 
чаще завершалась улучшением зрительных показателей: 
при имплантации ИОЛ острота зрения 20/40  и  выше 
была характерна для 71 % случаев, при афакии — 52 %. 

У трети пациентов наблюдались осложнения, связанные 
со спаечным процессом в области зрачка (сращение/за‑
ращение), и поэтому бóльшая доля операций выполнена 
опытными хирургами [24].

Ключевым фактором эффективного исхода лечения, 
по мнению Mehta и соавт., является предоперационный 
контроль воспаления как минимум в течение 3 месяцев, 
который при исследовании с помощью щелевой лампы 
подтверждается регистрацией менее пяти клеток (или 
следовых клеток) во влаге передней камеры или стекло‑
видном теле [25].

Хирургия увеальной катаракты

В  1970-е годы для лечения УК была разработана 
и успешно, по представлениям того времени, стала при‑
меняться ленсэктомия  — метод извлечения хрустали‑
ка, при котором материал аспирируется тонкой иглой. 
Небольшой лимбальный разрез не требовал наложе‑
ния швов, сводил к  минимуму риск потери стекловид‑
ного тела и  развития хирургического астигматизма. 
Результаты ленсэктомии на 187  глазах с  хроническим 
иридоциклитом на фоне ювенильного идиопатическо‑
го артрита (ЮИА) с  периодом наблюдения более 5  лет 
были ретроспективно проанализированы Kanski. Из ин‑
траоперационных осложнений в основном наблюдалась 
дислокация части хрусталиковых масс в  витреальную 
полость. Из послеоперационных осложнений встреча‑
лись вторичная зрачковая мембрана с заращением зрач‑
ка (6 %), вторичная глаукома (15 %), отслойка сетчатки 
(3  %), субатрофия глазного яблока (8  %). Субатрофия 
глаза чаще наблюдалась при уровне внутриглазного дав‑
ления (ВГД) перед операцией ниже 6 мм рт. ст., при ги‑
потонии она развилась в 24 % случаев, при нормальном 
или повышенном тонусе — в 4 %. Острота зрения улуч‑
шилась в 77 % случаев, ухудшилась — в 13 %, не изме‑
нилась — в 10 %. Основными причинами низкой после‑
операционной остроты зрения (6/60  и  менее) явились 
глаукома, амблиопия и субатрофия [26].

J.G. Diamond и H.J. Kaplan описали результаты ком‑
бинированной ленсвитрэктомии на 25  глазах у  20  па‑
циентов с  осложненной катарактой, связанной с  увеи‑
том различной этиологии. Хрусталик удаляли вместе 
с  капсульным мешком с  одновременной субтотальной 
витрэктомией. Послеоперационное наблюдение соста‑
вило 15  месяцев, при этом зрение улучшилось в  96  % 
случаев: 11  глаз имели остроту зрения 20/25  и  выше, 
14 глаз — 20/70 и меньше. Худшие визуальные результа‑
ты имели место у пациентов с увеитом на фоне систем‑
ных заболеваний. Основной причиной низкого зрения 
являлся кистозный макулярный отек, причем в  85,7  % 
случаев он был диагностирован интраоперационно. 
Дальнейшее снижение остроты зрения было связано 
с  формированием эпиретинальной мембраны (2  глаза) 
и развитием макулярной дегенерации (1 глаз). Во время 
операции в 2 случаях авторы выявили отслойку сетчатки 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

243

2024;21(2):238–247

O.V. Safonova, O.V. Shilovskih, V.N. Kazaikin

Contact information: Safonova Olga V. o.safonova@list.ru

Surgical Treatment of Cataracts Сomplicated by Chronic Uveitis. Literature Review

(в сочетании с хориоидальной ишемией), в одном случае 
отслойка сетчатки развилась через 3 месяца [27].

Одновременное удаление хрусталика с  капсульным 
мешком и  проведение витрэктомии в  передних отде‑
лах витреальной полости без имплантации ИОЛ у  мо‑
лодых пациентов с  рецидивирующим увеитом на фоне 
ЮИА способствовало уменьшению активности увеита 
и  улучшению зрительных функций (при очковой кор‑
рекции) [28].

При «мягком» хрусталике, который чаще встречается 
при детской УК, Petrilli и соавт. вместо ленсвитрэктомии 
стали применять комбинацию ультразвуковой фако
фрагментации и задней витрэктомии pars plana (39 глаз). 
В  своем исследовании они не наблюдали обострения 
увеита в  послеоперационном периоде. Отмечался ки‑
стозный макулярный отек (17,9 %), в некоторых случаях 
диагностированный во время операции, отслойка сет‑
чатки (2,5  %), «стерильный» неинфекционный гипопи‑
он (2,5 %) и ультразвуковое поражение сетчатки (2,5 %). 
Визуальные результаты зависели в основном от состоя‑
ния сетчатки и зрительного нерва. Зрение 20/40 и выше 
было получено в 23 % глаз, от 20/50 до 20/80 — в 21 %, 
20/100 и менее — в 56 % [29].

Brinkman и  соавт. при изучении характера вторич‑
ного иммунного ответа у кроликов при увеите в экспе‑
рименте выявили терапевтическую роль витрэктомии. 
В оба глаза взрослых кроликов интравитреально вводи‑
ли сывороточный альбумин человека. Через пять-десять 
недель, когда первичный воспалительный процесс ку‑
пировался, в одной группе животных на правых глазах 
выполняли экстракапсулярную экстракцию катаракты 
(ЭЭК) с  одномоментной субтотальной витрэктомией. 
Во второй группе первым этапом на обоих глазах про‑
водили ЭЭК и далее на правых глазах — субтотальную 
витрэктомию. Четыре недели спустя все животные полу‑
чали внутривенную бустерную (очередную) инъекцию 
сывороточного альбумина. В глазах с неудаленным сте‑
кловидным телом наблюдалось вторичное воспаление, 
которое проявлялось в  виде взвеси клеток и  сгустков 
фибрина в передней камере. Напротив, в авитреальных 
глазах в  передней камере обнаруживалось лишь не‑
значительное количество клеток. Данные клинической 
картины и  гистологической оценки взятого содержи‑
мого передней камеры дали основание предположить, 
что персистенция стекловидного тела связана с реакти‑
вацией вторичного иммунного ответа, а  витрэктомия 
вследствие удаления продуктов воспаления может ока‑
зывать терапевтический эффект [30].

Экстракапсулярная экстракция катаракты в  1990-е 
годы пользовалась большой популярностью, ряд авто‑
ров сообщали о ее применении на глазах с хроническим 
увеитом. Одновременно обсуждался спорный для того 
времени вопрос целесообразности и  безопасности им‑
плантации ИОЛ. Так, по результатам ретроспективно‑
го анализа Foster и  соавт. после ЭЭК с  имплантацией 

заднекамерной ИОЛ, в  том числе одновременно с  ви‑
трэктомией pars planа при сроках наблюдения около 
20 месяцев, увеит рецидивировал в 51,3 %. Острота зре‑
ния улучшалась в подавляющем числе случаев (до 95 %), 
низкая послеоперационная острота зрения была обу‑
словлена патологией макулярной области, в  частности 
кистозным отеком — в 46,2 %. У всех пациентов воспа‑
лительный процесс и макулярный отек были купирова‑
ны с помощью кортикостероидов [31].

Первые публикации по лечению УК методом одно‑
моментной факоэмульсификации и  витрэктомии pars 
plana появились в  1993  году. В  подтверждение ранее 
проведенным экспериментальным исследованиям такая 
комбинированная техника обеспечивала не только вос‑
становление прозрачности оптических сред, но и дрени‑
рование продуктов воспаления из витреальной полости, 
позволяя достигать лучших функциональных результа‑
тов. Walker и соавт. представили двухэтапную процеду‑
ру, в которой, помимо факоэмульсификации и витрэк‑
томии, детально описали сопутствующие манипуляции, 
включая разделение задних синехий циклодиализным 
шпателем, в  том числе с  вискодиссекцией через пери‑
ферическую иридэктомию При недостаточном меди‑
каментозном мидриазе (раствор адреналина 1:100  000) 
ножницами выполняли три сфинктеротомии, при необ‑
ходимости — секторальную иридэктомию или исполь‑
зовали крючки для ретракции радужной оболочки. 
Переднюю капсулу вскрывали капсулорексисом или ме‑
тодом «консервного ножа», после чего выполняли фа‑
коэмульсификацию или аспирацию (в зависимости 
от плотности ядра) хрусталика и имплантировали ИОЛ 
(преимущественно из полиметилметакрилата, по воз‑
можности в  капсульный мешок). Операцию выполня‑
ли через лимбальный разрез, который в ходе операции 
по мере необходимости расширяли, а после импланта‑
ции ИОЛ ушивали. Вторым этапом через плоскую часть 
цилиарного тела выполняли витрэктомию. Особое вни‑
мание уделялось устранению тракций сетчатки, особен‑
но в области хориоретинальных рубцов, и тщательному 
удалению стекловидного тела у  его основания, чтобы 
исключить любой возможный источник, способный 
привести к  образованию воспалительной мембраны. 
При тщательном удалении базиса стекловидного тела 
ИОЛ имплантировали после витрэктомии. Далее витре‑
отомом производили заднюю капсулотомию диаметром 
3–4  мм, выполняли тщательный осмотр периферии 
сетчатки, при обнаружении разрывов выполняли кри‑
отерапию или непрямую фотокоагуляцию. По мнению 
авторов, витрэктомия обеспечивала восстановление 
прозрачности оптических сред и  терапевтический эф‑
фект в отношении связанного с воспалением кистозно‑
го макулярного отека с устранением факторов, способ‑
ных приводить к более позднему послеоперационному 
формированию мембран, тракциям, отслойке сетчатки 
и гипотонии [32].
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Для минимизации интраоперационной травмы, по‑
мимо множественных микросфинктеротомий для равно‑
мерного расширения зрачка в ходе оперативного лечения, 
предложены удобные и более щадящие вспомогательные 
устройства: крючки Куглена, кольцо Малюгина, расшири‑
тель зрачка Билера [33].

Группой отечественных авторов (О.В. Шиловских 
и  соавт., 2008) был предложен способ хирургического 
лечения катаракты, развившейся на фоне рецидиви‑
рующего увеита, включающий ряд последовательных 
действий: разделение синехий, удаление зрачковой экс‑
судативной мембраны, факоэмульсификацию, формиро‑
вание заднего капсулорексиса с последующей импланта‑
цией ИОЛ, частичной витрэктомией в  передних слоях 
витреальной полости. Хирургические манипуляции за‑
вершались ущемлением оптической части ИОЛ в заднем 
капсулорексисе. Способ предполагает применение акри‑
ловой гидрофобной трехчастной ИОЛ с  углом наклона 
между оптикой и гаптикой 10°. Поэтапная имплантация 
с использованием цангового инструментария обеспечи‑
вает отдаленное расположение оптики ИОЛ от задней 
поверхности радужки и снижает вероятность спаечного 
процесса в области зрачка [34–36].

В некоторых публикациях представлены результа‑
ты влияния материала и  типа ИОЛ на течение послео‑
перационного периода. Лучшие визуальные показатели 
и  меньшее количество рецидивов воспаления проде‑
монстрировали акриловые и  полиметилметакрилат‑
ные ИОЛ с  нанесенным на их поверхность гепарином. 
В Кокрановском обзоре сообщалось о результатах 4 ран‑
домизированных контролируемых испытаний, которые 
выявили наименьший процент задних синехий при им‑
плантации гидрофобных акриловых ИОЛ (по сравне‑
нию с  силиконовыми), хотя корреляции между типом 
ИОЛ и  другими осложнениями  — риском помутнения 
задней капсулы, отеком роговицы, макулярным отеком 
и децентрацией ИОЛ — обнаружено не было. Тем не ме‑
нее в резюме данного обзора рекомендовано избегать си‑
ликоновых ИОЛ, поскольку глаза с увеитом подвержены 
повышенному риску появления «задних» осложнений, 
потенциально требующих в  перспективе проведения 
витреоретинальных процедур, включая введение сили‑
конового масла. А  из-за повышенного риска послеопе‑
рационного воспаления следует избегать имплантации 
переднекамерных ИОЛ [37].

Наиболее частым и  значимым осложнением хирур‑
гии УК, ограничивающим зрительные функции, неза‑
висимо от применяемого метода является кистозный 
макулярный отек (КМО). Причем все пациенты с  уве‑
итом обладают повышенной предрасположенностью 
к  его развитию, особенно при промежуточном увеи‑
те или панувеите, рецидивах отека в  анамнезе и  при 
длительности увеита после операции в  течение 3  ме‑
сяцев и  более. По данным литературы, КМО развива‑
ется после перенесенных парспланита в  44  % случаев, 

панувеита — в 25,6 %, заднего увеита — в 12 %. При пе‑
реднем увеите КМО, подтвержденный ФАГ, был выявлен 
лишь у 2,7 % больных. Предполагается, что основной ме‑
ханизм КМО связан с  нарушением гематоофтальмиче‑
ского барьера вследствие хирургических манипуляций 
и послеоперационного воспаления [38].

Отдельной темой является лечение УК у детей, у ко‑
торых выбор времени операции определяется не толь‑
ко по степени развития катаракты, сопутствующих ос‑
ложнений и течения воспалительного процесса, но и по 
угрозе развития амблиопии, что особенно актуально 
до 6–7 летнего возраста. У детей часто развивается по‑
мутнение задней капсулы и ретролентальные мембраны, 
поэтому интраоперационно у  них применяется задняя 
капсулотомия и  ограниченная передняя витрэктомия. 
Вопрос по имплантации ИОЛ до сих пор остается диску‑
табельным, однако многие авторы сходятся во мнении, 
что возраст на момент хирургии младше 4 лет, уровень 
ВГД ниже 6  мм рт. ст., неудачная попытка импланта‑
ции ИОЛ в парный глаз являются противопоказаниями 
для имплантации ИОЛ. По мнению S. Phatak и  соавт., 
в  таких случаях при афакии отмечаются лучшие визу‑
альные результаты, реже развивается воспаление и об‑
разуются задние синехии, а также вторичные зрачковые 
мембраны [39].

Фармакологическое сопровождение 
хирургии увеальной катаракты 

Предоперационный и  послеоперационный кон‑
троль воспаления (фармакологическое сопровождение) 
при хирургии УК имеют важное значение для достиже‑
ния наилучших функциональных показателей, ремис‑
сии воспаления и  скорейшей реабилитации пациента. 
Полное выздоровление больных невозможно, но кон‑
троль необходим, и в зависимости от характера воспале‑
ния доктор может решать разные задачи: предотвращать 
переход острого процесса в хронический, добиваться ре‑
миссии, в  лучшем случае, немедикаментозной, купиро‑
вать обострение и уменьшать их частоту, предупреждать 
развитие осложнений [40].

Выбор лекарственного препарата, путь и  кратность 
его введения зависят от этиологии, локализации и тяже‑
сти воспалительного процесса.

Препаратами первой линии лечения воспаления яв‑
ляются глюкокортикостероиды (ГК), противовоспали‑
тельное действие которых реализуется через несколько 
механизмов: один из них — ингибирование транскрип‑
ции воспалительных и иммунных генов и блокирование 
синтеза медиаторов воспаления из арахидоновой кисло‑
ты и ее производных: простагландинов, кининов, тром‑
боксанов, простациклинов и лейкотриенов. Это способ‑
ствует стабилизации гематоофтальмического барьера, 
уменьшению капиллярного ликеджа, отека сетчатки, 
внутриретинальной миграции воспалительных кле‑
ток и уровня фактора роста эндотелия сосудов (VEGF), 
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торможению пролиферации фибробластов и  рубцева‑
ния. Кроме того, ГК снижают активность разрушающих 
ткани ферментов (протеаз, нуклеаз, матриксных ме‑
таллопротеиназ), угнетают созревание и  дифференци‑
рование Т-лимфоцитов, тормозят продукцию антител 
В-лимфоцитами, уменьшают синтез цитокинов, угнета‑
ют фагоцитарную активность лейкоцитов.

Применение ГК осуществляется в  виде локальной 
и системной терапии. К локальной относятся инстилля‑
ции капель (при переднем увеите легкой степени), суб‑
конъюнктивальные или субтеноновые инъекции (при 
переднем увеите средней и тяжелой степени, срединном 
увеите). При неинфекционных задних, срединных увеи‑
тах, панувеитах применяют введение пролонгированных 
стероидных препаратов, в том числе биодеградируемый 
имплант микронизированного дексаметазона [41].

Многоцентровое исследование по стероидному лече‑
нию увеита (Multicenter Uveitis Steroid Treatment, MUST), 
данные которого были опубликованы в 2016 г., позволи‑
ло оценить визуальные результаты хирургии катаракты 
в глазах, получивших инъекцию имплантата ацетонида 
флуоцинолона в  сравнении с  системной терапией пе‑
роральными ГК и иммунодепрессантами при неинфек‑
ционном промежуточном, заднем увеите и  панувеите. 
Анализ выявил клинически равнозначное и устойчивое 
(в течение 9 месяцев после операции) улучшение остро‑
ты зрения: 62 % глаз достигли остроты зрения 20/40 или 
больше, и хороший контроль воспаления у подавляюще‑
го большинства пациентов, причем как при системной 
терапии, так и при использовании имплантата [42].

Лечение КМО на фоне неинфекционного увеита, 
в  том числе при отсутствии других признаков актив‑
ности увеита, в настоящее время включает применение 
различных имплантов, содержащих в  своем составе 
ГК: имплант микронизированного дексаметазона 0,7 мг 
(Ozurdex, Allergan); флюоцинолона ацетонид 0,19  мг 
(Iluvien, Alimera Sciences); флюоцинолона ацетонид 
0,59  мг (Retisert, Bausch and Lomb) и  флюоцинолона 
ацетонид 0,18  мг (Yutiq, EyePoint). По данным Khurana 
и  соавт., при применении Ozurdex наблюдалось наибо‑
лее значимое улучшение остроты зрения и уменьшение 
ликеджа флуоресцеина в макулярной области при флю‑
оресцентной ангиографии  [43], а  при его применении 
во время факоэмульсификации отмечалось снижение 
частоты рецидивов увеита и предотвращалось развитие 
послеоперационного макулярного отека [44].

Исследование POINT, в  рамках которого проводился 
сравнительный анализ эффективности периокулярного 
и  интравитреального введения (ИВВ) триамцинолона 
ацетонида (ТА) и  ИВВ импланта Ozurdex для лечения 
КМО, развившегося на фоне увеита, продемонстрирова‑
ло уменьшение центральной толщины сетчатки во всех 
трех группах, однако при интравитреальном введении 
лекарств показатели были лучше — 23, 39 и 46 % соответ‑
ственно. Статистически значимой разницы функциональ‑

ных результатов и  уменьшения центральной толщины 
сетчатки между интравитреальным введением ТА и им‑
планта Ozurdex в сроки 8 недель выявлено не было [45].

В некоторых исследовательских работах отмечалась 
клиническая эффективность двукратного применения 
(с интервалом 5–6  месяцев) импланта Ozurdex для ле‑
чения КМО на глазах с хроническим неинфекционным 
увеитом при артифакии, развившимся на фоне анкило‑
зирующего спондилоартрита. Такая тактика позволила 
добиться устойчивого снижения центральной толщины 
сетчатки с 1248 и 560 до 174 и 280 мкм соответственно 
и длительной ремиссии увеита [46].

В последнее время все больше появляется работ, по‑
священных супрахориоидальному введению (СХВ) кор‑
тикостероидных препаратов, а  именно, триамцинолона 
ацетонида. Ключевую роль в депонировании этого пре‑
парата в структурах глаза, включая супрахориоидальное 
пространство, играет размер лекарственных частиц, 
большинство из которых в  данном случае неспособны 
диффундировать через склеру и  выводиться хориока‑
пиллярами. Предложенный метод существенно огра‑
ничивает нежелательные побочные эффекты стероидов 
и  обеспечивает достаточную концентрацию препарата 
в заднем сегменте для регресса отека [47].

В 2018 г. Yeh и соавт. обобщили результаты рандоми‑
зированного контролируемого исследования, в котором 
участвовали 17  пациентов с  макулярным отеком, вы‑
званным неинфекционным увеитом, по применению од‑
нократного СХВ ТА в дозе 4,0 мг. В течение 2-месячного 
периода наблюдения отмечалась клинически значимая 
активизация регресса отека макулы, улучшение остро‑
ты зрения, уменьшение воспаления в  передней камере 
и стекловидном теле. Побочные эффекты были редки и в 
основном были связаны с самой манипуляцией, включая 
боль во время инъекции, кровоизлияние в конъюнкти‑
ву, попадание лекарства в витреальную полость и неко‑
торые другие [48].

При слабой эффективности ГК к  терапии подклю‑
чают иммуносупрессивные препараты (до 40–50 % слу‑
чаев аутоиммунных увеитов): цитостатики из группы 
антиметаболитов (метотрексат), иммунодепрессанты 
из группы антиметаболитов (азатиоприн), иммуноде‑
прессанты, селективно действующие на Т-лимфоциты 
(циклоспорин, такролимус), циклостатические проти‑
воопухолевые препараты алкилирующего типа действия 
(циклофосфамид) и  др.  [49]. Все указанные препараты 
обладают побочными эффектами, в том числе со сторо‑
ны нервной и сердечно-сосудистой системы, и поэтому 
требуют тщательного мониторинга общего состояния, 
показателей биохимического и  общего анализа крови. 
Высокая токсичность и  широкий диапазон побочных 
эффектов определяют ограничения, а иногда вынужда‑
ют прекратить использование этих препаратов.

Кроме того, иммуносупрессивные препараты не всег‑
да обеспечивают стойкую ремиссию, а  их применение 
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может сопровождаться развитием устойчивости к лече‑
нию, что определило необходимость внедрения иннова‑
ционных методов лечения, в  частности антицитокино‑
вой терапии, относящейся к  группе генно-инженерных 
биологических препаратов (ГИБП). Это созданные мето‑
дом генной инженерии биологически активные молеку‑
лы, действие которых направлено против структур, свя‑
занных с активацией иммунных клеток. ГИБП относятся 
к препаратам таргетной терапии, которые влияют непо‑
средственно на ключевые звенья аутоиммунного воспа‑
ления: ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-6, Т- и B-лимфоциты [50].

Резюмируя данные изложенного литературного обзо‑
ра, можно заключить, что хирургическое лечение увеаль‑
ной катаракты требуется у значительной части больных, 

страдающих хроническим увеитом. Для достижения хо‑
роших анатомических и  функциональных результатов, 
стойкой ремиссии, в  том числе в  отдаленном периоде 
наблюдения, требуется комплексный подход к  лечению, 
включающий предоперационную противовоспалитель‑
ную подготовку, правильно выбранную технику хирурги‑
ческого вмешательства, в том числе касающуюся имплан‑
тации ИОЛ и  объема задней витрэктомии, тщательное 
медикаментозное сопровождение во время хирургии 
и в послеоперационном периоде.
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Возрастающие требования пациентов к качеству жизни после перенесенной операции вызывают необходимость оптимизации 
подходов в технике оперативного вмешательства, снижения частоты рефракционных ошибок и тактики коррекции послеопе­
рационных осложнений. Данные литературы свидетельствуют о том, что нередко рефракционные ошибки после проведения 
оперативного вмешательства по поводу катаракты связаны с наличием синдрома сухого глаза в предоперационном периоде. 
Слезная пленка действует как первая преломляющая среда, при этом величина изменения преломления на границе раздела 
«воздух — слезная пленка» является самой значимой по сравнению с любой другой границей раздела в оптической системе. 
Следовательно, изменения в физиологии слезной пленки влияют на общее качество зрения с увеличением аберраций более 
высокого порядка и нерегулярного астигматизма. В представленном обзоре литературы проанализированы данные научных 
исследований, направленных на изучение факторов риска развития синдрома сухого глаза и  связанных с  ним осложнений 
при проведении факоэмульсификации катаракты. Учитывая тот факт, что, по данным различных исследований, частота синдро­
ма сухого глаза после операции по удалению катаракты колеблется от 9,8 до 96,6 % в хирургии катаракты в ассоциации с ССГ, 
актуальной задачей является разработка адекватных подходов в рамках предоперационной подготовки. Отсутствие четких ре­
комендаций по эффективному предоперационному скринингу и подготовки поверхности глаза к оперативному вмешательству, 
ненадежные данные биометрии и отсутствие стратегии лечения в отношении послеоперационного ССГ остаются основными 
препятствиями для получения желаемых результатов. Адекватная диагностика и подготовка поверхности глаза перед биоме­
трическими измерениями могут снизить частоту рефракционных ошибок после операции.

Ключевые слова: офтальмология, факоэмульсификация, катаракта, синдром сухого глаза, глазная поверхность, диагно­
стика синдрома сухого глаза
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ABSTRACT

The increasing patient demands for quality of life after surgery necessitate optimization of approaches in the field of surgical interven­
tion, reduction of the frequency of refractive errors and correction of tactics of postoperative interventions. Literature data indicate 
that refractive errors are possible after surgical treatment for cataracts associated with the presence of dry eye syndrome in the 
preoperative period. Tear film is used as the first refractive medium, and the size of the refractive change at air-tear film interfaces is 
the most innovative of any interface in any other optical system. Thus, changes of tear film physiology affect overall vision with higher 
order aberrations and irregular astigmatism occurring. The presented literature review analyzes data from scientific studies aimed at 
studying risk factors for the development of dry eye syndrome and diseases associated with it when phacoemulsification of cataracts 
occurs. Considering the fact that, according to various studies, the incidence of dry eye syndrome after cataract surgery ranges from 
9.8 to 96.6% in cataract surgery in collaboration with dry eye surgery, adequate approaches within the framework of preoperative 
preparation are an urgent development. The lack of clear recommendations for effective preoperative screening and respiratory 
preparation for surgery, unreliable biometric data, and lack of treatment strategy for postoperative dry eye syndrome are indicators 
of detectors to obtain the desired results. Adequate diagnosis and preparation of ocular surfaces before biometric measurements 
can reduce refractive errors after surgery.
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Катаракта является основной причиной снижения 
зрения у людей в возрасте 50 лет и старше (в 2020 году 
15,2  миллиона случаев во всем мире), а  операция 
по удалению катаракты  — одна из наиболее часто вы‑
полняемых операций на глазах [1, 2]. В настоящее время 
в Российской Федерации выполняется около полумилли‑
она факоэмульсификаций (ФЭ) с имплантацией интра
окулярной линзы (ИОЛ) в год [3]. По оценкам, ежегодно 
в  Европе производится 7  миллионов таких процедур, 
а во всем мире — 20 миллионов [4]. Возрастающие тре‑
бования пациентов к  качеству жизни после перенесен‑
ной операции вызывают необходимость оптимизации 
подходов в  технике оперативного вмешательства, сни‑
жения частоты рефракционных ошибок и тактики кор‑
рекции послеоперационных осложнений.

В настоящее время результаты операции по удале‑
нию катаракты стали во многом предсказуемыми в от‑
ношении получения удовлетворительной рефракции. 
Использование фемтосекундного лазера для выпол‑
нения разрезов, разработка различных типов интра‑
окулярных линз (ИОЛ), корректирующих в  том числе 

пресбиопию, привели к трансформации хирургии ката‑
ракты в рефракционную хирургию. Однако, как и любая 
другая операция, она не лишена послеоперационных 
осложнений. Наиболее частыми осложнениями явля‑
ются послеоперационные воспалительные процессы, 
повышение внутриглазного давления, кистозный маку‑
лярный отек и значительный послеоперационный астиг‑
матизм. Наряду с этими осложнениями пациенты также 
жалуются на симптомы сухости глаз, такие как ощуще‑
ние песка в глазах, инородного тела и жжение, которые 
нередко игнорируются врачами. Однако, по данным 
различных исследований, частота синдрома сухого гла‑
за после операции по удалению катаракты колеблется 
от 9,8  до 96,6  %  [5–10]. Различия в  состоянии окружа‑
ющей среды, места жительства и  профессии могут сы‑
грать роль в  сохранении проявлений синдрома сухого 
глаза через 1–6 месяцев после операции в процессе воз‑
обновления пациентами своей повседневной деятельно‑
сти [11–13].

Этиологию синдрома сухого глаза связывают с  ря‑
дом причин и  факторов. Комплексные факторы риска 
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развития ССГ включают пожилой возраст, женский пол, 
ношение контактных линз, птеригиум, глаукому, депрес‑
сию, посттравматическое стрессовое расстройство, ап‑
ноэ во сне, астму, аллергию, гипертонию, сахарный диа‑
бет, сердечно-сосудистые заболевания, инсульт, розацеа, 
заболевания щитовидной железы, подагру, мигрень, 
артрит, остеопороз, опухоли, экзему и  системные за‑
болевания [14], а также заместительную гормональную 
терапию, прием антигистаминных препаратов, анти‑
холинергических средств, антидепрессантов, оральных 
контрацептивов и глазных капель, содержащих консер‑
ванты, а  также такие глазные заболевания, как блефа‑
рит, хронический конъюнктивит, мейбомиит  [15–18]. 
Отдельное место в  развитии ССГ занимают космето‑
логические процедуры в  периорбитальной зоне, такие 
как инъекции ботулотоксина, блефаропластика, татуаж 
век, наращивание ресниц [19, 20].

К факторам риска синдрома сухого глаза относят 
такие хирургические процедуры, как фоторефрак‑
тивная кератэктомия, лазерный кератомилез in situ. 
Они могут не только стать причиной возникновение 
синдрома сухого глаза, но и  усугубить существующие 
симптомы [21, 22].

ССГ остается недооцененной проблемой среди па‑
циентов, перенесших операцию по удалению катаракты. 
Предоперационное наличие ССГ увеличивает риск ин‑
фицирования после операции и интраоперационных ос‑
ложнений [23]. У большинства пациентов с катарактой 
наблюдаются нарушения стабильности слезной пленки 
даже при отсутствии жалоб. Последствием заболевания 
глазной поверхности может быть не только обострение 
послеоперационных симптомов и  снижение качества 
зрения, но и  ошибки в  подготовке пациента и  выборе 
интраокулярной линзы. Это может привести к погреш‑
ностям в  расчетах интраокулярной линзы (ИОЛ), воз‑
никновению ошибок в  оценке оси и  величины тори‑
ческой ИОЛ, кератометрических и  топографических 
измерений [24], что особенно важно при выборе муль‑
тифокальных и торических линз [25].

Наличие сопутствующего синдрома сухого глаза 
может привести к  ухудшению результатов операции. 
Нередко ССГ сопутствует катаракте, поскольку оба этих 
состояния имеют возрастную зависимость [26, 27]. Таким 
образом, пациенты, которым требуется операция по уда‑
лению катаракты, часто уже имеют ССГ, характеризу‑
ющийся симптомами разной степени выраженности. 
Известно также, что операция по удалению катаракты 
сама по себе вызывает ССГ в послеоперационном пери‑
оде [28, 29]. Данные литературы свидетельствуют о том, 
что до одной трети пациентов в послеоперационном пе‑
риоде имеют ССГ [30, 31]. Денервация роговицы вслед‑
ствие операционного доступа через роговичный разрез 
приводит к нарушению заживления эпителиальных ран, 
увеличению проницаемости эпителия, снижению ме‑
таболической активности эпителия и  потере структур, 

связанных с  клеточной адгезией. Воспаление, потеря 
бокаловидных клеток, фототоксичность (операционный 
микроскоп), токсичность, вызванная консервантами, 
ухудшение дисфункции мейбомиевых желез (ДМЖ) яв‑
ляются вероятными факторами, способствующими раз‑
витию ССГ в послеоперационном периоде. Учитывая тот 
факт, что возникновение синдрома сухого глаза после 
операции по удалению катаракты может зависеть от ряда 
факторов, таких как тип операции, интраоперационное 
воздействие и  энергия, используемая во время фако
эмульсификации [32, 33], важно, чтобы была проведена 
правильная оценка рисков. Большинство исследовате‑
лей считают, что последствия операции по удалению ка‑
таракты носят временный характер, а на восстановление 
требуется до 3–6  месяцев  [34–36]. Распространенность 
заболеваний глазной поверхности у пациентов, которые 
перенесли операцию по удалению катаракты, имеет ши‑
рокий разброс.

В исследовании, в котором проводили сравнение на‑
личия воспалительных осложнений в  послеоперацион‑
ном периоде после экстракции катаракты между двумя 
группами пациентов — с ССГ и без ССГ, было отмечено 
значительное увеличение количества воспалительных 
инфильтратов, усиление лимфангиогенеза и  появление 
неоваскуляризации после хирургии катаракты у пациен‑
тов с ССГ, чего не наблюдалось у пациентов без ССГ [37]. 
Известно, что снижение чувствительности роговицы 
пропорционально длине и  глубине роговичного раз‑
реза и зависит также от предсуществующих манипуля‑
ций на роговице, таких как послабляющие лимбальные 
разрезы и астигматическая кератотомия [38]. Чем боль‑
ше роговичный разрез, тем более выражен ССГ  [39]. 
Данные литературы свидетельствуют о  том, что экс‑
тракапсулярная экстракция катаракты также приводит 
к более выраженному послеоперационному воспалению 
по сравнению с факоэмульсификацией, тем самым ухуд‑
шая проявления ССГ  [40]. Ирригационные жидкости, 
используемые интраоперационно, местные анестети‑
ки и антибиотики вносят свой вклад в токсическое по‑
вреждение тканей, что также способствует утяжелению 
ССГ [41]. При операциях по удалению катаракты с уча‑
стием фемтосекундного лазера существует еще один до‑
полнительный фактор  — повреждение бокаловидных 
клеток [7].

Таким образом, поскольку операция по удалению 
катаракты вызывает развитие ССГ в  нормальном гла‑
зу, очевидно, что операция приводит к утяжелению уже 
существующего ССГ. Из этого следует, что в  первую 
очередь тщательный сбор анамнеза и настороженность 
в отношении ССГ имеют большое значение перед про‑
ведением катарактальной операции. Пациенты, жалую‑
щиеся на сухость, ощущение песка, жжение и зуд, долж‑
ны быть обследованы более тщательно, поскольку эти 
симптомы указывают на ССГ. Объективными способа‑
ми анализа симптомов ССГ может быть использование 
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опросников, таких как OSDI, SPEED и DEQ [42], индекс 
нестабильности поверхности глаза (Ocular Surface Frailty 
Index OSFI), указывающий на восприимчивость глаза 
в отношении развития ССГ [43].

Исследования подчеркивают важность правильной 
диагностики и  лечения нарушений поверхности глаза 
перед операцией по удалению катаракты  [25, 44]. Эти 
отчеты уже отражены в рекомендациях Американского 
общества катарактальной и  рефракционной хирургии 
(ASCRS) и  Американской академии офтальмологии 
(AAO). ААО указывает на необходимость внешнего ос‑
мотра (веки, ресницы, слезный аппарат, орбита) и оцен‑
ки слезной функции перед операцией по удалению ката‑
ракты, особенно у пациентов старшего возраста. Однако 
в  настоящих рекомендациях тестирование слезной 
функции рассматривается только как дополнительный 
тест [45].

В 2019 году ASCRS опубликовала собственные реко‑
мендации по предоперационной диагностике ССГ у па‑
циентов, перенесших ранее рефракционную операцию. 
Предоперационный визит должен быть запланирован 
как минимум за 2 недели до операции. После рефракци‑
онных измерений (включая кератометрию и оптическую 
биометрию) авторы предлагают проводить скрининг 
признаков и симптомов на основе формы ASCRS SPEED 
II, а  также оценивать осмолярность слезы и  уровень 
MMP-9. При обнаружении отклонений предлагаются 
дополнительные неинвазивные тесты на CCГ. В  случае 
визуально значимого ССГ операцию следует отложить, 
провести соответствующее лечение и  повторить иссле‑
дование через 2–4 недели [46].

Однако, независимо от симптомов и анамнеза, необ‑
ходимо тщательное обследование на предмет выявления 
таких признаков ССГ, как воспаление поверхности глаза, 
дисфункция мейбомиевых желез с закупоркой их выво‑
дных протоков, поверхностная точечная кератопатия, 
нитчатый кератит, наличие блефарита различной этио‑
логии, пенистые выделения по краям век, конъюнктиво‑
халазис с хорошо очерченными складками конъюнкти‑
вы после окрашивания флуоресцеином.

Предоперационная оценка должна включать ком‑
плексный анализ состояния тканей поверхности глаза 
с использованием объективных и субъективных тестов 
для определения стабильности слезной пленки, включая 
окрашивание роговицы [47]. Сухость глаз средней и тя‑
желой степени требует проведения лечебных меропри‑
ятий, направленных на улучшение показателей, харак‑
теризующих симптомокомплекс синдрома сухого глаза. 
Кроме того, необходимо исключить возможные систем‑
ные причины, при необходимости направляя пациента 
к ревматологу [44].

В настоящее время появилось много приборов, 
при помощи которых можно оценить состояние глазной 
поверхности, слезной пленки и функциональной актив‑
ности мейбомиевых желез. К  таким устройствам отно‑

сятся: LIPIVIEW II, анализатор поверхности глаза IDRA, 
анализатор сухого глаза Kanghua, Lipiscan Dynamic 
Meibomian Imager, щелевая лампа с насадкой MediWorks 
Dixion S350. Эти устройства обеспечивают динамиче‑
скую визуализацию мейбомиевых желез, визуализацию 
поверхности глаза в ближнем инфракрасном диапазоне, 
оценку морфологии мейбомиевых желез, толщины ли‑
пидного слоя, динамики моргания и перераспределения 
слезной пленки, времени разрыва слезной пленки и вы‑
соты слезного мениска. IDRA также помогает выяснить, 
является ли нестабильность слезной пленки следствием 
дефицита воды или дефицита липидного слоя, что по‑
зволяет классифицировать тип заболевания сухого гла‑
за [48]. Следует отметить, что вышеуказанные приборы 
не всегда имеют четкие критерии оценки, поэтому боль‑
шой интерес представляют исследования, направленные 
на классификацию показателей состояния глазной по‑
верхности, что позволит разработать параметры для ал‑
горитма лечения, в частности при проведении предопе‑
рационной подготовки.

При наличии признаков ССГ необходимо провести 
ряд исследований для установления его типа и тяжести. 
Тест Ширмера, время разрыва слезной пленки и окра‑
шивание роговицы флюоресцеином остаются основ‑
ными необходимыми исследованиями. Пациента с низ‑
кими показателями теста Ширмера и ВСРП, особенно 
при наличии симптомов, следует рассматривать как па‑
циента с  ССГ. Можно также оценивать осмолярность 
слезной пленки, высоту слезного мениска и  толщину 
липидного слоя. Клинический комитет по роговице 
Американского общества катарактальной и  рефрак‑
ционной хирургии (ASCRS) разработал основанный 
на консенсусе алгоритм эффективной предоперацион‑
ной диагностики и  лечения заболеваний глазной по‑
верхности (OSD) [46].

У пациентов с  вторичной патологией поверхности 
глаза при системных иммуноопосредованных заболе‑
ваниях чаще всего развивается хронический рубцую‑
щийся конъюнктивит. Своды и веки следует оценивать 
на предмет неправильного положения, трихиаза, кера‑
тинизации краев век, укорочения свода и  симблефаро‑
на. Наличие кератопатии является важным фактором, 
не только усложняющим катарактальную операцию, 
но и  приводящим к  ухудшению послеоперационных 
результатов. Из ожидаемых проблем в  таких глазах: 
непредсказуемые расчеты ИОЛ, ошибки в  измерении 
крутой оси роговицы для торических ИОЛ, повышен‑
ная фоточувствительность [49]. Пациенты с синдромом 
сухого глаза с дефицитом водного компонента должны 
проходить детальное аутоиммунное обследование и им‑
муномодулирующую терапию, если это необходимо, 
перед операцией.

Слезная пленка действует как первая преломляю‑
щая среда, при этом величина изменения преломления 
на границе раздела «воздух — слезная пленка» является 
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самой значимой по сравнению с  любой другой грани‑
цей раздела в  оптической системе. Следовательно, из‑
менения в  физиологии слезной пленки влияют на об‑
щее качество зрения с  увеличением аберраций более 
высокого порядка и  нерегулярного астигматизма  [50, 
51]. Нередко при ССГ величина астигматизма завыша‑
ется и возникают колебания показателей кератометрии, 
что может быть связано с  изменениями осмолярно‑
сти слезной пленки  [52]. В  случае расхождений в  по‑
казателях биометрию следует повторять. Достижения 
в  области количественной объективной оценки каче‑
ства зрения при проведении биометрии также в  не‑
которой степени позволяют решать эти проблемы. 
Используются такие индексы, как индекс регулярности 
поверхности (SRI) и  индекс асимметрии поверхности 
(SAI), которые помогают оценить состояние поверхно‑
сти глаза  [53]. Предоперационная подготовка поверх‑
ности глаза не только помогает улучшить клиническое 
состояние при ССГ, но и повышает точность предопе‑
рационных измерений. Целесообразно адекватно кон‑
тролировать ССГ до операции и повторять биометрию 
до тех пор, пока не будут обнаружены минимальные 
колебания кератометрии [54].

Кроме того, важно оценить состояние эпителиально‑
го покрова роговицы. Кератопатия может проявляться 
в  форме поверхностного точечного кератита, дефек‑
тов эпителия, неровностей эпителия, поверхностной 
васкуляризации и  рубцевания стромы из-за хрониче‑
ского воспаления поверхности глаза  [55]. При выборе 
ИОЛ и  ее расчете следует учитывать топографию ро‑
говицы. Бесконтактная оптическая биометрия остает‑
ся «золотым стандартом» измерения оптической силы 
интраокулярной линзы перед операцией по удалению 
катаракты  [56]. Одним из наиболее важных параме‑
тров при расчете силы линзы является кератометрия. 
Ошибки кератометрических измерений являются при‑
чиной около 10 % аномалий рефракции после операции 
по удалению катаракты. [57].

Отдельные авторы считают, что в тех случаях, когда 
имеется значительно выраженная кератопатия, мож‑
но рассматривать возможность использования стан‑
дартных значений кератометрии для расчета ИОЛ. 
Пациенты с  выраженной кератопатией, использующие 
склеральные контактные линзы (СКЛ), часто имеют 
сомнительные результаты кератометрии и  сниженную 
прозрачность. Таким образом, условием правильного 
измерения с  помощью IOL Master является стабильная 
слезная пленка. Проведенные исследования показали, 
что ошибка 1,0 D при предоперационной кератометрии 
приводит к  ошибке послеоперационной рефракции 
в 1,0 D. Значительная послеоперационная рефракцион‑
ная ошибка определяется как разница между ожидае‑
мым и фактическим сферическим эквивалентом после‑
операционной рефракции выше 1,0 D [58].

Адекватные кератометрические показания необхо‑
димы для правильного расчета ИОЛ. У пациентов с ССГ 
из-за нестабильности слезной пленки и отсутствия по‑
вторяемости измерений различия в  расчетной мощно‑
сти ИОЛ могут быть значительными. В  исследованиях, 
сравнивающих пациентов с  нормальной и  гиперосмо‑
лярной слезной пленкой, процент различий ИОЛ выше 
0,5 D был значительно выше в гиперосмолярной группе 
с  максимальной разницей 5,5  D [52]. Эти исследования 
также демонстрируют важность предоперационной под‑
готовки поверхности глаза.

Анализ данных литературы свидетельствует о  том, 
что особенно важное значение у пациентов с ССГ, у ко‑
торых планируется проведение катарактальной опера‑
ции, приобретает предоперационное лечение синдрома 
сухого глаза. Сюда входит учет многофакторных про‑
блем, вызывающих синдром сухого глаза, которые могут 
проявляться в комплексе. Этот спектр включает ДМЖ, 
аллергический конъюнктивит, хронический блефарит 
и  блефароконъюнктивит, другие системные причины, 
такие как синдром Шегрена. Проявление аллергической 
реакции на глазах необходимо лечить местными анти‑
гистаминными препаратами, стабилизаторами тучных 
клеток, иммуномодуляторами и  слезозаменителями, 
не содержащими консерванты. Как правило, препараты, 
применяемые в  офтальмологической практике, обла‑
дают комплексным противоаллергическим действием. 
Так, лекарственное средство Визаллергол® — олопатадин 
0,2 % («Сентисс», Индия) блокирует высвобождение ме‑
диаторов воспаления тучных клеток и Н1 гистаминовых 
рецепторов. Следует отметить, что наличие системных 
проявлений требует участия ревматолога.

В отдельных случаях предоперационная подготовка 
с  целью снижения проявлений воспалительных про‑
цессов на глазной поверхности требует применения 
глюкокортикоидов. В  связи с  этим большой интерес 
представляет глюкокортикоид нового поколения, кото‑
рый появился в отечественной аптечной сети, — Флоас 
Моно («Сентисс», Индия). Основным действующим 
веществом этого препарата является фторметолон. 
По данным различных исследований, риск развития ос‑
ложнений в  виде повышения внутриглазного давления 
и замедления репаративных процессов у данной группы 
препаратов ниже, чем у препаратов, основным из кото‑
рых является дексаметазон [59, 60]. Кроме того, прове‑
денные исследования свидетельствуют о  безопасности 
и высокой противовоспалительной эффективности дан‑
ного препарата [61, 62].

Важное место при проведении предоперационной 
подготовки отводят восстановлению функциональной 
активности мейбомиевых желез. В  настоящее время 
применяют различные аппаратные методы лечения: 
IPL-терапию, термопульстерапию и  экспрессию мей‑
бомиевых желез [63, 64]. Кроме того, в домашних усло‑
виях рекомендовано проводить гигиену век — теплые 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

253

2024;21(2):248–255

V.N. Trubilin, E.G. Poluninа, А.V. Trubilin, V.V. Кurenkov, M.E. Konovalov, V.S. Zakatianskii

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

Diagnosis of Dry Eye Syndrome During the Preparing Patients for Cataracts Phacoemulsification

компрессы + самомассаж с гелем (Векингель П), однако 
до настоящего времени отсутствует четкий алгоритм, 
в котором была бы обозначена длительность примене‑
ния и показания для того или другого вида лечения.

В заключение следует отметить, что в  хирургии 
катаракты в  ассоциации с  ССГ сохраняются много‑
численные вопросы, требующие решения. Отсутствие 
четких рекомендаций по эффективному предопера‑
ционному скринингу и  подготовке поверхности глаза 
к  оперативному вмешательству, ненадежные данные 
биометрии и  отсутствие стратегии лечения в  отноше‑
нии послеоперационного ССГ остаются основными пре‑
пятствиями для получения желаемых результатов. 
В  целом проведение операции по удалению катаракты 
при ССГ представляет собой сложную задачу. Однако 

соответствующие предоперационные, интраоперацион‑
ные и  послеоперационные меры должны приниматься 
своевременно для улучшения результатов лечения па‑
циентов. Адекватная диагностика и подготовка поверх‑
ности глаза перед биометрическими измерениями могут 
снизить частоту рефракционных ошибок после опера‑
ции. Необходимы дальнейшие исследования для опти‑
мизации лечения ССГ в предоперационном периоде.
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Диабетическая ретинопатия: возможности и перспективы ретинопротекции
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В статье представлен аналитический обзор литературы о возможностях ретинопротекторной терапии (РПТ) у пациентов с диабе­
тической ретинопатией (ДР). Приведенные данные, с одной стороны, подтверждают клиническую эффективность РПТ на основе 
использования комплекса водорастворимых полипептидных фракций сетчатки при ДР, а  с другой — определяют необходи­
мость дальнейших исследований в рамках рассматриваемой проблемы. Актуальным представляется проведение исследований 
по оценке возможностей применения РПТ у пациентов с минимальными проявлениями ДР (без визуальных признаков сосуди­
стых изменений), при ДР в условиях макулярного отека (на фоне анти-VEGF терапии и отсроченной лазеркоагуляции сетчатки), 
а также у пациентов с пролиферативной ДР после витрэктомии.
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ABSTRACT

The article presents an analytical review of the literature on the possibilities of retinoprotective therapy (RPT) in patients with diabetic 
retinopathy (DR). The above data, on the one hand, confirm the clinical effectiveness of RPT based on the use of a complex of water-
soluble polypeptide fractions of the retina in DR, and on the other, determine the need for further research in the framework of the 
problem under consideration. It seems relevant to conduct studies to assess the possibilities of using RPT in patients with minimal 
manifestations of DR (without visual signs of vascular changes), with DR in conditions of macular edema (against the background 
of anti-VEGF therapy and delayed laser coagulation of the retina), as well as in patients with proliferative DR after vitrectomy.

Keywords: diabetic retinopathy, neurodegeneration, retinoprotection, retinalamine
For citation: Malishev A.V., Yanchenko S.V., Saverskaya E.N., Teshaev Sh.J., Avezova M.R., Abdurahmonova I.I., Saidova N. 

Diabetic Retinopathy: Possibilities and Prospects for Retinoprotection. Ophthalmology in Russia. 2024;21(2):256–263. https://doi.
org/10.18008/1816-5095-2024-2-256-263

Financial Disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned.
There is no conflict of interests.

Ophthalmology in Russia. 2024;21(2):256–263

Диабетическая ретинопатия (ДР) классифициру‑
ется как осложнение сахарного диабета (СД) и  входит 
в число пяти ведущих причин слепоты и слабовидения 
в различных странах мира, в том числе у лиц трудоспо‑
собного возраста [1–3]. Риск развития ДР выше у паци‑
ентов, страдающих СД 1 типа, помимо этого, увеличение 
риска ДР коррелирует с длительностью заболевания [3]. 
Мировой тенденцией является увеличение распростра‑
ненности и  значимости метаболических факторов ри‑
ска (к которым относится и высокий уровень гликемии 
натощак), а  также заболеваемости СД и  выявляемости 
ДР [3, 4]. В Российской Федерации и странах ближнего 
зарубежья наиболее часто применяется классификация 
ДР по M. Porta и E. Koher, модифицированная группой 
российских специалистов ретинологов и  включающая 
непролиферативную ДР (НПДР), препролиферативную 
ДР (ППДР) и пролиферативную ДР (ПДР) [5–7].

Присутствие сосудистого и нейродегенеративного ком‑
понента в  патогенезе ДР является общепризнанным, тем 
не менее на сегодня не существует единого представления 
о  первичных изменениях, приводящих к  формированию 
данного патологического состояния [5, 8–11].

Так, согласно так называемой классической схеме па‑
тогенеза, «пусковой» момент для развития ДР  — эндо‑
телиальная дисфункция сосудов микроциркуляторного 
русла (поражение эндотелиоцитов, базальной мембраны 

и  перицитов в  условиях гипергликемии), результатом 
которой является облитерация капилляров с возникно‑
вением зон ишемии, продуцирующих фактор роста эн‑
дотелия сосудов (VEGF), что приводит к  образованию 
неполноценных сосудов (с шунтированием кровотока 
и просачиванием жидкости в окружающие ткани), усу‑
гублению ишемии и  гипоксии сетчатки с  поражением 
ее нейронов и мюллеровых клеток, то есть к нейродеге‑
нерации [10–15]. В соответствии с другой теорией (под‑
твержденной исследованиями на мышиных моделях ДР 
и  клиническими данными обследования пациентов), 
первичным звеном патогенеза ДР является нейродеге‑
нерация, а  именно, дистрофия и  апоптоз ганглиозных 
клеток, астроцитов и клеток Мюллера, вследствие этого 
утрачиваются межклеточные контакты и происходят из‑
менения локального гомеостаза, что, в свою очередь, на‑
рушает целостность гематоретинального барьера и  эн‑
дотелиальных клеток сосудов сетчатки [8, 16–20].

Современные лечебные подходы при ДР, помимо 
нормализации углеводного обмена, включают следую‑
щие: 1) лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС)  — на стадии 
ППДР возможно проведение панретинальной ЛКС, 
на стадии ПДР  — незамедлительное проведение пан‑
ретинальной ЛКС, при наличии клинически значимого 
макулярного отека возможно проведение ЛКС в  соче‑
тании с  интравитреальными инъекциями ингибиторов 
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ангиогенеза или стероидов; 2) интравитреальные инъ‑
екции ингибиторов ангиогенеза (анти-VEGF препара‑
тов) — рекомендуются в качестве первой линии терапии 
клинически значимого макулярного отека; 3) интрави‑
треальное введение стероидов (дексаметазон) в качестве 
второй линии терапии клинически значимого макуляр‑
ного отека; 4) витрэктомия — при наличии макулярного 
отека тракционного генеза, при ПДР, осложненной ор‑
ганизовавшимся гемофтальмом, а  также тракционной 
или тракционно-гематогенной отслойкой сетчатки с за‑
хватом области макулы [6].

Вместе с тем, с точки зрения ряда авторов, наличие 
как нейродегенеративного, так и  сосудистого звена па‑
тогенеза ДР определяет возможности для проведения 
у данной категории пациентов ретинопротекторной те‑
рапии (РПТ) [21–26].
Возможности ретинопротекторной 
терапии на основе использования 
комплекса водорастворимых 
полипептидных фракций сетчатки

Препараты пептидной природы в  последние годы 
прочно вошли в  клиническую практику, поскольку 
они являются уникальным классом фармацевтических 
соединений, занимающих положение между малыми 
молекулами и белками, и вместе с тем отличающимися 
от тех и  других как по биохимическим свойствам, так 
и по оказываемым терапевтическим эффектам. Пептиды 
представляют собой особые внутренние сигнальные мо‑
лекулы для многих физиологических функций клеток 
в составе тканей и органов различных систем организма, 
открывая тем самым возможности для терапевтических 
вмешательств, имитирующих свойственные этим тканям 
естественные пути  [27]. Известно, что пептиды могут 
играть роль в физиологических процессах человеческо‑
го организма, действуя как нейромедиаторы, гормоны, 
факторы роста и даже лиганды ионных каналов. Эти се‑
лективные сигнальные молекулы могут связываться со 
специфическими рецепторами клеточной поверхности 
или с ионными каналами, запуская каскады внутрикле‑
точных эффектов, которые восстанавливают или допол‑
няют недостающие или отсутствующие при патологии 
функции клеток. Важной особенностью пептидов яв‑
ляется их органотропное действие и  высокий профиль 
безопасности, что в сочетании с селективным фармако‑
логическим эффектом позволяет использовать их в раз‑
личных терапевтических областях [28].

Пептидные биорегуляторы, или цитомедины, яв‑
ляются щелочными полипептидами, имеющими мо‑
лекулярную массу от 1000  до 10  000  Да, полученными 
при помощи метода кислотной экстракции из различ‑
ных органов и тканей с очисткой от балластных веществ, 
и влияющими на клеточный и гуморальный иммунитет, 
состояние системы гомеостаза, антиоксидантную си‑
стему и  ряд других защитных реакций организма  [29–
31]. Полипептиды тканей головного мозга и  сетчатки 

обладают способностью регулировать деятельность 
нервной ткани и получили название нейропептидов.

Для проведения ретинопротекторной терапии (РПТ) 
был разработан препарат на основе комплекса водораст
воримых полипептидных фракций, выделенных из сет‑
чатки крупного рогатого скота, с  молекулярной массой 
≤10  000  Да (ретиналамин)  [27, 30]. Эффекты ретинала‑
мина включают стимулирующее воздействие на нейро
эпителий и глиальные клетки сетчатки; улучшение функ‑
ционального взаимодействия пигментного эпителия 
и  наружных сегментов фоторецепторов; ускорение вос‑
становления светочувствительности сетчатки; нормали‑
зацию проницаемости сосудистой стенки; уменьшение 
проявлений местной воспалительной реакции и стимуля‑
цию репаративных процессов [27, 30, 31]. Механизм дей‑
ствия данного нейропептида связан с его метаболической 
активностью: способностью улучшать метаболизм тканей 
глаза, нормализовать функции клеточных мембран, улуч‑
шать внутриклеточный синтез белка, регулировать про‑
цессы перекисного окисления липидов [27, 30].

В одном из недавних исследований in vitro методом 
конкурентного радиолигандного связывания было из‑
учено лиганд-рецепторное взаимодействие лиофилиза‑
та ретиналамина с исследуемыми мишенями [32]. Было 
доказано, что препарат специфически связывается с ре‑
цепторами AMPA, NMDA и  mGluR1, оказывая нейро‑
протекторный эффект при глаукоме, ретинопатии и дру‑
гих заболеваниях сетчатки. Изучение биораспределения 
радиоактивно меченного ретиналамина в  тканях орга‑
нов лабораторных животных in vivo при внутривенном, 
внутримышечном и  парабульбарном введении показа‑
ло, что препарат обладает высокой биодоступностью 
к тканям глаза и головного мозга уже через 30 минут по‑
сле введения и сохраняется в тканях в течение 6 часов. 
Для внутримышечного способа введения было доказано 
наиболее выраженное накопление препарата в  глазном 
яблоке и менее интенсивное выведение из него в сравне‑
нии с содержанием препарата в крови [32].

Одним из зарегистрированных показаний к  приме‑
нению ретиналамина является диабетическая ретино‑
патия. Препарат в дозировке 5 мг растворяют в 1–2 мл 
воды для инъекций или 0,5 % растворе новокаина и вво‑
дят парабульбарно или внутримышечно (1 раз в сутки, 
курс РПТ составляет 10 дней) [25].
Результаты исследований по оценке 
эффективности ретинопротекторной 
терапии на основе использования 
комплекса водорастворимых 
полипептидных фракций сетчатки 
(ретиналамин) у пациентов с ДР

Для анализа нами были отобраны 6  публикаций 
(2008–2020  гг.), содержащих основные результаты кли‑
нических исследований, посвященных оценке эффек‑
тивности РПТ (на основе применения ретиналами‑
на) у  пациентов с  НПДР (5  статей), а  также изучению 
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возможностей применения РПТ в  составе комбиниро‑
ванного воздействия (включающего ЛКС) у  больных 
с НПДР и ПДР [21–26]. Критерии отбора исследований 
для включения в обзор: максимальное соответствие ме‑
тодики введения ретиналамина, использованной в ходе 
терапии, инструкции по применению препарата (пара‑
бульбарное, внутримышечное, субконъюнктивальное); 
публикация результатов в  научном издании, включен‑
ном в «Научную электронную библиотеку» (e-library.ru) 
и/или в  РИНЦ и/или публикация в  журнале с  ненуле‑
вым импакт-фактором.

Далее мы приводим обзор 5  публикаций, в  которых 
РПТ проводилась дополнительно к общепринятым лечеб‑
ным мероприятиям при СД с компенсированным течением 
(контроль уровня гликемии, прием сахароснижающих пре‑
паратов или инсулинотерапия); в одном из исследований 
авторы у всех наблюдавшихся дополнительно применяли 
витаминотерапию и вазоактивный препарат [21–25].

Эффективность РПТ у  138  пациентов (275  глаз) 
с НПДР была изучена в ходе исследования, проводивше‑
гося в НИИ ГБ им. Гельмгольца (2008) [21]. У 104 больных 
(207 глаз), вошедших в основную группу, РПТ включала 
парабульбарное или внутримышечное введение рети‑
наламина (по 5  мг, 10  инъекций), остальные пациенты 
составили группу контроля. В  результате РПТ было от‑
мечено повышение максимальной корригированной 
остроты зрения (МКОЗ) в 76,85 % случаев (в группе кон‑
троля — в 20,5 %); расширение полей зрения на 90–110° 
(тенденция к расширению поля зрения в контроле была 
недостоверной); частичное (49,75 %) или полное (18,8 %) 
рассасывание гемо- и  плазморрагий (в группе контроля 
улучшение картины глазного дна имело место в  22,1  % 
случаев, а отсутствие динамики — в 61,8 %). У пациентов 
основной группы также было зафиксировано уменьше‑
ние количества микроаневризм в центральной и парацен‑
тральной области глазного дна по данным ФАГ (в 83,5 % 
случаев) и  сокращение частоты выявления (в  1,5  раза) 
ФАГ-признаков «мягких» и «твердых» экссудатов [21].

Результаты, соотносящиеся с  итогами вышепри‑
веденной работы (повышение МКОЗ и  нормализация 
картины глазного дна в результате РПТ), были получе‑
ны и  в недавнем исследовании (2020), в  ходе которого 
оценивалась эффективность субконъюнктивального 
введения ретиналамина (в дозировке 5 мг) у пациентов 
с компенсированным СД и НПДР (75 человек, 150 глаз): 
16 пациентов 1-й группы получали РПТ в течение 5 дней, 
29  больных 2-й группы  — на протяжении 10  дней, а  у 
30 пациентов РПТ не проводили (контроль) [26]. По дан‑
ным авторов, положительная динамика картины глазно‑
го дна (снижение количества микрогеморрагий и микро‑
аневризм) сохранялась у  пациентов первых двух групп 
в  течение достаточно длительного времени после РПТ: 
у 84,5 % больных в течение 12 месяцев и у 73,2 % пациен‑
тов на протяжении 17 месяцев (в группе контроля дина‑
мика со стороны глазного дна отсутствовала) [26].

В ходе двух других исследований авторы, помимо 
анализа динамики со стороны зрительных функций 
и картины глазного дна, оценивали влияние РПТ на по‑
казатели допплерографии глазничной артерии или цен‑
тральной артерии сетчатки [23, 24]. Так, в 2011 году были 
опубликованы результаты исследования по оценке воз‑
можностей парабульбарного введения ретиналамина 
у  100  детей с  сахарным диабетом 1-го  типа и  НПДР: 
у  20  пациентов 1-й группы курс РПТ включал 5  дней, 
а  у 20  больных 2-й группы  — 10  дней (дозировка пре‑
парата у детей до 7 лет составила 2,5 мг, а старше 7 лет — 
5  мг); 3-ю группу образовали 60  детей, не получавших 
РПТ  [23]. Через 3  месяца после РПТ сокращение чис‑
ла микрогеморрагий и  микроаневризм было отмечено 
у 30 % пациентов 1-й группы и 35 % больных 2-й группы, 
через 6 месяцев — у 50 и 70 % пациентов соответственно. 
У больных указанных групп через 6 месяцев после РПТ 
было зафиксировано статистически достоверное сни‑
жение индекса резистентности кровотока (ИР) в  глаз‑
ничной артерии (ГА). У  пациентов первых двух групп 
через 9  месяцев после РПТ сохранялось достоверное 
снижение ИР в ГА, положительная динамика со стороны 
глазного дна определялась у 80 % пациентов. Через один 
год после РПТ у больных первой и второй групп фикси‑
ровали нормальную картину глазного дна (42,5 %), при‑
сутствие единичных ретинальных геморрагий по ходу 
сосудов (45 %), отсутствие какой-либо динамики за все 
время наблюдения (12,5 %). В группе контроля к концу 
исследования у 40 % пациентов имело место ухудшение 
состояния глазного дна, а динамика со стороны ИР в ГА 
отсутствовала. Полученные положительные результаты 
авторы объясняют репаративным воздействием пептид‑
ного регулятора на стенки сосудов и улучшением гемо‑
реологических свойств крови [23].

В еще одном исследовании, включавшем 60 пациентов 
(120 глаз) с НПДР, оценивалась сравнительная эффектив‑
ность РПТ (парабульбарное введение 2,5  мг ретинала‑
мина в оба глаза, 10 инъекций) у 30 пациентов (60 глаз), 
образовавших 1-ю группу, и  парабульбарного введения 
антиоксиданта (эмоксипин, по 0,5 мг в оба глаза, 10 инъ‑
екций) у 30 больных (60 глаз), вошедших во 2-ю группу 
(контроль)  [24]. Пациенты обеих групп получали саха‑
роснижающие препараты, внутримышечное введение 
витаминов В6 (1,0 мл, 10 инъекций) и В12 (1,0 мл, 10 инъ‑
екций), внутривенное введение пентоксифиллина (1,0 мл, 
10  инъекций). В  1-й группе после курса терапии было 
отмечено повышение МКОЗ в  19,5  % случаев, а  во 2-й 
группе — тенденция к увеличению МКОЗ в 8,6 % наблю‑
дений (указанная динамика сохранялась на протяжении 
3–6  месяцев). В  1-й группе также было зафиксировано 
расширение границ поля зрения на 25  % глаз, а  в кон‑
трольной — тенденция к расширению границ поля зре‑
ния на 17,14 % глаз. Кроме этого, у больных 1-й группы 
отмечалось более выраженное достоверное повышение 
амплитуды комплекса Р100  в  ходе оценки зрительных 
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вызванных корковых потенциалов (ЗВКП) и более выра‑
женное уменьшение периода латентности, что, по мнению 
авторов, подтверждает тканеспецифичное многофункци‑
ональное ретинопротекторное действие ретиналамина. 
Анализ данных доплерографии в  глазничной артерии 
и центральной артерии сетчатки показал более выражен‑
ное снижение индекса резистентности кровотока и сни‑
жение компенсаторно повышенных на момент включения 
в исследование линейных скоростных характеристик кро‑
вотока у пациентов 1-й группы.

Наиболее масштабное наблюдательное многоцен‑
тровое исследование по оценке эффективности и  пере‑
носимости применения ретиналамина (4172  человека 
с  различной офтальмопатологией) было выполнено 
в 2016 году [25]. Критерии эффективности терапии вклю‑
чали динамику МКОЗ, поля зрения и «качество жизни» 
наблюдавшихся. У  части пациентов (37  %) проводили 
кинетическую периметрию с  оценкой динамики пери‑
ферических границ поля зрения по сумме 8 меридианов 
и учетом числа скотом (что определялось как оснащением 
диагностических центров, так и  исходно низкой МКОЗ 
у  части пациентов или невозможностью корректного 
выполнения САП в  силу возрастных ограничений), а  у 
других больных — стандартную автоматизированную пе‑
риметрию (САП) с  оценкой индекса среднего снижения 
светочувствительности — MD и отклонения паттерна — 
PSD. В ходе данного исследования была изучена эффек‑
тивность применения ретиналамина при проведении 
1-го или 2-х последовательных курсов лечения (с интер‑
валом 3 месяца) у 943 пациентов с ДР. В результате тера‑
пии у больных с ДР была отмечена тенденция к повыше‑
нию МКОЗ, наиболее выраженная через 3  месяца после 
проведения лечебного воздействия. Вне зависимости 
от использованных методов периметрии у  пациентов 
с ДР была зафиксирована положительная динамика поля 
зрения (улучшение оцениваемых показателей в  сроки 
1 и 3 месяца от начала терапии с тенденцией к стабили‑
зации большинства из них к 6 месяцу наблюдения), ока‑
завшаяся, однако, статистически недостоверной. Что же 
касается «качества жизни», то тестирование пациентов 
продемонстрировало положительную, но недостоверную 
тенденцию к его улучшению [25]. Необходимо также от‑
метить хороший «профиль безопасности» терапии, о чем 
свидетельствовала переносимость и  отсутствие зареги‑
стрированных нежелательных явлений [25].

Таким образом, за последние годы был выполнен до‑
статочно ограниченный ряд исследований (тем не менее 
включавших значительное число пациентов с  НПДР), 
методология проведения которых характеризовалась су‑
щественными различиями (подходы к  формированию 
групп наблюдения, критерии и способы оценки лечебного 
эффекта, статистическая обработка) [21–26]. Вместе с тем 
их основные положительные результаты (а именно по‑
вышение или стабилизация МКОЗ, расширение или ста‑
билизация поля зрения и  улучшение или стабилизация 

офтальмоскопической картины глазного дна), которые 
в большинстве анализированных исследований были бо‑
лее выраженными на фоне применения ретиналамина, 
чем в группах контроля, по нашему мнению, с одной сто‑
роны, подтверждают клиническую эффективность рети‑
нопротекторной терапии у  данной категории пациентов, 
а с другой определяют необходимость дальнейшего прове‑
дения исследований в рамках рассматриваемой проблемы.

Количественный анализ результатов указанных ис‑
следований показал, что в 2 из них было зафиксировано 
улучшение остроты зрения после РПТ: авторы приводят 
данные о доле (%) пациентов с повышением МКОЗ в ос‑
новных и контрольных группах, отмечая, что доля паци‑
ентов с повышением МКОЗ в группах пациентов после 
РПТ была больше, чем у  больных групп контроля  [21, 
23]. Результатом одного исследования было статистиче‑
ски достоверное повышение МКОЗ после РПТ [24]. В ча‑
сти указанных работ было зафиксировано достоверное 
расширение периферических границ поля зрения и со‑
кращение числа скотом по данным кинетической пери‑
метрии в разные сроки после РПТ [21, 24]. Еще в одном 
исследовании, включавшем наиболее значительное чис‑
ло пациентов с ДРП (943 человека), была зафиксирована 
положительная тенденция к повышению МКОЗ, а также 
положительная тенденция к расширению границ полей 
зрения или к нормализации периметрических индексов 
MD и  PSD, оказавшаяся статистически недостоверной, 
что, тем не менее, позволяет говорить о  стабилизации 
зрительных функций у данной категории больных [25].

О нормализации картины глазного дна (сокращение 
числа ретинальных гемо-плазморрагий и/или микро‑
аневризм) после РПТ у большинства пациентов с НДРП 
сообщается в  четырех исследованиях  [21, 23, 24, 26]. 
В  одном из них положительная динамика со стороны 
глазного дна подтверждается результатами ФАГ  [21]. 
В  двух работах приводятся данные о  положительном 
влиянии РПТ на ИР в ГА, а в одной из них — о статисти‑
чески достоверном снижении ИР в центральной артерии 
сетчатки (ЦАС), а также о достоверном снижении ком‑
пенсаторно повышенных линейных скоростных харак‑
теристик кровотока в ГА и ЦАС, что авторы связывают 
с эффектами ретиналамина [23, 24].

Об улучшении электрофизиологических показателей 
после РПТ по данным ЗВКП сообщается в исследовании 
Б.М. Азнабаева и  соавт. (2014), а  о стабилизации «ка‑
чества жизни» пациентов на фоне РПТ в исследовании 
Е.А. Егорова (2016) [24, 25]. Ни в одном из анализируе‑
мых исследований не приводятся данные о каких-либо 
осложнениях РПТ или связанных с ней нежелательных 
явлениях [21–26].

Анализируя основные положительные результа‑
ты пяти вышеуказанных исследований, хочется отме‑
тить, что в современных условиях, на наш взгляд, было 
бы интересным продолжить исследования в  рамках 
рассматриваемой проблемы на основе использования 
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возможностей высокотехнологичных и  прецизионных 
методов объективной оценки морфометрического со‑
стояния глазного дна (ОКТ фовеолярной области и зри‑
тельного нерва; ОКТ с функцией ангиографии), а также 
функционального состояния сетчатки и  зрительного 
нерва (САП с учетом возможной динамики периметри‑
ческих индексов MD и  PSD). Вероятно, значительный 
интерес представляет и  проведение двойных слепых 
плацебо контролируемых клинических исследований, 
касающихся дальнейшей оценки эффективности РПТ, 
что, конечно, является достаточно сложной и масштаб‑
ной задачей.

В следующем разделе статьи мы приводим анализ ре‑
зультатов исследования, посвященного оценке возмож‑
ностей комбинированного лечения (РПТ + ЛКС), у паци‑
ентов с НПДР и ПДР [22]. В исследование были включены 
24  пациента с  НПДР (1-я группа) и  18  больных с  ПДР 
(2-я группа) у которых проводили парабульбарное вве‑
дение ретиналамина (по 5 мг через день с обеих сторон, 
по 10  инъекций, 2  курса, через 6  месяцев). Через 1  ме‑
сяц комбинированной терапии было отмечено повыше‑
ние МКОЗ на 18,7 % у пациентов 1-й группы и на 21,4 % 
у больных 2-й группы, а через 2 месяца, соответственно, 
на 22,4 и 19,3 % от исходного уровня. Через 6 месяцев ле‑
чения были зафиксированы следующие результаты: ста‑
билизация МКОЗ в обеих группах наблюдения; сокраще‑
ние числа абсолютных и относительных скотом (у 70,8 % 
пациентов 1-й группы и у 44,4 % 2-й группы); повышение 
амплитуды и уменьшение латентности волн «a» и «b» об‑
щей ЭРГ и ЭРГ на красный свет, повышение амплитуды 
ритмической ЭРГ (что свидетельствовало об улучшении 
функционального состояния фоторецепторов и  бипо‑
лярных клеток); рассасывание твердых экссудативных 
очагов и  ретинальных геморрагий. Через 12  месяцев 
терапии стабилизация оцениваемых функциональных 
и объективных показателей имела место у 62,5 % паци‑
ентов 1-й группы и у 55,5 % больных 2-й группы (у па‑
циентов с  ухудшением состояния глазного дна, о  чем 
свидетельствовало увеличение количества твердых экс‑
судативных очагов и  ретинальных геморрагий, прово‑
дилась дополнительная ЛКС); через 2  года наблюдения 
стабилизация зрительных функций и картины глазного 
дна была зафиксирована у 70,8 % пациентов 1-й группы 
и у 72,2 % больных 2-й группы [22].

Приведенные авторами данные свидетельствуют 
об эффективности комбинированного лечения, включа‑
ющего РПТ и ЛКС, у пациентов с ДР и МО. Значительная 
дисперсия данных по исходной МКОЗ (с низкими зри‑
тельными функциями у  части пациентов), вероятно, 
была препятствием к проведению во всех случаях САП 
с оценкой динамики индексов MD и PSD. С нашей точки 
зрения, анализ указанных данных позволил бы углубить 
представления о механизмах реализации лечебного воз‑
действия. По нашему мнению, также было бы интересно 

отследить динамику параметров, характеризующих эф‑
фективность терапии, и у пациентов после ЛКС без РПТ.

Возможные направления дальнейших 
исследований в рамках проблемы 
и перспективы применения 
ретинопротекторной терапии 
у пациентов с ДР

Приведенные в  обзоре данные, по нашему мнению, 
позволяют говорить об эффективности РПТ на осно‑
ве применения ретиналамина у  пациентов с  ДР. Вместе 
с  тем, на наш взгляд, значительную актуальность пред‑
ставляет дальнейшее проведение исследований, направ‑
ленных на изучение состояния слоя нервных волокон 
и  комплекса ганглиозных клеток сетчатки при помощи 
ОКТ (с оценкой объема их фокальной и глобальной поте‑
ри) у больных с НПДР на фоне РПТ, а также у пациентов 
с другими формами ДР (при условии купирования маку‑
лярного отека, присутствие которого искажает трактовку 
полученных результатов). Актуальной также представля‑
ется и  оценка состояния центрального отдела сетчатки 
при помощи метода ОКТ с функцией ангиографии у па‑
циентов с ДР на фоне РПТ. Результаты данных исследо‑
ваний, вероятно, позволят расширить наши представле‑
ния о ДРП как патологии, в патогенезе которой участвуют 
«нейродегенеративный» и «сосудистый» компоненты, а с 
другой стороны (при условии стабилизации или улучше‑
ния указанных показателей в результате терапии), более 
детально продемонстрировать механизмы лечебного воз‑
действия РПТ. С нашей точки зрения, интересным было 
бы и сопоставить указанные данные о морфометрических 
параметрах глазного дна у пациентов с ДР на фоне РПТ 
с  результатами возможной динамики САП для углубле‑
ния наших представлений о  функциональных эффектах 
ретинопротекторной терапии.

По-видимому, актуальным может быть и дальнейшее 
проведение исследований по объективной оценке состо‑
яния глазного дна при помощи ОКТ и ОКТ с функцией 
ангиографии у пациентов с минимальными проявления‑
ми ДР без визуальных признаков сосудистых изменений 
сетчатки для выявления биомаркеров этого состояния, 
что, с  одной стороны, позволит своевременно его диа‑
гностировать, а с другой, возможно, и определит новые 
показания к РПТ.

Как было отмечено ранее, ведущим направлением ле‑
чебного воздействия при ДР в условиях клинически зна‑
чимого макулярного отека является анти-VEGF терапия, 
которая в  ряде случаев дополняется ЛКС  [6]. В  связи 
с этим необходимо отметить, что одним из зарегистри‑
рованных показаний для применения ретиналамина яв‑
ляется состояние после ЛКС [28]. С нашей точки зрения, 
актуальным направлением дальнейших исследований 
в рамках рассматриваемой проблемы может быть оцен‑
ка эффективности включения РПТ (путем использова‑
ния ретиналамина) в  состав комплексного лечебного 
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воздействия у  пациентов с  ДР и  макулярным отеком 
на фоне анти-VEGF терапии (при условии успешного ку‑
пирования МО) и после выполнения отсроченной ЛКС.

В научной литературе представлен ряд работ, под‑
тверждающих эффективность РПТ на основе применения 
ретиналамина у пациентов с отслойкой сетчатки, однако 
нам не удалось обнаружить данные о возможностях РПТ 
у  пациентов после оперативного лечения тракционной 
отслойки сетчатки у больных с ПДР (витрэктомия с там‑
понадой витреальной полости воздухом или силиконо‑
вым маслом)  [33, 34]. По нашему мнению, РПТ может 
быть новым направлением лечебного воздействия у этой 
категории пациентов (особенно при необходимости вы‑
полнения значительного объема эндолазеркоагуляции, 
проведении ретинотомии, тампонаде силиконовым мас‑
лом или при показаниях к ревизии витреальной полости), 
что требует дальнейшего изучения и оценки.
Заключение

С нашей точки зрения, присутствие в патогенезе диа‑
бетической ретинопатии нейродегенеративного и  со‑
судистого компонентов определяет дополнительное 

направление лечебного воздействия: проведение ре‑
тинопротекторной терапии. Анализ результатов ряда 
исследований позволяет говорить о  клинической эф‑
фективности ретинопротекторной терапии на основе 
использования комплекса водорастворимых полипеп‑
тидных фракций сетчатки (ретиналамин) у  пациентов 
с  ДР. Актуальным представляется проведение исследо‑
ваний по оценке возможности применения ретинопро‑
текторной терапии у  пациентов с  минимальными про‑
явлениями ДР (без визуальных признаков сосудистых 
изменений) при ДР в  условиях макулярного отека (на 
фоне анти-VEGF терапии и отсроченной лазеркоагуля‑
ции сетчатки), а также у пациентов с пролиферативной 
ДР после витрэктомии.
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Протеомный анализ слезы как перспективный метод диагностики синдрома сухого глаза

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):264–269

Одним из наиболее распространенных заболеваний органа зрения, характеризующихся потерей гомеостаза слезной пленки 
с нарушением ее стабильности и гиперосмолярности, является синдром сухого глаза (ССГ). В статье представлен обзор совре­
менной научной литературы, отражающий распространенность и основные факторы патогенеза ССГ, а также перспективы при­
менения протеомного картирования, оказывающего существенную помощь в изучении закономерностей развития и прогрес­
сирования заболевания. Детально рассматриваются методологические основы забора слезной жидкости для исследования, 
а также анализируются современные данные об изменениях биохимического состава слезной жидкости при ССГ.
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ABSTRACT

One of the most common diseases of the organ of vision, characterized by a loss of homeostasis of the tear film, with a violation of the 
stability of the tear film and its hyperosmolarity, is the dry eye syndrome (DES). The article presents a review of modern scientific 
literature, reflecting the prevalence and main factors of the pathogenesis of DES, as well as evaluating the prospects for the use 
of proteomic mapping, which provides significant assistance in studying the patterns of development and progression of the disease. 
The methodological foundations of tear collection for research are considered in detail, and current data on changes in the biochemical 
composition of tear fluid in DES are analyzed.
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Синдром сухого глаза (ССГ) является одним из наи‑
более часто встречающихся в  мире поражений глазной 
поверхности и представляет собой мультифакториальное 
заболевание, характеризующееся нарушением гомеостаза 
слезной пленки с изменением ее стабильности и сопрово‑
ждающееся офтальмологическими симптомами [1, 2].

Распространенность ССГ среди населения во всем 
мире колеблется от 5 до 75 % [1, 3], что позволяет отне‑
сти данную нозологию к одной из актуальных проблем 
охраны здоровья  [4]. Кроме того, в  настоящее время 
отмечается тенденция к росту заболеваемости ССГ [5]. 
За последние 30 лет частота встречаемости ССГ увели‑
чилась в 4,5 раза, и заболевание диагностируется почти 
у  каждого второго пациента, впервые обратившегося 
к офтальмологу [6–9].

Как известно  [10, 11], качество жизни является со‑
ставной частью комплексной характеристики физиче‑
ского, психологического и социального функционирова‑
ния человека, основанной на субъективном восприятии 
своего состояния, а  с медицинской точки зрения оно 
связанно с  состоянием здоровья. Согласно наблюдени‑
ям, наличие ССГ оказывает заметное негативное влия‑
ние на качество жизни пациентов, вплоть до профессио‑
нальной непригодности в тяжелых случаях [12, 13].

Тем не менее ССГ и  на современном этапе остается 
одним из недооцененных заболеваний в  офтальмоло‑
гии  [14]. Медико-экономические проблемы, связанные 
с ССГ, подразделяются на две категории: прямые расхо‑
ды, такие как оплата медицинских услуг, приобретение 

лекарств, и  косвенные расходы, такие как отсутствие 
на работе по болезни, снижение производительности [15]. 
По данным японских ученых [16], ежегодные прямые за‑
траты на медицинские расходы, связанные с ССГ, в 2021 г. 
составили 530 долларов на человека, а косвенные затра‑
ты — 741 доллар.

Основными причинами развития ССГ являются воз‑
растные физиологические изменения органа зрения, 
наличие сопутствующих системных и  местных заболе‑
ваний (синдром Шегрена, аутоиммунные заболевания 
и др.), а также воздействие внешних факторов, приводя‑
щих к повышенному испарению слезной жидкости и пр. 
С возрастом наблюдается постепенное снижение секре‑
ции слезы и ее составных компонентов — муцина, липи‑
дов — слезными и мейбомиевыми железами, что сопро‑
вождается нарушением состава и стабильности слезной 
пленки. Кроме того, под воздействием внешних факто‑
ров происходит ускоренное испарение слезной пленки, 
способствуя развитию ксеротических изменений рого‑
вицы и конъюнктивы [17–19].

Глазная поверхность является чувствительной струк‑
турой, постоянно подвергающейся воздействию различ‑
ных экзо- и эндогенных факторов: от неблагоприятной 
экологической обстановки до аутоиммунных и  аллер‑
гических заболеваний, применения ряда лекарственных 
средств (антигистаминные препараты, оральные кон‑
трацептивы, диуретики и др.) [20–24]. Негативное влия‑
ние на состояние глазной поверхности оказывает прове‑
дение различных оперативных вмешательств на органе 
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зрения (рефракционные операции, факоэмульсифика‑
ция и др.), а также работа во вредных и/ил опасных ус‑
ловиях труда, например при хроническом воздействии 
ионизирующего излучения на объектах использования 
атомной энергии [25–27]. Выявление указанных факто‑
ров является важным условием своевременной и  пра‑
вильной постановки диагноза ССГ.

В настоящее время основными патогенетическими 
механизмами ССГ являются уменьшение слезопро‑
дукции и  чрезмерное испарение слезной жидкости, 
приводящие к  гиперосмолярности слезы  [28]. Это, 
в  свою очередь, сопровождается повышением синте‑
за и секреции провоспалительных цитокинов, напри‑
мер интерлейкинов, фактора некроза опухоли альфа 
и матриксной металлопротеиназы, которые путем воз‑
действия на муцин гликокаликса бокаловидных кле‑
ток конъюнктивы и  активизации Т-хелперов  — Th1, 
Th17  и  CD4  нарушают целостность эпителия глазной 
поверхности [29, 30].

Не менее важная роль в  патогенезе ССГ отводится 
дисфункции мейбомиевых желез, секрет которых уча‑
ствует в  образовании липидного слоя слезной плен‑
ки. Патогенетически различают две формы дисфунк‑
ции мейбомиевых желез  — рубцовую и  нерубцовую. 
Рубцовая форма возникает при сужении протоков мей‑
бомиевых желез, трахоме и эритеме, что, в свою очередь, 
приводит к  уплотнению мейбума и  ухудшению его от‑
тока. Нерубцовая форма возникает вследствие атрофии 
мейбомиевых желез на фоне различных дерматологиче‑
ских заболеваний (акне, псориаз, дерматит), вызываю‑
щих гиперкератинизацию выводных протоков [28].

Однако необходимо отметить, что многие аспекты па‑
тогенеза ССГ до настоящего времени остаются дискута‑
бельными. Существенную помощь в изучении механиз‑
мов развития и прогрессирования данного заболевания 
может оказать протеомное картирование, позволяющее 
анализировать белковый состав того или иного биоло‑
гического материала пациента, например слезной жид‑
кости. Обнаружение так называемых «биологических 
маркеров» различных заболеваний, например глазной 
поверхности, существенно облегчит проведение диффе‑
ренциально-диагностического поиска [31, 32].

Для протеомного анализа ССГ используется слеза, 
являющаяся одной из самых доступных биологических 
жидкостей [33].

Слезная жидкость представляет собой поликом‑
понентную систему, в  которой активно протекают 
метаболические, иммунологические, регуляторные 
и защитные процессы. В состав слезы входит 1–2 % не‑
органических электролитов и  органических веществ 
с различной молекулярной массой, остальные 98–99 % 
составляет вода. Среди неорганических веществ слезы 
обнаруживаются натрий, хлор, кальций, калий, медь, 
цинк и  др., поддерживающие ее кислотно-щелочное 
равновесие и осмолярность [2].

В органическом составе слезы преобладают белки, 
роль которых заключается в  обеспечении нормальной 
кислотности и онкотического давления. Общее количе‑
ство уникальных белков слезы до настоящего времени 
не определено, однако, согласно публикациям последних 
лет, на сегодняшний день уже идентифицировано око‑
ло 1620 вариантов белковых молекул [34]. Среди белков 
с высокой концентрацией (мг/мл) в общем объеме слез‑
ной жидкости присутствуют лизоцим, лактоферрин, сы‑
вороточный альбумин, секреторный альбумин А, липо‑
калин-1, липофилин, лакритин и  пролин; среди белков 
со средней концентрацией (от мг/мл до нг/мл) — различ‑
ные цитокины и факторы роста.

Ферментный состав слезы представлен трансфера‑
зой, гидролазой, синтетазой, дигидрогеназой и  др., об‑
наружение которых свидетельствует об активных мета‑
болических процессах в ней [2]. Помимо этого, в слезной 
жидкости содержатся липиды, холестерин, фосфолипи‑
ды и другие продукты обмена жиров [34].

Среди неспецифических факторов защиты глазной 
поверхности в  слезе присутствуют лизоцим, лактофер‑
рин, простагландины группы Е  и F, иммуноглобулины 
класса А, a- и  b- сиаловые кислоты, гистамин, а  также 
ингибиторы протеолитических ферментов [35]. В случае 
воспаления поверхности глазного яблока и  его прида‑
точного аппарата в слезной жидкости обнаруживаются 
медиаторы воспаления, а  также С-реактивный белок, 
интерферон, серотонин и др.

Протеомный анализ слезы

Разделение, идентификация и количественное опре‑
деление белков слезной жидкости при протеомном ана‑
лизе осуществляются с  помощью различных аналити‑
ческих подходов  [36]. Учитывая ограниченный объем 
получаемой для исследования слезы и  существенный 
диапазон массы входящих в ее состав компонентов, ре‑
комендуется проведение жидкостной хроматографии 
в сочетании с тандемной масс-спектрометрией [37].

Необходимо отметить, что существенное влияние 
на результат протеомного картирования слезной жидко‑
сти оказывают такие этапы исследования, как сбор, хра‑
нение и обработка получаемого материала.

Забор проб слезы для протеомного 
анализа

В настоящее время для забора слезы используют‑
ся тест-полоски Ширмера, представляющие собой бу‑
мажные полоски, один конец которых перед манипу‑
ляцией загибают на 0,5 см и помещают за нижнее веко 
на 5  минут  [38]. Преимуществами данного метода яв‑
ляется малоинвазивность, простота транспортировки 
и  хранения, а  также легкость проведения диагности‑
ческой манипуляции, не требующей специального об‑
учения лиц, выполняющих забор проб [32, 39]. Однако 
при проведении диагностического забора слезы необ‑
ходимо учитывать, что непосредственное размещение 
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тест-полоски в  конъюнктивальной полости исследуе‑
мого глаза вызывает рефлекторное слезотечение, по‑
тенциально способное менять белковый состав слезной 
жидкости [40]. В связи с этим важным и неукоснитель‑
но выполняемым требованием забора слезы для проте‑
омного анализа является осторожное размещение тест-
полоски за нижним веком.

Существуют различные варианты тест-полосок 
Ширмера, отличающиеся как по внешнему виду, так и по 
физико-химическим свойствам, например по объему по‑
глощения слезной жидкости [41].
Подготовка и хранение проб

При заборе слезы посредством тест-полосок Шир
мера используются различные методы извлечения белка 
из полоски, среди которых наиболее простым является 
центрифугирование. Тест-полоску, смоченную слезой, по‑
мещают в  пробирку объемом 0,5  мл и  центрифугируют 
в течение 5 мин при скорости 13 000 об/мин. Под воздей‑
ствием центробежной силы слезная жидкость вытяги‑
вается из полоски фильтрованной бумаги и  осаждается 
на дне пробирки [42, 43].

Хранение полученных образцов слезы возможно 
в  течение долгого времени благодаря применению спе‑
циального метода высушивания и строгому соблюдению 
температурного режима как при хранении проб — реко‑
мендуемая температура -20 °C, так и  при их транспор‑
тировке с температурой -80 °C. В случае несоблюдения 
температурного режима концентрация белка в образцах 
слезной жидкости значительно снижается [44].

Четкое соблюдение правил подготовки, хранения 
и  транспортировки проб слезной жидкости позволяет 
избежать погрешности в определении количественного 
состава слезы, что обеспечивает возможность коррект‑
ной идентификации белков-«маркеров» различных за‑
болеваний глазной поверхности, в том числе и при ССГ.

Согласно опубликованным данным  [45–48], в  ходе 
протеомного картирования слезы при ССГ выявлено 
статистически значимое снижение концентрации та‑
ких белков, как липокалин-1, лактоферрин, пролактин-
индуцированный белок, ангиогенин и  альфа-енолаза, 
что связано прежде всего с уменьшением водного ком‑
понента слезной пленки.

При этом снижение уровня лактоферрина в  слезе 
обнаруживается уже на начальной стадии заболевания, 
что, несомненно, повышает его диагностическую значи‑
мость  [49]. В  то же время пролактин-индуцированный 
белок не может рассматриваться в  качестве биомарке‑
ра ССГ, т.к. изменение его концентрации отмечается 
при различных заболеваниях глаз (блефарит, грибковый 
кератит, кератоконус) [50].

Диагностически значимыми белками, по мнению ряда 
исследователей  [51, 52], являются ангиогенин и  пролин, 
снижение содержания которых в  слезе прямо коррели‑
рует с выраженностью воспалительной реакции глазной 
поверхности при ССГ.

Одним из лучших биомаркеров данного заболевания 
считается α-энолаза с точностью диагностики ССГ 85 %, 
тем не менее ее место и  значение в  патогенезе данного 
синдрома до конца не изучены [53].

На сегодняшний день общепризнано, что единствен‑
ным биомаркером ССГ является повышение экспрессии 
в  слезной жидкости матриксной металлопротеиназы, 
обнаружение которой стало одним из наиболее важных 
открытий в области протеомики [38].
Выводы

ССГ является одним из наиболее часто встречаю‑
щихся заболеваний глазной поверхности в  мире, рас‑
пространенность которого неуклонно растет с каждым 
годом вследствие увеличения разнообразных факторов 
риска. Существенную помощь в изучении закономерно‑
стей развития и прогрессирования заболевания может 
оказать протеомное картирование слезной жидкости. 
Будучи высоко информативным методом исследова‑
ния, обеспечивающим получение новых данных фунда‑
ментального характера, протеомный анализ открывает 
перспективы установления индивидуальных особен‑
ностей течения патологии и  выработки персонализи‑
рованных подходов к  лечению в  каждом конкретном 
клиническом случае.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):270–275

Совершенство технологий наряду с обширным диагностическим потенциалом обусловливает высокий клинико-анатомический 
эффект оперативного вмешательства при витреоретинальной патологии. Однако конечный функциональный результат далеко 
не всегда сопоставим с прогностическими ожиданиями. Имея представление об изменениях, присущих тканям глаза при рети­
нальной патологии, и о взаимосвязи их с этапами воспаления в ответ на операционную травму, можно своевременно проводить 
профилактические мероприятия, направленные на оптимизацию процесса заживления. На сегодня признанным способом лече­
ния резистентного макулярного отека и повышения остроты зрения у пациентов является интравитреальное введение кортико­
стероидных препаратов. Однако их применение ограничено как в остром, так и в отдаленном периоде из-за широкого спектра 
побочных эффектов. В связи с этим остается актуальной проблема ингибирования и комплексного лечения травматического 
воздействия на сетчатку в ходе оперативного лечения. Перспективным направлением в решении данной проблемы является 
изучение влияния сульфатированных гликозаминогликанов (сГАГ) на воспалительный ответ и  процессы репарации структур 
витреомакулярного и ретинального интерфейса. Целью данного исследования явилось обобщение опыта экспериментальных 
исследований по влиянию препаратов сГАГ на патологические процессы различных тканей для создания субстрата дальнейших 
исследований в отношении их применения в области витреомакулярного и ретинального интерфейса.

Ключевые слова: сульфатированные гликозаминогликаны, протеогликаны, витреомакулярные патологии, ретинальные 
патологии, воспаление, ангиогенез
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ABSTRACT

Perfection of technologies along with extreme diagnostic potential cause high clinical and anatomical effect of surgical intervention 
for vitreoretinal pathology. However final functional result is not always comparable with the prognostic expectations. Having the knowl­
edge about the changes of the eye tissue at retinal pathology and their interrelation with the stages of healing in response to the op­
erative trauma, it is possible to carry out timely preventive activity to optimize the healing process. Up to date the recognized method 
of treatment of resistant macular edema and increasing of visual acuity in patients is intravitreal injection of corticosteroids. However, 
their application is limited both in acute and distant period due to a wide range of side effects. Therefore, the problem of inhibition 
and complex treatment of traumatic effects on the retina in the course of surgical treatment remains topical. A promising direction 
in solving this problem is the study of the influence of sulfated glycosaminoglycans (sGAG) on the inflammatory response and repair 
processes of vitreomacular and retinal interface structures. The purpose of this study was to summarize the experience of experimen­
tal studies of the effect of sGAG preparations on pathological processes of various tissues to create a substrate for further studies 
of their application in the field of vitreomacular and retinal interfaces.
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Актуальность

Повышенный интерес к  гликозаминоглика‑
нам (ГАГ)  — линейным полисахаридам, состоящим 
из повторяющихся дисахаридных звеньев,  — в  кон‑
тексте офтальмологии обусловлен многочисленными 
исследованиями, позволившими выявить их широкий 
функциональный потенциал в  отношении модулиро‑
вания как межклеточных, так и внутриклеточных про‑
цессов, а  также выраженной способности природных 
ГАГ к  химической модификации, в  частности сульфа‑
тированию, что позволяет получать полусинтетические 
производные, биологическая активность которых бу‑
дет соответствовать специфике терапии конкретных 
патогенетических механизмов  [1]. В  настоящее время 
признанным способом лечения резистентного маку‑
лярного отека, повышения остроты зрения у пациентов 
с различными, в том числе воспалительными, заболева‑
ниями сетчатки и стекловидного тела является интра‑
витреальное введение кортикостероидных препаратов. 
Однако их применение ограничено как в  остром, так 
и  в отдаленном периоде из-за активации механизмов, 
потенцирующих подъем внутриглазного давления  [2], 
а  также вследствие риска развития стероидной ката‑

ракты и  эндофтальмита (один случай на 2009  инъ‑
екций)  [3], в  редких случаях за счет развития спе
цифической макулопатии  [4]. В  связи с  этим остается 
актуальной проблема ингибирования и  комплексно‑
го лечения травматического воздействия на сетчатку 
в ходе оперативного лечения.

Цель: обобщить опыт экспериментальных исследо‑
ваний по влиянию препаратов сГАГ на патологические 
процессы в  различных тканях для создания субстрата, 
дальнейших исследований их применения в области ви‑
треомакулярного и ретинального интерфейса.

Классификация ГАГ основана на типе мономера в со‑
ставе, степени сульфатирования, положении сульфатных 
групп и связях, образуемых между каждой мономерной 
единицей. Таким образом, выделяют четыре различных 
класса: хондроитинсульфат/дерматансульфат, гепарин/
гепарансульфат, гиалуронан и кератансульфат [5].

сГАГ представляют собой класс биомолекул, экс‑
прессируемых практически во всех клетках млекопита‑
ющих и  обычно ковалентно присоединенных к  белкам 
с  образованием протеогликанов. Локализуясь на кле‑
точной поверхности, во внутриклеточной среде и  вне‑
клеточном матриксе, сГАГ взаимодействуют с  множе‑
ством лигандов [6] и играют важную роль в различных 
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физиологических и патологических процессах, включая 
рак, бактериальные и вирусные инфекции, воспаление, 
неоангиогенез и многие другие.

Так, в ходе исследований, посвященных функциям ГАГ 
в воспалительном каскаде, была установлена их способ‑
ность к  осуществлению тонкой регуляции воспалитель‑
ного процесса и  коллагеногенеза  [5, 7–10]. При запуске 
воспалительного каскада в  месте повреждения макро‑
фаги, выделяя цитокины, активируют эндотелиальные 
клетки, что приводит к  экзоцитозу P-селектинов на их 
поверхность. Взаимодействие P-селектинов с  основным 
лигандом селектинов (PSGL-1) на поверхности лейкоци‑
тов обусловливает адгезию последних к эндотелиальной 
выстилке [7]. В свою очередь, гепарансульфат на поверх‑
ности эндотелия связывается с L-селектином лейкоцитов, 
обеспечивая процесс роллинга [8].

Кроме того, макрофаги синтезируют значительные 
количества хемокинов, в частности интерлейкина 8 (ИЛ-
8). Связываясь с  ГАГ на эндотелиальной поверхности, 
он запускает механизм трансэндотелиальной миграции 
лейкоцитов  [9]. Гепарин, высвобождающийся наряду 
с  гистамином из специфических тучных клеток в  оча‑
ге воспаления, индуцирует синтез брадикинина и  тем 
самым обусловливает повышение проницаемости со‑
судов  [10]. Протеогликаны вносят уникальный вклад 
в  роль гликокаликса в  процессе регуляции проницае‑
мости эндотелия, механосигнализации и  распознава‑
ния лигандов родственными рецепторами клеточной 
поверхности  [11, 12]. В  частности, уровень экспрессии 
гепарансульфата и  гепарансульфатных протеогликанов 
на апикальной поверхности эндотелия является крити‑
ческим фактором, определяющим эндотелиальную ма‑
кромолекулярную проницаемость  [13, 14]. Отмечено, 
что модификации вследствие сульфатирования проте‑
огликанов гепарансульфата эндотелиального гликока‑
ликса играют важную роль в регуляции взаимодействия 
фактора роста с родственными рецепторами эндотели‑
альной апикальной поверхности, которые направляют 
ангиогенез сосудов.

Велика роль сГАГ и  в процессе неоангиогенеза со‑
судов витреоретинального интерфейса. Фактор ро‑
ста эндотелия сосудов-A (VEGF-A) имеет решающее 
значение для развития, роста и  выживания кровенос‑
ных сосудов. Клетки пигментного эпителия (ПЭ) сет‑
чатки являются основным источником VEGF-A  [15], 
для полной ангиогенной активности которого в  усло‑
виях гипоксии необходимо связывание с  фибронек‑
тином внеклеточного матрикса сетчатки  [16]. Наряду 
с  этим гипоксия запускает общие изменения химиче‑
ской структуры гепарансульфата, также продуциру‑
емого клетками ПЭ, что коррелирует с  изменениями 
в  отложении VEGF во внеклеточном матриксе. Таким 
образом, индуцированный гипоксией гепарансуль‑
фат может не только обеспечивать взаимодействие 
между фибронектином и  VEGF-A за счет повышения 

доступности фибронектина к  связыванию, но и  опос‑
редованно модулировать ангиогенез путем стимуляции 
взаимодействия VEGF-A с рецепторами фактора роста 
сосудистого эндотелия 2 типа (VEGFR2) [17, 18].

Таким образом, перспективы применения сГАГ в об‑
ласти офтальмологии в  настоящее время имеют очень 
обширную теоретическую базу относительно понима‑
ния отведенной им роли в различных физиологических 
и патологических процессах. Этим обусловлены научные 
работы, направленные на изучение практических аспек‑
тов терапевтического применения модификаций важ‑
нейших компонентов внеклеточного матрикса.

Возможность влияния на ранозаживление склеры 
после непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) 
за счет существенного изменения течения фибробла‑
стического процесса в зоне операции была установлена 
в ходе исследования, касающегося имплантации в зону 
НГСЭ гелевой формы комплекса сГАГ различной кон‑
центрации. В  группе контроля формирование рубца 
проходило по обычной схеме с  умеренной воспали‑
тельной инфильтрацией на ранних сроках и  замеще‑
нием послеоперационного дефекта фиброзной тканью. 
Использование низких концентраций сГАГ (0,1  % и  в 
большей степени 0,5 %) приводило к ускорению процес‑
са замещения послеоперационного дефекта склеры, вы‑
ступая в качестве пластического материала для синтеза 
коллагена со стимуляцией собственных склеробластов 
на фоне подавления воспалительного ответа, вызванно‑
го оперативным вмешательством.

При применении сГАГ в  концентрации 1  % наблю‑
даемая воспалительная реакция была минимальной, 
а  послеоперационный дефект сохранялся длительное 
время. Только с  3-й  недели поверхность дефекта начи‑
нали насквозь пронизывать новообразованные сосуды, 
представленные тонкостенными капиллярами, между 
которыми располагались единичные нежные волокна 
рыхлой волокнистой соединительной ткани, и даже в от‑
даленные сроки эксперимента послеоперационная зона 
была равномерно замещена незрелой грануляционной 
тканью. сГАГ в  концентрации 5  % подавляла пролифе‑
рацию фибробластов, но этот процесс сопровождал‑
ся отеком окружающих тканей с  разрушением клеток. 
Последствием отека стала нестабильность фибробла‑
стического процесса, что приводило к неравномерному 
замещению дефекта склеры в  этой зоне по истечении 
6 недель1.

В хирургии глаукомы для профилактики фибропла‑
стических процессов используют нерассасывающийся 
дренаж из пористого коллагена I типа — Ксенопласт, на‑
сыщенный хондроитинсульфатами. сГАГ блокируют ан‑
тигенные детерминанты коллагена, за счет этого дренаж 
не инкапсулируется и  обеспечивает стабильный отток 
1  Горбунова К.С. Регулирование фибробластических процессов в склеральной ране 

при помощи сульфатированных гликозаминогликанов: автореф. … дис.  канд. 
мед. наук 14.01.07. М., 2013.
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внутриглазной жидкости. Альтернативным методом 
является использование дренажа из биоразлагаемого 
коллагена с  гликозаминогликанами (хондроитинсуль‑
фат) под названием Ologen (Igen). В эксперименте in vivo 
доказано снижение клеточной воспалительной реакции 
и  подавление пролиферации фибробластов по сравне‑
нию с  контролем без добавления хондроитинсульфата, 
что привело к постепенному замещению дренажа на по‑
ристую соединительную ткань [19].

Большой интерес представляют исследования, на‑
правленные на изучение влияния сГАГ на репаративные 
процессы в роговице [20, 21]. В научно-производствен‑
ной лаборатории клеточных технологий Оренбургского 
государственного университета был разработан ма‑
териал, представляющий собой пластинчатый микро‑
наноструктурированный полимер гидроколлоида ги‑
алуроновой кислоты в  виде эластичной прозрачной 
пленки. Толщина пленки составляет 350 –500 мкм, а ма‑
териал может иметь различную форму площадью от 1 до 
2 см² [22]. Была произведена оценка влияния представ‑
ленного биоматериала на роговицу кролика при асеп‑
тическом повреждении, а также щелочном и кислотном 
ожоге в условиях эксперимента. Светооптическое иссле‑
дование показало, что в острую фазу ожога (3-и сутки) 
на фоне применения биопластического материала опре‑
делялась гиперплазия переднего эпителия, постепенное 
уменьшение отека стромы с последующей регенерацией 
кератоцитов в  опытной группе, в  то время как в  кон‑
трольной группе дефект эпителия и отек стромы рогови‑
цы сохранялись до 7 суток [22]. При асептическом пора‑
жении, несмотря на отсутствие клинических различий 
в  течении реактивного воспаления, в  опытной группе 
воспаление разрешалось на 3-и сутки в  отличие от 7-х 
суток в контрольной группе.

Роль сГАГ в очаге повреждения заключается в образо‑
вании временного матрикса, что переключает фибробласт 
с  синтеза кислых гликозаминогликанов на тропоколла‑
ген. Молекулы тропоколлагена, замыкая друг с  другом 
водородные и  ковалентные связи, объединяются в  про‑
тофибриллы. Сульфатированные ГАГ связывают про‑
тофибриллы в  фибриллы, определяя их длину, диаметр, 
ориентацию, и организуют фибриллы в волокна коллаге‑
на [23]. Так, введенные экзогенно сГАГ модулируют про‑
цессы восстановления роговицы в  зоне повреждения, 
ускоряя заживление без избыточного рубцевания за счет 
снижения воспалительных процессов.

Положительная динамика репаративного процес‑
са при применении сГАГ была достигнута на модели 
токсической эрозии роговицы у  18  кроликов (36  глаз) 
породы Шиншилла. В ходе эксперимента установлено, 
что инстилляции оригинальной смеси 0,5 % сГАГ вызы‑
вают более быструю эпителизацию и  восстановление 
прозрачности роговицы (l0,66 ± 2,58 ч) при токсической 
эрозии по сравнению с  контрольной группой (119,33 
± 27,73  ч), что указывает на наличие выраженных 

регенераторных свойств изучаемой смеси. Факт более 
быстрой (111,00 ± 5,62 ч) по сравнению с контрольной 
группой полной эпителизации роговицы на фоне ин‑
стилляций смеси 0,5 % сГАГ в опытной группе при про‑
должающихся инстилляциях раствора бензалкония 
хлорида позволяет предположить, что сГАГ в условиях 
токсического воздействия обладают выраженным про‑
текторным действием [24].

В ходе экспериментального исследования у 21 гетеро‑
зиготной крысы Zucker было установлено значительное 
повышение синтеза эндогенных протеогликанов гепа‑
рансульфата (перлекана и синдекана-4) в ответ на лазер-
индуцированную неоваскулряизацию хориоидеи в пора‑
женной сетчатке по сравнению с контролем (р < 0,0001). 
Причем экспрессия протеогликанов гепарансульфата 
в наружных слоях сетчатки имела положительную кор‑
реляцию с  площадью лазер-индуцированной неоваску‑
ляризации хориоидеи [25], что свидетельствует о тесной 
взаимосвязи процессов патологического неоангиогенеза 
с  процессами синтеза сГАГ в  комплексе с  протеинами 
и открывает возможности для изучения новых терапев‑
тических воздействий на них.

ФГБУ «МНТК “Микрохирургия глаза” имени акаде‑
мика С.Н. Федорова» была запатентована композиция 
для ингибирования и  комплексного лечения интра
операционного макулярного отека. Фармацевтическая 
композиция включает натриевую соль кератансульфата 
(0,1–1,0), натриевую соль хондроитин сульфата (0,1–1,0), 
усиливающие терапевтический эффект при одновремен‑
ном присутствии фосфатидилхолина (0,02–0,1) и физио‑
логического раствора. На клинических примерах проде‑
монстрировано уменьшение повреждения макулярной 
области за счет снижения выраженности воспалитель‑
ной реакции, сосудистой проницаемости и  скопления 
жидкости во внеклеточном пространстве при инъекции 
через pars plana после проведенной ранее субтотальной 
витрэктомии [26].

Заключение

Таким образом, препараты сГАГ наряду с простотой 
химической модификации, биологической интактно‑
стью и  возможностью исключительно локального те‑
рапевтического воздействия при местном применении 
за счет непроницаемости через гистогематические ба‑
рьеры ввиду большой молекулярной массы, сочетают 
в себе множество механизмов регуляции и модуляции 
важнейших процессов, имеющих место при патологии 
витреомакулярного и ретинального интерфейса глаза. 
Безусловно, действие сГАГ на эти структуры является 
малоизученным, но уже сейчас имеются единичные 
работы, подтверждающие целесообразность их ин‑
травитреального применения. Так, было исследовано 
их протекторное действие при хирургическом лече‑
нии таких патологий, как отслойка сетчатки, проли‑
феративная витреоретинопатия, макулярный разрыв, 
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эпиретинальный фиброз, при которых происходит не‑
избежная травматизация тканей за счет прямого меха‑
нического и  опосредованного фототоксического воз‑
действия [27].

Тренд внедрения препаратов сГАГ в офтальмологиче‑
скую практику сегодня как никогда актуален [28], однако 
требуются дальнейшие исследования для определения 

возможности применения данных веществ в витреоре‑
тинальной хирургии.
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Цель: разработка безопасной и эффективной технологии эндолазеркоагуляции, используемой в ходе витреоретинальной хи­
рургии у пациентов с далекозашедшей стадией пролиферативной диабетической ретинопатии. Пациенты и методы. Под на­
блюдением находились 88 пациентов (88  глаз) в  возрасте от 42 до 73 лет (59 % женщин; 41 % мужчин). Все пациенты 
были разделены на 2 равнозначные по возрасту, гендерному признаку, предоперационным функциональным результатам груп­
пы: основную (ОГ), в которой применялась разработанная технология прецизионной интраоперационной эндолазеркоагуляции 
(46 глаз), и контрольную (КГ) — с традиционной техникой выполнения эндолазеркоагуляции в ходе витреоретинального вме­
шательства (42 глаза). Результаты. Оценку клинико-морфометрических показателей в основной и контрольной группах осу­
ществляли через 1, 3 и 6 месяцев. Полученные данные свидетельствует о достоверном увеличении МКОЗ (0,23 ± 0,05) в ОГ 
с 3-го месяца наблюдения, отсутствии признаков повышения ВГД, а также снижении толщины сетчатки в фовеальной зоне (до 
272,0 ± 27,3 мкм) при сроке наблюдения до 6 месяцев. Изучение частоты осложнений указывает на безопасность разрабо­
танной технологии, что подтверждается низкой вероятностью развития рубеоза (1 случай), неоваскулярной глаукомы (1 случай) 
и рецидива отслойки сетчатки в основной группе (2 случая) при сроке наблюдения 6 месяцев. Заключение. Разработанная 
технология прецизионной эндолазеркоагуляции характеризуется более высоким (по сравнению с  традиционной методикой) 
уровнем безопасности и клинической эффективности, что подтверждается следующими основными положениями: большей 
вероятностью повышения МКОЗ; отсутствием повышения ВГД при длительном сроке наблюдений, снижением толщины сет­
чатки в фовеальной зоне начиная с 3-го месяца наблюдений; значительным снижением вероятности возникновения частоты 
послеоперационных осложнений.
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in Patients with Proliferative Diabetic Retinopathy
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ABSTRACT

Purpose. To develop a safe and effective endolaserphotocoagulation technology used during vitreoretinal surgery in patients with 
advanced stage of proliferative diabetic retinopathy. Methods. We observed 88 patients (88 eyes) aged from 42 to 73 years (59 % 
women; 41 % men). All patients were divided into 2 equal groups based on age and gender, as well as preoperative functional results, 
a main group in which the developed technology of precision intraoperative endolaser coagulation was used (46 eyes), and a control 
group with a traditional technique of performing endolaser coagulation during vitreoretinal intervention (42 eyes). Results. Assess­
ment of clinical and morphometric parameters in the main and control groups was carried out after 1, 3 and 6 months. The data ob­
tained indicate a significant increase in BCVA (0.23 ± 0.05) in the group from the 3rd month of observation, no signs of increased IOP, 
as well as a decrease in retinal thickness in the foveal zone (up to 272.0 ± 27.3 μm) during the observation period up to 6 months. 
The study of the frequency of complications confirms the safety of the developed technology, which is confirmed by the low probability 
of developing rubeosis (1 case), neovascular glaucoma (1 case) and recurrence of retinal detachment in the main group of patients 
(2 cases) during a follow-up period of 6 months. Conclusion. The developed technology of precision endolaser coagulation is charac­
terized by a higher (compared to the traditional technique) level of safety and clinical effectiveness, which is confirmed by the following 
main points: a greater likelihood of increasing BCVA; absence of increase in IOP during long-term observation, decrease in retinal 
thickness in the foveal zone starting from the 3rd month of observation; a significant reduction in the likelihood of postoperative 
complications.

Keywords: proliferative diabetic retinopathy, vitrectomy, endolaser coagulation
For citation: Golovin A.S. Comparative Assessment of the Clinical Effectiveness of Various Technologies of Intraoperative Endo­

laser Photocoagulation in Patients with Proliferative Diabetic Retinopathy. Ophthalmology in Russia. 2024;21(2):276–281. https://doi.
org/10.18008/1816-5095-2024-2-276-281

Financial Disclosure: The author has no a financial or property interest in any material or method mentioned.
There is no conflict of interests.

Ophthalmology in Russia. 2024;21(2):276–281

Введение

По данным Всемирной организации здравоохране‑
ния (ВОЗ), за последние 70 лет средняя продолжитель‑
ность жизни в  мире увеличилась на 23  года, что свя‑
зано с  достижениями в  социальных, экономических 
и медицинских сферах. Однако увеличение продолжи‑
тельности жизни населения влечет за собой увеличе‑
ние частоты встречаемости заболеваний, характерных 
для старшего возраста и, в  частности, заболеваний 
органа зрения. Важным аспектом наряду с увеличени‑
ем продолжительности жизни также является непре‑
рывной рост заболеваемости сахарным диабетом и его 
осложнений, в  частности диабетической ретинопа‑
тии  [1]. По данным статистики, в  России происходит 
неуклонный рост инвалидности в  результате офталь‑
мопатологии, распространенность которой достигает 
28,8 на 10 тыс. взрослого населения, при этом главной 
причиной инвалидности является патология сетчатки 
(25 %) [2]. Особого внимания среди заболеваний сетчат‑
ки заслуживают пролиферативная диабетическая рети‑
нопатия (ПДР), являющаяся одной из основных причин 
слепоты и слабовидения в трудоспособном возрасте [3, 
4]. Единственным патогенетически обоснованным ме‑

тодом лечения ПДР является витреоретинальная хи‑
рургия. Несмотря на постоянное совершенствование 
технологии витреоретинальных вмешательств, а также 
фармакологического и  анестезиологического сопрово‑
ждения [5–7], результаты проведенного лечения далеко 
не всегда удовлетворяют как врача, так и пациента [8]. 
Это положение диктует целесообразность дальнейше‑
го совершенствования техники эндовитреальной хи‑
рургии и, в частности, оптимизации и повышения эф‑
фективности этапа эндолазеркоагуляции при лечении 
далекозашедшей стадии пролиферативной диабетиче‑
ской ретинопатии.
Пациенты и методы

Под нашим наблюдением находились 88  пациентов 
(88 глаз) в возрасте от 42 до 73 лет (59 % женщин, 41 % 
мужчин). Критериями включения пациентов в исследо‑
вание являлись: наличие пролиферативной диабетиче‑
ской ретинопатии в далекозашедшей стадии по класси‑
фикации ETDRS [9]. Критериями невключения: наличие 
признаков неоваскулярной глаукомы, в анамнезе транс‑
пупиллярная лазеркоагуляция сетчатки, непрозрачные 
оптические среды, ранее выполненные витреоретиналь‑
ные вмешательства.
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Оценку офтальмологического статуса осуществля‑
ли с  использованием визометрии, периметрии, тоно‑
метрии, офтальмоскопии, биомикроофтальмоскопии, 
оптической когерентной томографии и ультразвукового 
В-сканирования. Все пациенты были разделены на 2 рав‑
нозначные по возрасту, гендерному признаку, предо‑
перационным функциональным результатам группы: 
основную (ОГ), в  которой применялась разработанная 
технология прецизионной интраоперационной эндола‑
зеркоагуляции (46  глаз), и  контрольную (КГ)  — с  тра‑
диционной техникой выполнения эндолазеркоагуляции 
в ходе витреоретинального вмешательства (42 глаза).

Хирургические лечение пациентов обеих групп вы‑
полняли под местной анестезией с внутривенной седаци‑
ей и использованием технологии трехпортовой витрэк‑
томии 25Ga и хирургической системы Alcon Constellation 
Vision System, обеспечивающей работу на заднем от‑
резке глаза, а  также операционного микроскопа Carl 
Zeiss Lumera 700  c  насадкой для заднего отрезка глаза 
Resight в сочетании с системой 3D-визуализации Alcon 
NGENUITY. Витрэктомию 25Gа проводили поэтапно: 
удаление ретролентального витреума и центральных от‑
делов стекловидного тела, иссечение и удаление фиброз‑
но измененной задней гиалоидной мембраны, удаление 
базального витреума с  использованием транссклераль‑
ной компрессии и  пилинг эпиретинальных мембран 
после их предварительной окраски. После завершения 
основных этапов витрэктомии переходили к этапу эндо‑
лазеркоагуляции по разработанной технологии в основ‑
ной группе и  традиционным способом в  контрольной 
группе. Разработанная технология подразумевает вы‑
полнение эндолазеркоагуляции в  условиях трансскле‑
ральной компрессии с использованием интраокулярно‑
го лазерного наконечника, совмещенного с осветителем, 
на крайней периферии сетчатки с нанесением 5 рядов ла‑
зеркоагулятов по всей окружности глазного дна, а также 
прецизионного воздействия в  зонах ишемии сетчатки. 
Традиционная методика выполнения эндолазеркоагуля‑
ции предполагала выполнение коагуляции аваскулярных 
участков ишемии сетчатки, области вдоль ретинальных 

сосудов, а также зон удаления пролиферативной ткани 
с  новообразованными сосудами  [10] или панретиналь‑
но [11]. Тампонада стекловидной камеры во всех случаях 
осуществлялась легким силиконовым маслом 2000  сСт 
на срок 1 месяц с последующим его удалением.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния осуществлялась с  помощью программы Statistica 
v.10.0 (StatSoft Inc., США). Для выбора метода сравне‑
ния и  описательных статистик использовали критерий 
Колмогорова  — Смирнова согласованности с  нормаль‑
ным распределением. Подавляющее большинство вы‑
борочных данных согласовались с нормальным распре‑
делением согласно критерию Колмогорова — Смирнова, 
поэтому рассчитывались среднее значение показателей 
и его ошибка (М ± m). Для оценки значимости различий 
использовали параметрический критерий — двусторон‑
ний критерий Стьюдента. Критический уровень досто‑
верности (p) при проверке статистических гипотез при‑
нимали равным 0,05 (p < 0,05).

Результаты

Оценку эффективности и безопасности разработан‑
ной технологии прецизионной эндолазеркоагуляции 
у пациентов с далекозашедшей стадией ПДР осуществля‑
ли в соответствии с собственным клиническим опытом 
и данными литературы [5, 12–15] на основании анализа 
клинико-морфометрических показателей и частоты раз‑
вития послеоперационных осложнений.

Клинические результаты и частоту осложнений оце‑
нивали после удаления силиконового масла через 1, 
3 и 6 месяцев.

Анализ результатов оценки клинико-морфометри‑
ческих показателей в  основной и  контрольной группах 
через 1, 3 и 6 месяцев (табл. 1) после хирургического ле‑
чения с  применением различных технологий эндолазер‑
коагуляции свидетельствует о  достоверном увеличении 
МКОЗ в ОГ начиная с 3-го месяца наблюдения по срав‑
нению с КГ. Достоверное повышение ВГД выявлено в КГ 
при сроке наблюдения в  6  месяцев. При анализе дан‑
ных толщины сетчатки в  фовеальной зоне отмечено 

Таблица 1. Результаты оценки клинико-морфометрических показателей в основной и контрольной группах через 1, 3 и 6 месяцев по­
сле лечения (M ± m)

Table 1. Results of assessment of clinical and morphometric parameters in the main and control groups 1, 3 and 6 months after treatment (M ± m) 

Срок наблюдения / 
bservation period

Критерий / Criterion

1 месяц / 1 month 3 месяца / 3 months 6 месяцев / 6 months 

Основная группа / 
Main group

(n = 46)

Контрольная группа / 
Control group

(n = 42)

Основная группа / 
Main group

(n = 46)

Контрольная группа / 
Control group

(n = 42)

Основная группа / 
Main group

(n = 46)

Контрольная группа / 
Control group

(n = 42)

Максимально корригированная острота 
зрения, отн. ед. / Best corrected visual acuity, 
relative units

0,18 ± 0,03 0,16 ± 0,06 0,23 ± 0,05 0,20 ± 0,04 0,25 ± 0,03 0,15 ± 0,03*

Внутриглазное давление, мм рт. ст. / 
 Intraocular pressure, mm Hg. Art 17,4 ± 1,2 16,9 ± 1,3 18,7 ± 1,2 19,6 ± 1,3 17,8 ± 1,2 22,1 ± 1,4*

Толщина сетчатки в фовеальной зоне, мкм / 
Retinal thickness in the foveal zone, μm 315,6 ± 19,7 328,1 ± 30,5 266,0 ± 35,9 265,0 ± 39,7 272,0 ± 27,3 349,3 ± 18,5

Примечание: * p < 0,05.
Note: * p < 0.05.
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сопоставимое увеличение значения в  первый 
месяц наблюдений с  последующим снижением 
показателей к 3-му месяцу наблюдений и рециди‑
вирующем увеличении толщины сетчатки в  фо‑
веальной зоне в  КГ к  6-му  месяцу наблюдений. 
Изучение частоты осложнений после проведенно‑
го лечения с применением различных технологий 
эндолазеркоагуляции (табл. 2) через 1, 3  и  6  ме‑
сяцев наблюдений демонстрирует значительный 
рост развития рубеоза в КГ при сроке наблюдений 
от 3  месяцев, с  соответствующим развитием не‑
оваскулярной глаукомы в этой группе.

Анализ частоты возникновения рецидива ОС 
указывает на выявление данной патологии в  обе‑
их группах при сроке наблюдения в  3  месяца 

и  значительное увеличение частоты рецидива ОС в  КГ 
при сроке наблюдений в 6 месяцев после лечения. На ри‑
сунках 1а и б представлены фундус-изображения до и по‑
сле хирургического лечения после выполнения прецизи‑
онной интраоперационной лазеркоагуляции в области зон 
ишемии и на крайней периферии сетчатки по разработан‑
ной технологии и после проведения традиционной интрао‑
перационной панретинальной лазеркоагуляции (рис. 2а, б).
Обсуждение

В настоящее время основным и  эффективным ме‑
тодом лечения ПДР остается панретинальная лазерко‑
агуляция  [16–19]. Основными целями лазеркоагуляции 
являются блокирование зон ишемии, регресс новооб‑
разованных сосудов и  стабилизация пролифератив‑
ного процесса  [20–24]. Несмотря на патогенетически 
обоснованные показания и  отсутствие абсолютных 
противопоказаний к  лазеркоагуляции при ПДР  [25], 
существует ряд побочных эффектов, связанных с  тем, 
что при далекозашедших стадиях ПДР существует вы‑
сокий риск возникновения посткоагуляционной трак‑
ционной отслойки сетчатки, а  также снижение зрения, 
цветовой и контрастной чувствительности, сужение по‑
лей зрения [26, 27]. Учитывая тот факт, что в большин‑
стве случаев у пациентов с далекозашедшей стадией ПДР 

Таблица 2. Результаты оценки частоты послеоперационных осложнений в основной и контрольной группах через 1, 3 и 6 месяцев 
после лечения (n от общего числа глаз)

Table 2. Results of assessing the frequency of postoperative complications in the main and control groups 1, 3 and 6 months after treatment 
(n of total number of eyes)

Срок наблюдения /  
Observation period

Критерий / Criterion

1 месяц / 1 month 3 месяца / 3 months 6 месяцев / 6 months 

Основная группа /  
Main group

(n = 46)

Контрольная группа / 
Control group

(n  = 42)

Основная группа /  
Main group

(n  = 46)

Контрольная группа
Control group

(n  = 42)

Основная группа /  
Main group

(n  = 46)

Контрольная группа / 
Control group

(n  = 42)

Рубеоз / Rubeose 0 0 0 3 1 9*

Неоваскулярная глаукома / 
Neovascular glaucoma 0 0 0 0 1 7*

Рецидив отслойки сетчатки / 
Recurrent retinal detachment 0 0 1 5 2 11*

Примечание: * p < 0,05.
 Note: * p < 0.05.

Рис. 1.  Фундус-изображение па­
циента М. с ПДР: А — до хирурги­
ческого лечения; Б — после хирур­
гического лечения с применением 
разработанной технологии эндола­
зеркоагуляции. Определяются еди­
ничные рубцы в зоне лазеркоагуля­
ции в области ишемии

Fig. 1.  Fundus-images of a  patient 
M. with a PDR: А — before surgical 
treatment; Б — after surgical treat­
ment using the developed endolaser­
coagulation technology. Single scars 
of laser coagulation in the area of 
ischemia zones are determined

Рис. 2.  Фундус-изображение пациента А. с ПДР: А — до хирургического 
лечения; Б — после хирургического лечения с проведением традиционной 
панретинальной эндолазеркоагуляции. Определяются множественные руб­
цы лазеркоагуляции во всех отделах глазного дна

Fig. 2.  Fundus images of patient A. with PDR: А — before surgical treatment; 
Б — after surgical treatment with traditional intraoperative panretinal endola­
sercoagulation. Multiple laser coagulation scars are detected in all parts of 
the fundus

А

Б

А Б
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Сравнительная оценка клинической эффективности различных технологий...

выявляется тракционная отслойка сетчатки, становится 
очевидным, что выполнение интраоперационной панре‑
тинальной лазеркоагуляции в  ходе витреоретинальной 
хирургии будет способствовать усугублению патологи‑
ческого состояния. Вышеизложенные положения под‑
черкивают, что крайне актуальной является разработка 
безопасной и  эффективной технологии лазеркоагуля‑
ции, применяемой в ходе витреоретинальной хирургии 
при ПДР. Основной задачей данного исследования яв‑
лялся анализ результатов применения разработанной 
прецизионной интраоперационной эндолазеркоагуля‑
ции в сравнении с традиционной методикой у пациентов 
с  далекозашедшей ПДР. Анализируя в  целом представ‑
ленные результаты, следует заключить, что разрабо‑
танная технология прецизионной эндолазеркоагуляции 
характеризуется более высоким (по сравнению с тради‑
ционной методикой) уровнем безопасности и клиниче‑
ской эффективности, что подтверждается следующими 
основными положениями:

–  большей вероятностью повышения МКОЗ;
–  отсутствием повышения ВГД при длительном сро‑

ке наблюдений;
–  снижением толщины сетчатки в фовеальной зоне, 

начиная с 3 месяца наблюдений;
–  значительным снижением вероятности возникно‑

вения частоты послеоперационных осложнений.
С нашей точки зрения, выявленные различия связа‑

ны со следующими особенностями разработанной тех‑

нологии эндолазеркоагуляции по сравнению с традици‑
онной:

–  проведение исключительно прецизионного лазер‑
ного интраоперационного воздействия в зонах ишемии, 
что способствует минимизации повреждающего эффек‑
та лазеркоагуляции на сетчатку и сосудистую оболочку;

–  выполнение эндолазеркоагуляции в условиях транс‑
склеральной компрессии с использованием интраокуляр‑
ного лазерного наконечника, совмещенного с  осветите‑
лем, на крайней периферии сетчатки с нанесением 5 рядов 
лазеркоагулятов по всей окружности глазного дна.

Заключение

Разработанная технология проведения прецизион‑
ной интраоперационной эндолазеркоагуляции у паци‑
ентов с далекозашедшей стадией ПДР обеспечивает (по 
сравнению с традиционной методикой) более высокий 
уровень безопасности и  клинической эффективности 
вследствие прецизионного подхода к выполнению ин‑
траоперационной эндолазеркоагуляции, основанного 
на лазерном воздействии исключительно в зонах ише‑
мии и на крайней периферии сетчатки, что подтверж‑
дается (по сравнению с  традиционной методикой) 
снижением частоты послеоперационных осложнений, 
а  также более высокими показателями МКОЗ, отсут‑
ствием признаков повышения ВГД и  нормализацией 
толщины сетчатки в фовеальной зоне при длительном 
сроке наблюдений.
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Комбинированная имплантация мультифокальных ИОЛ и ИОЛ с расширенной глубиной фокуса

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):282–288

Цель: анализ результатов комбинированной имплантации недифракционной ИОЛ с расширенной глубиной фокуса и мультифо­
кальной ИОЛ. Пациенты и методы. В исследование включены 40 пациентов (80 глаз) после факоэмульсификации катаракты 
или удаления прозрачного хрусталика со средним сроком наблюдения 15,4 ± 1,2 (12–22) месяца. Женщины составили 60 % 
(n = 24), мужчины — 40 % (n = 16). 20 пациентов (40 глаз) с билатеральной имплантацией AcrySof IQ Vivity сформировали 
группу мини-монозрения (группа I), а 20 пациентов (40 глаз) с имплантацией AcrySof IQ Vivity в ведущий глаз (n = 20) и Acrysof 
IQ Panoptix — в неведущий глаз (n = 20) составили группу комбинированной (mix-and-match) имплантации (группа II). Результаты. 
В максимальный срок наблюдения 3 месяца НКОЗб в группе I составила 0,61 ± 0,14, в группе II — 0,82 ± 0,09 (p = 0,048), 
МКОЗб — 0,66 ± 0,17 и 0,92 ± 0,14 соответственно (p = 0,039). При сравнении НКОЗс, МКОЗс, НКОЗд и МКОЗд значимых 
различий между группами не выявлено (p > 0,1), однако несколько большие значения определены у больных после билатераль­
ной имплантации ИОЛ Acrysof IQ Vivity. В группе I у 2 пациентов из 20 (10 %) выявлены глэр и у 2 (10%) — гало. Пациенты 
не предъявляли жалобы на трудности при вождении автомобиля в темное время суток. В 9 случаях из 20 (45 %) пациентам по­
требовалась очковая коррекция для чтения. В группе II побочные оптические феномены определены у 7 больных (35 %), из них 
у 4 пациентов (20 %) глэр и 3 (15 %) — гало. Необходимость в очковой коррекции для близи отсутствовала. В обеих группах 
в 95 % случаев (19 человек) оценили результат хирургического вмешательства как «отлично», а 5 % (1 человек) — «хорошо». 
Заключение. Впервые в России проведен анализ результатов комбинированной (mix-and-match) имплантации EDOF и трифо­
кальной ИОЛ в сравнении с билатеральной имплантацией ИОЛ у пациентов с пресбиопией. Показано преимущество комбиниро­
ванной имплантации для достижения лучшей остроты зрения вблизи и сопоставимой частоты побочных оптических феноменов.

Ключевые слова: mix-and-match, комбинированная имплантация, мультифокальные ИОЛ, ИОЛ с  увеличенной глубиной 
фокуса, EDOF, Vivity, Panoptix
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ABSTRACT

Purpose: Analysis of results of combined implantation of non-diffractive IOL with extended depth of focus and multifocal IOL. Materials 
and methods. The study included 40 patients (80 eyes) after cataract phacoemulsification or clear lens removal with a mean follow-up 
of 15.4 ± 1.2 (12–22) months. Women accounted for 60 % (n = 24) and men for 40 % (n = 16). 20 patients (40 eyes) with bilateral 
AcrySof IQ Vivity implantation formed the minimonovision group (group I), and 20 patients (40 eyes) with AcrySof IQ Vivity implantation 
in the dominant eye (n = 20) and Acrysof IQ Panoptix implantation in the non-dominant eye (n = 20) formed the group of mix-and-match 
implantation (group II). Results. At the maximum follow-up period of 3 months, UCNVA in group I was 0.61 ± 0.14, in group II — 
0.82 ± 0.09 (p = 0.048), BCNVA — 0.66 ± 0.17 and 0.92 ± 0.14, respectively (p = 0.039). No significant differences were found 
between groups comparing UCIVA, BCIVA, UCDVA and BCDVA (p > 0.1), but slightly higher values were determined in patients after 
bilateral implantation of Acrysof IQ Vivity IOLs. In group I, 2 patients (10 %) had glare and 2 (10 %) had halo. Patients did not complain 
about difficulties in driving in the darkness. In 9 cases out of 20 (45 %) patients required spectacle correction for reading. In group 
II, adverse optical phenomena were identified in 7 patients (35 %), of which 4 patients (20 %) had glare and 3 (15 %) had halo. None 
of the patients required spectacle correction for reading. In both groups, 95 % of cases (19 patients) rated the surgical outcome as 
“excellent” and 5 % (1 patient) as “good”. Conclusion. For the first time in Russia, the results of combined (mix-and-match) implan­
tation of EDOF and trifocal IOLs in comparison with bilateral IOL implantation in presbyopic patients were analyzed. The advantage 
of combined implantation for achieving better near visual acuity and comparable incidence of adverse optical phenomena was shown.

Keywords: cataract, presbyopia, multifocal IOL, IOL with extended depth of focus, EDOF, Vivity, Panoptix
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Актуальность

В последние годы хирургия катаракты трансформи‑
ровалась в рефракционную хирургию благодаря быстро‑
му развитию оптических технологий интраокулярных 
линз (ИОЛ), совершенствованию оборудования и  ме‑
тодик их имплантации  [1]. Помощь пациентам в  до‑
стижении лучших послеоперационных зрительных ре‑
зультатов стала основной целью современной хирургии 
катаракты [2]. Для достижения независимости от очков 
при коррекции пресбиопии используются несколько ин‑
траокулярных линз (ИОЛ), включая мультифокальные, 
аккомодационные и  ИОЛ с  увеличенной глубиной фо‑
куса (EDOF). Среди них ИОЛ EDOF — новый тип ИОЛ 
для коррекции пресбиопии [2].

Ранее нами были представлены результаты им‑
плантации мультифокальных ИОЛ Acrysof IQ Panoptix 
и Acrysof IQ Vivity (обе — Alcon, США) [3, 4]. По срав‑
нению с  бифокальными и  трифокальными ИОЛ ИОЛ 
EDOF ассоциированы с ограниченными функциональ‑
ными результатами коррекции зрения на близком рас‑
стоянии, но имеют меньшую частоту возникновения 

побочных оптических явлений  [5]. Однако клиниче‑
ские исследования с  использованием ИОЛ Acrysof IQ 
Vivity также показали, что результаты зрения на близ‑
ком расстоянии менее удовлетворительны [6, 7]. В со‑
ответствии с этим существует несколько методов реше‑
ния данной проблемы. Среди них обычно используются 
методы мини-монозрения и  mix-and-match (комбини‑
рованная имплантация ИОЛ). Хотя эти методы могут 
помочь пациентам получить хорошие зрительные ре‑
зультаты, сравнение двух методов при имплантации 
различных моделей было проведено в  небольшом ко‑
личестве исследований  [8–11], что диктует необходи‑
мость проведения новых.

Цель  — анализ результатов комбинированной им‑
плантации недифракционной ИОЛ с расширенной глу‑
биной фокуса и мультифокальной ИОЛ.

Пациенты и методы

Всего в работу включены 40 пациентов (80 глаз) по‑
сле билатеральной или комбинированной имплантации 
ИОЛ AcrySof IQ Vivity (n  = 60) и  Acrysof IQ Panoptix  
(n  = 20) (Alcon, США) со средним сроком наблюдения 
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15,4 ± 1,2 (12–22) месяца. Исследование проведено 
в клинике «Эксимер» за период с марта 2022 по январь 
2023 года. В общей когорте пациентов женщины соста‑
вили 60 % (n = 24), мужчины — 40 % (n = 16). Возраст 
больных колебался в диапазоне 39–85 (60,5 ± 7,8) лет.

Всем пациентам проведена визометрия с коррекцией 
и без нее вблизи, на среднем расстоянии и вдаль, тономе‑
трия, периметрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, 
определение переднезадней оси глаза и глубины перед‑
ней камеры, оценка рефракции. Максимальный срок на‑
блюдения составил 3 месяца. Для оценки субъективных 
жалоб пациентов применяли опросник, представленный 
Н.Э. Темировым и с соавт. и апробированный нами в бо‑
лее ранних работах [3, 4, 12].

Хирургию катаракты или удаление прозрачного 
хрусталика с  рефракционной целью осуществляли 
по классической методике с  применением факомаши‑
ны Stellaris Elite (Bausch and Lomb, США) и выполнени‑
ем роговичного разреза 1,8 мм. Оптическую силу ИОЛ 
рассчитывали с  помощью формул Barrett Universal II 
и  SRK/T. 20  пациентов (40  глаз) с  билатеральной им‑
плантацией AcrySof IQ Vivity сформировали группу 
мини-монозрения (группа I), а  20  пациентов (40  глаз) 
с имплантацией AcrySof IQ Vivity в ведущий глаз (n = 
20) и Acrysof IQ Panoptix — в неведущий глаз (n = 20) 
составили группу комбинированной (mix-and-match) 
имплантации (группа II). В  группе  I на ведущем глазу 
планировали эмметропию, на неведущем  — миопию 
0,5–0,75 дптр, в группе II — эмметропию на обоих гла‑
зах. Для всех ИОЛ диапазон оптической силы составил 
от +15,0 до +30,0 дптр. Характеристики ИОЛ представ‑
лены в таблице 1.

Статистическую обработку результатов проводи‑
ли с  расчетом t-критерия Стьюдента и  точного кри‑
терия Фишера с  помощью программ Microsoft Excel 
2010 и Statistica 10.1 («StatSoft», США). Различия между 

выборками считали достоверными при p < 0,05, довери‑
тельный интервал 95 %.

Результаты и их обсуждение

В обеих группах определяли остроту зрения на раз‑
ных расстояниях в сроки от 1 дня до 3 месяцев после хи‑
рургического вмешательства (рис. 1–6).

В группе II (max-and-match) отмечены значимо 
бóльшие значения НКОЗб и  МКОЗб при коррекции 
для дали в течение всего периода наблюдения (p < 0,05) 
по сравнению с группой I. В максимальный срок наблю‑
дения 3 месяца НКОЗб в группе I  составила 0,61 ± 0,14, 
в группе II — 0,82 ± 0,09 (p = 0,048), МКОЗб при коррек‑
ции для дали  — 0,66 ± 0,17  и  0,92 ± 0,14  соответствен‑
но (p  =  0,039). При сравнении НКОЗс, МКОЗс, НКОЗд 
и МКОЗд значимых различий между группами не выявле‑
но (p > 0,1), однако несколько бóльшие значения опреде‑
лены у больных после билатеральной имплантации ИОЛ 
Acrysof IQ Vivity. В  срок наблюдения 3  месяца показано 
увеличение НКОЗс в группах I и II с 0,21 ± 0,04 и 0,28 ± 0,05 
до 0,84 ± 0,12 и 0,76 ± 0,09 соответственно, а МКОЗс — 
с 0,55 ± 0,11 и 0,54 ± 0,10 до 0,91 ± 0,17 и 0,91 ± 0,15 со‑
ответственно. За аналогичный период наблюдения за‑
фиксировано увеличение НКОЗд в  группах I  и II с  0,27 
± 0,06 и 0,31 ± 0,06 до 0,9 ± 0,18 и 0,86 ± 0,14 соответствен‑
но, а МКОЗд — с 0,61 ± 0,10 и 0,64 ± 0,10 до 0,99 ± 0,21 и 1,0 
± 0,20 соответственно.

В группе I показано снижение сферического эквива‑
лента рефракции с -2,50 ± 1,3 до 0,12 ± 0,64 в период на‑
блюдения 3 месяца, а в группе II — с –2,75 ± 1,1 до –0,16 
± 0,67 (p > 0,1). Пациентов с клинически значимым астиг‑
матизмом более 0,75 дптр в исследование не включали.

Бинокулярные кривые дефокуса (острота зрения 
по шкале logMAR) через 3 месяца после операции пред‑
ставлены на рисунке 7. При анализе кривых отмечено, 
что для глубины фокуса между 0,0  и –1,5  дптр (между 

Таблица 1. Характеристики ИОЛ Acrysof IQ Panoptix и Acrysof IQ Vivity

Table 1. Characteristics of Acrysof IQ Panoptix and Acrysof IQ Vivity IOLs

Acrysof IQ Panoptix (Alcon) AcrySof IQ Vivity (Alcon)

Технология / Technology Трифокальная / Trifocal С увеличенной глубиной фокуса / Extended depth of focus

Дизайн оптической части / Optical design Дифракционная асферическая оптика / Diffractive aspherical optics
Недифракционная оптика с технологией формирования 

волнового фронта X-WAVE® / Non-diffractive optics with X-WAVE® 
wavefront shaping technology

Диаметр оптической зоны, мм / Diameter of optical part, mm 6 6

Общий диаметр, мм / Total diameter, mm 13 13

Материал / Material
Акрилат/метакрилат сополимер с фильтрами УФ  

и синего спектра света / Acrylate/methacrylate copolymer with UV  
and blue light filters

Акрилат/метакрилат сополимер с фильтрами УФ и синего  
спектра света / Acrylate/methacrylate copolymer with UV  

and blue light filters

Рефракционный индекс / Refractive index 1,55 1,55

Оптическая сила (сфероэквивалент) /  
Optical power (spherical equivalent)

От +6,0 до +30,0 дптр с шагом в 0,5 дптр; от +31,0 до +34,0 дптр 
с шагом в 1,0 дптр / From +6.0 to +30.0 D at 0.5 D intervals;  

from +31.0 to +34.0 D at 1.0 intervals

От +15,0 до +30,0 дптр с шагом в 0,5 дптр /  
From +15.0 to +30.0 D at 0.5 intervals

Сферические аберрации / Spherical aberrations -0,10 -0,20

А-константа (оптическая биометрия) /  
A-constant (optical biometry) 119,1 119,2
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Рис. 1.  НКОЗб после имплантации ИОЛ в исследуемых группах

Fig. 1.  UCNVA after IOL implantation in studied groups

Рис. 4.  МКОЗб при коррекции для дали после имплантации ИОЛ 
в исследуемых группах

Fig. 4.  BCNVA when correcting for distance after IOL implantation 
in studied groups

Рис. 2.  НКОЗc после имплантации ИОЛ в исследуемых группах

Fig. 2.  UCIVA after IOL implantation in studied groups

Рис. 5.  МКОЗс после имплантации ИОЛ в исследуемых группах

Fig. 5.  BCIVA after IOL implantation in studied groups

Рис. 6.  МКОЗд после имплантации ИОЛ AcrySof IQ Vivity

Fig. 6.  UCDVA after AcrySof IQ Vivity implantation

Рис. 3.  НКОЗд после имплантации ИОЛ в исследуемых группах

Fig. 3.  UCDVA after IOL implantation in studied groups
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средним и  дальним расстоянием) показана максималь‑
ная острота зрения 0,9-10 (-0,02 до 0,02 logMAR). В груп‑
пе I  на ближнем расстоянии (глубина фокуса от –2,0 
до –3,0  дптр) острота зрения составила в  среднем 0,62 
(от 0,07 до 0,42). Напротив, в группе II оказались более 
высокие показатели в  данном диапазоне (до 0,9  в  де‑
сятичной системе измерения; от 0,04  до 0,12  logMAR). 
Результаты анализа кривой дефокуса подтверждают 
преимущество комбинированной имплантации для до‑
стижения приемлемой остроты зрения вблизи в послео‑
перационном периоде.

Оценка субъективных жалоб проведена у всех боль‑
ных, включенных в  исследование. У  20  % пациентов 
из группы I  отмечены постоянные или периодические 
оптические феномены, из них у  2  пациентов (10  %)  — 
глэр и у 2 (10 %) — гало. Ни у одного пациента не выяв‑
лены жалобы на затруднение при вождении автомобиля 
в  сумерках. 45  % пациентов отметили необходимость 
очковой коррекции для чтения. У 35 % пациентов груп‑
пы II имелись жалобы на глэр (20  %) и  гало (15  %). 
Необходимость в очковой коррекции для чтения в дан‑
ной группе отсутствовала. При сравнении частоты по‑
бочных оптических феноменов между группами зна‑
чимых различий не выявлено (p > 0,1). В обеих группах 
в  95  % случаев (19  человек) оценили результат хирур‑
гического вмешательства как «отлично», а 5 % (1 чело‑
век)  — как «хорошо». Все 40  пациентов порекомендо‑
вали бы имплантацию данных ИОЛ своим знакомым 
и родственникам в случае такого вопроса с их стороны.

Интраоперационные осложнения ни в одной из групп 
не выявлены. В  раннем послеоперационном периоде 
на 4 глазах (10 %) в группе I и 5 глазах (12,5 %) в группе II 
выявлен десцеметит, купированный после курса локаль‑
ной терапии.

Выбор модели ИОЛ для коррекции пресбиопии яв‑
ляется одной из актуальных задач в  офтальмохирургии 
и в ряде случаев требует нестандартного подхода. В насто‑

ящем исследовании представлен собственный опыт ком‑
бинированной имплантации трифокальной ИОЛ и ИОЛ 
с увеличенной глубиной фокуса у 40 больных (80 глаз).

В работе А. Tarib и соавт. оценивали зрительные ре‑
зультаты на различных расстояниях (ближнее, среднее 
и  дальнее), глубину фокуса, качество оптики, количе‑
ственную дисфотопсию и  удовлетворенность пациен‑
тов в двух группах (билатеральная имплантация EDOF 
IOL AT Lara и  комбинированная имплантация данной 
ИОЛ и  трифокальной ИОЛ AT Lisa). Средний сфери‑
ческий эквивалент через 3  месяца после операции со‑
ставил –0,16 ± 0,41 дптр в группе EDOF ИОЛ и –0,39 ± 
0,63  дптр в  комбинированной группе. В  группе EDOF 
бинокулярная острота зрения составила: НКОЗд  = 
–0,04 ± 0,07  logMAR (20/18); МКОЗд = –0,04 ± 0,06  log‑
MAR (20/18); МКОЗс (80 см) = 0,07 ± 0,19 logMAR (20/23); 
МКОЗб (40  см)  = 0,32 ± 0,15  logMAR (20/42) и  НКОЗб 
(40  см)  = 0,24 ± 0,17  logMAR (20/35). В  комбинирован‑
ной группе бинокулярная острота зрения составила: 
НКОЗд = 0,03 ± 0,09 logMAR (20/21) (P = 0,08); МКОЗд = 
–0,01 ± 0,07 logMAR (20/20) (P = 0,25); МКОЗс (80 см) = 
0,24 ± 0,23  logMAR (20/35) (P = 0,08); МКОЗб (40 см) = 
0,19 ± 0,07 logMAR (20/31) (P = 0,03) и НКОЗб (40 см) = 
0,18 ± 0,10  logMAR (20/30) (P = 0,37). Авторы заключи‑
ли, что эффективное восстановление остроты зрения 
было продемонстрировано в  обеих группах с  высоким 
уровнем качества зрения и удовлетворенности пациен‑
тов. Лучшие результаты по остроте зрения вблизи были 
показаны в комбинированной группе [13]. В нашей ра‑
боте получены схожие данные при использовании ИОЛ 
Acrysof IQ Panoptix и Vivity.

Схожий дизайн исследования представлен в работе R.N. 
McNeely и соавт. В исследование включены 100 пациентов 
(200 глаз), которым проведена рефракционная экстракция 
хрусталика или операция по удалению катаракты с ком‑
бинированной имплантацией EDOF ИОЛ AT Lara (веду‑
щий глаз) и трифокальной ИОЛ AT Lisa в неведущий глаз. 

Послеоперационные средние бино‑
кулярные показатели НКОЗд, НКОЗс 
и НКОЗб составили –0,08 ± 0,07, 0,13 
± 0,12 и 0,17 ± 0,11 logMAR соответ‑
ственно. Процент глаз, находящих‑
ся в  пределах  ±  0,50  и  ±  1,00  дптр 
от целевой рефракции, составил 
65 и 96 % при использовании EDOF 
ИОЛ и 76 и 99 % при использовании 
трифокальных ИОЛ соответственно. 
Из всех пациентов 91  % были удов‑
летворены или более чем удовлетво‑
рены процедурой, и 87 % пациентов 
не нуждались в  очках для зрения 
вблизи. По шкале от 0 (совсем нет) 
до 3 (очень) средние оценки бликов, 
гало и глэр составили 0,52 ± 0,83, 0,71 
±  0,83  и  0,34 ± 0,73  балла. Средняя 

Рис. 7.  Бинокулярные кривые дефокуса при имплантации ИОЛ в  исследуемых группах 
(шкала logMAR)

Fig. 7.  Binocular defocus curves after IOL implantation in studied groups (logMAR scale)
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оценка качества зрения в дневное и ночное время соста‑
вила 9,13 ± 0,91 и 7,96 ± 1,57 балла соответственно. По мне‑
нию авторов, комбинация EDOF ИОЛ и  трифокальных 
ИОЛ обеспечивает хорошую остроту зрения вдаль и вбли‑
зи, а  также высокую удовлетворенность после операции 
и функциональное зрение, несмотря на некоторые побоч‑
ные оптические феномены [9]. В нашей работе получена 
высокая острота зрения на всех расстояниях в группе ком‑
бинированной имплантации, а частота побочных оптиче‑
ских феноменов была незначимо выше, чем при билате‑
ральной имплантации EDOF ИОЛ.

В работу J.W. Kim и соавт. включено 212 глаз 106 па‑
циентов с  комбинированной имплантацией ИОЛ 
FineVision Triumf и  FineVision HP (группа Triumf-HP) 
и  212  глаз 106  пациентов с  комбинированной имплан‑
тацией ИОЛ Zeiss AT LARA и  AT LISA (группа AT 
LARA-LISA). Значимых различий в  показателе НКОЗд 
между четырьмя ИОЛ не было. НКОЗб была большей 
на глазах с ИОЛ FineVision HP (0,04 ± 0,06 logMAR), за‑
тем на глазах с ИОЛ AT LISA (0,07 ± 0,07 logMAR), ИОЛ 
FineVision Triumf (0,09 ± 0,09 logMAR) и ИОЛ AT LARA 
(0,11 ± 0,08 logMAR) соответственно. Пациенты группы 
AT LARA-LISA имели лучшую остроту зрения, чем груп‑
пы Triumf-HP, в диапазоне от –1,00 до –1,50 дптр дефо‑
куса, а  пациенты группы Triumf-HP  — чем группы AT 
LARA-LISA, в диапазоне от –3,00 до –4,00 дптр дефокуса. 
Авторы заключили, что комбинированная имплантация 
EDOF и  трифокальных ИОЛ приводит к  благоприят‑
ным зрительным результатам на трех расстояниях  [8]. 
Данный вывод подтверждается и в нашей работе с при‑
менением ИОЛ Acrysof IQ Panoptix и Vivity.

В другую работу включены 56  глаз 28  пациен‑
тов с  имплантацией EDOF-ИОЛ (TECNIS Symfony, 
ZXR00) в ведущий глаз и дифракционной бифокальной 
ИОЛ (+3,25  D  add TECNIS ZLB00) в  неведущий глаз. 
Послеоперационная бинокулярная НКОЗд составила 
0,009 ± 0,031  logMAR, НКОЗс  — 0,090 ± 0,158  logMAR, 
а  НКОЗб  — 0,099 ± 0,068  logMAR. Кривая монокуляр‑
ного дефокуса продемонстрировала лучшие показатели 
на промежуточном расстоянии в  глазах с  EDOF-ИОЛ 
и  лучшие показатели на близком расстоянии в  глазах 
с  дифракционной бифокальной ИОЛ. Трем пациен‑
там (10,7  %) потребовались очки для зрения вблизи. 
Согласно мнению авторов, имплантация дифракцион‑
ной бифокальной ИОЛ в  сочетании с  EDOF-ИОЛ обе‑
спечивает отличный диапазон зрения, высокий уровень 
контрастной чувствительности и  удовлетворенности 
пациентов [14]. В нашей работе также получены благо‑
приятные функциональные результаты при комбиниро‑
ванной имплантации EDOF и трифокальной ИОЛ.

В работе J.H. Lee и  соавт. 37  пациентам проведена 
имплантация ИОЛ TECNIS Symfony EDOF (ZXR00) в ве‑
дущий глаз и  ИОЛ TECNIS +3.25  DMF (ZLB00) в  неве‑
дущий глаз. Через 3 месяца наблюдений средняя НКОЗд 
logMAR составила 0,07 ± 0,09  в  глазах с  ИОЛ EDOF, 

0,12  ±  0,11  в  глазах с  мультифокальной ИОЛ и  0,02 ± 
0,05  в  обоих глазах. НКОЗс составила 0,11 ± 0,11  в  гла‑
зах с EDOF ИОЛ, 0,16 ± 0,12 в глазах с мультифокальной 
ИОЛ и 0,04 ± 0,07 в обоих глазах. НКОЗб составила 0,25 
± 0,15 в глазах с EDOF ИОЛ, 0,22 ± 0,16 в глазах с муль‑
тифокальной ИОЛ и 0,13 ± 0,13 в обоих глазах. Тридцать 
пациентов (81,1 %) были более чем удовлетворены зрени‑
ем вблизи, а 8 пациентов (21,6 %) жаловались на сильные 
блики и ореолы. Независимость очковой коррекции вбли‑
зи достигнута у 34 пациентов (91,9 %). Авторы заключили, 
что комбинированная хирургия катаракты с имплантаци‑
ей EDOF и трифокальных ИОЛ приводит к хорошей кор‑
рекции зрения на всех расстояниях и удовлетворенности 
пациентов высоким уровнем очковой независимости 
и низкой частотой побочных оптических феноменов [15]. 
Схожие результаты получены и в нашей работе.

Единственная доступная в  литературе работа, по‑
священная комбинированной имплантации EDOF 
и  мультифокальных ИОЛ Acrysof IQ Vivity и  Panoptix, 
опубликована в 2024 году G. Labiris и соавт. 90 пациен‑
тов были разделены на 3 группы по 30 человек в каждой: 
1)  группа премиум-монозрения, с  имплантацией ИОЛ 
Panoptix на неведущем глазу и ИОЛ Vivity — на ведущем; 
2)  группа с билатеральной имплантацией ИОЛ Panoptix; 
и 3) группа с билатеральной имплантацией ИОЛ Vivity. 
Все пациенты отвечали на вопросы опросника зритель‑
ного функционирования-25  Национального института 
глазных болезней (NEI-VFQ-25). В группах 1 и 2 достиг‑
нута схожая высокая острота зрения, однако у пациен‑
тов группы 2  наблюдалось снижение остроты зрения 
в определенных диапазонах расстояний, что выражалось 
в отрицательных значениях кривизны дефокуса. У паци‑
ентов с билатеральной имплантацией EDOF ИОЛ пока‑
зана худшая острота зрения вблизи (p < 0,05). В группе 
комбинированной имплантации достигнуты лучшие ре‑
зультаты по шкале NEI-VFQ 25 (p = 0,03) и по подшкалам 
«деятельность вблизи» (p = 0,02) и «деятельность вдали» 
(p = 0,04). Авторы заключили, что наилучшие результаты 
получены в группе комбинированной имплантации [10], 
что подтверждено и в нашем исследовании.
Заключение

Впервые в России проведен анализ результатов ком‑
бинированной (mix-and-match) имплантации EDOF 
и трифокальной ИОЛ в сравнении с билатеральной им‑
плантацией ИОЛ у пациентов с пресбиопией. Показано 
преимущество комбинированной имплантации для до‑
стижения лучшей остроты зрения вблизи и сопостави‑
мой частоты побочных оптических феноменов.
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Цель исследования: сравнительный анализ рефракционных результатов имплантации MIOL-SOFT-2-13 и некоторых зарубежных 
моделей искусственных хрусталиков. Пациенты и методы. В исследование вошли 816 пациентов (816 глаз), которым была вы­
полнена факоэмульсификация (ФЭ) с имплантацией ИОЛ. Пациенты разделены на четыре группы в зависимости от модели ис­
кусственного хрусталика: MIOL-SOFT-2-13 (Репер-НН, Россия) (n = 199); SA60AT (Alcon, CША) (n = 237); Adapt AO (Bausch&Lomb, 
США) (n = 179); Acryfold 601 (Appasamy Associates, Индия) (n = 201). Всем пациентам выполнялась оптическая биометрия 
на аппарате IOL-Master 500 (Carl Zeiss, Германия). Через один месяц после ФЭ на аппарате Topcon-8800 (Япония) оценивали 
сфероэквивалент полученной рефракции. В качестве критериев оценки точности расчета ИОЛ использовали среднюю ошибку 
расчета (СОР), а также значение средней ошибки расчета по модулю (МСОР). Результаты. Приведение СОР к нулю позволило 
определить реальную а-константу MIOL-SOFT-2-13, равную 118,83 (вместо заявленной 118,4). МСОР в группах составил 0,39 
± 0,27, 0,33 ± 0,35, 0,38 ± 0,31 и 0,38 ± 0,30 дптр соответственно (p = 0,068). Все ИОЛ обеспечили попадание в рефракцию 
цели с отклонением ±1,00 дптр более чем в 95 % случаев. Заключение. MIOL-SOFT-2-13 обеспечивает сопоставимые с другими 
используемыми в сфере ОМС монофокальными ИОЛ рефракционные результаты. Рефракция цели в пределах ±1,00 дптр была 
достигнута в 98 % случаев. Для получения максимальных результатов требуется использование оптимизированной а-константы, 
равной 118,83.

Ключевые слова: факоэмульсификация, интраокулярная линза, расчет ИОЛ, Репер-НН, биометрия, формула расчета 
ИОЛ, а-константа
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Оценка и сравнение рефракционных результатов имплантации отечественной ИОЛ...

Введение

В настоящее время в Российской Федерации выпол‑
няется около полумиллиона факоэмульсификаций (ФЭ) 
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) в год [1]. 
Учитывая существующие логистические проблемы с по‑
ставками зарубежных медицинских изделий [2], все бо‑
лее востребованными становятся искусственные хру‑
сталики отечественного производства.

Важнейшим требованием, предъявляемым к  ИОЛ, 
помимо биосовместимости и  безопасности для внутри‑
глазных структур, прозрачности, стабильного положения 
в капсульном мешке, является получение запланирован‑
ного рефракционного результата [3–5], который во мно‑
гом зависит от точной оптимизации фактора, опреде‑
ляющего эффективное положение линзы (а-константа, 
персонифицированная глубина передней камеры, фактор 
хирурга, фактор линзы и проч.). Зарубежные производи‑
тели искусственных хрусталиков постоянно оптимизи‑
руют а-константы ИОЛ [6, 7], что положительно влияет 
на послеоперационный рефракционный результат и сни‑
жает риск некорректного выбора оптической силы ИОЛ. 
Соблюдение высоких стандартов (достижение рефракции 
цели в пределах ±1,00 дптр не менее чем в 95 % случаев [3]) 
распространяется и на отечественные ИОЛ.

Целью данной работы явился сравнительный ана‑
лиз рефракционных результатов имплантации MIOL-
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ABSTRACT

Purpose. Evaluation and refractive results comparison of MIOL-SOFT-2-13 (Reper-NN, Russia) IOL implantation with foreign models. 
Material and methods. The study included 816 patients (816 eyes) who underwent phacoemulsification (PE) with IOL implantation, 
divided into four groups depending on IOL model: MIOL-SOFT-2-13 (Reper-NN, Russia) (n = 199); SA60AT (Alcon, USA) (n = 237); Adapt 
AO (Bausch&Lomb, USA) (n = 179); Acryfold 601 (Appasamy Associates, India) (n = 201). All patients underwent optical biometry us­
ing IOL-Master 500 (Carl Zeiss, Germany). A month after PE spherical equivalent of refraction was assessed by Topcon-8800 (Japan). 
Mean calculation error (ME) and mean absolute error (MAE) were used as a IOL calculation accuracy criterion. Results. Zeroing of ME 
allowed to determine real a-constant of MIOL-SOFT-2-13 (119.83 instead of 118.4 declared by the manufacturer). MAE in the groups 
was: 0.39 ± 0.27, 0.33 ± 0.35, 0.38 ± 0.31 and 0.38 ± 0.30 D, respectively (p = 0.068). All IOLs demonstrated hitting the target 
refraction within ±1.00 D in more than 95 % of cases. Conclusion. MIOL-SOFT-2-13 has comparable refractive results with other 
monofocal IOLs used in national medical insurance system. MIOL-SOFT-2-13 achieves target refraction within ±1.00 D in 98 % of cases. 
To obtain optimal refractive results, an optimized a-constant of 118.83 is required.
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SOFT-2-13  и  некоторых зарубежных моделей искус‑
ственных хрусталиков.

Пациенты и методы

Исследование выполнено на базе СПб ГБУЗ «Городская 
многопрофильная больница № 2», являющейся крупней‑
шим офтальмологическим центром в  Северо-Западном 
федеральном округе.

В исследование вошли 816  пациентов (816  глаз, 
298  мужчин и  518  женщин, средний возраст 74,53 
± 8,44 года), которым была выполнена ФЭ с импланта‑
цией четырех моделей монофокальной ИОЛ:

1)  группа 1 — MIOL-SOFT-2-13 (Репер-НН, Россия) 
(n = 199);

2)  группа 2 — AcrySof® SA60AT (Alcon, CША) (n = 237);
3)  группа 3  — Akreos® Adapt AO (Bausch & Lomb, 

США) (n = 179);
4)  группа 4  — Acryfold 601 (Appasamy Associates, 

Индия) (n = 201).
Для расчета ИОЛ выполняли оптическую биоме‑

трию на аппарате IOL-Master 500 (Carl Zeiss, Германия). 
Сфероэквивалент полученной через один месяц по‑
сле ФЭ рефракции оценивали на аппарате Topcon-8800 
(Япония) в  связи с  его большей точностью по сравне‑
нию с  субъективным методом проверки на фороптере 
или коррекцией пробными очковыми линзами [8].
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Точность расчета ИОЛ оценивали с  помощью сред‑
ней ошибки расчета (СОР) (разница между полученным 
через один месяц после ФЭ сфероэквивалентом и ожи‑
даемой рефракцией по формуле SRK/T), а также средней 
ошибки расчета по модулю (МСОР).

Оптимизация а-констант ИОЛ, предполагающая све‑
дение СОР к нулю, производилась по методике, предло‑
женной K. Hoffer [4]. В Microsoft Excel (версия 16.78) была 
создана база данных, включающая следующие параметры: 

средняя преломляющая сила роговицы, аксиальная дли‑
на глаза и глубина его передней камеры, модель и опти‑
ческая сила имплантированной ИОЛ, соответствующее 
ей значение неоптимизированной и  оптимизированной 
а-констант, ожидаемая рефракция по формуле SRK/T 
и, наконец, полученный через один месяц после ФЭ сфе‑
роэквивалент рефракции.

Расчет ожидаемой рефракции производился по форму‑
ле SRK/T [9], которая также была внесена в базу данных:

где ER — ожидаемая послеоперационная рефракция, дптр;
na — рефракционный индекс водянистой влаги и стекловидного тела (1,336);
K — средняя преломляющая сила роговицы, дптр;
ncm1 — рефракционный индекс роговицы минус 1 (1,333 – 1 = 0,333);
L — аксиальная длина глаза, мм;
V — вертексное расстояние от поверхности роговицы до очковой линзы — константа, равная 12 мм;
IOL — преломляющая сила интраокулярной линзы, дптр.

LOPT — аксиальная длина глаза + толщина сетчатки 
в мм, рассчитываемая следующим образом:

LOPT = L+RETTHICK
RETTHICK = 0,65696 – 0,02029 × L

ACD  — расчетная послеоперационная глубина 
передней камеры в  мм, вычисляемая следующим об‑
разом:

Рассчитывается скорректированная аксиальная дли‑
на глаза (LCOR):

если L ≤ 24,4, то LCOR = L;
если L > 24,4, то LCOR = –3,446 + 1,716 × L – 0,0237 × L2.
Рассчитывается горизонтальный диаметр роговицы 

Cw, мм:

Cw = –5,41 + 0,58412 × LCOR + 0,098 × K.

Рассчитывается высота роговичного сегмента H, мм:

Рассчитывается Offset (расстояние от плоскости ра‑
дужки до плоскости ИОЛ), мм:

Offset = ACDconst – 3,336; где ACDconst = 0,62467 × A – 68,747, 

где А — а-константа ИОЛ,
таким образом, АCD = H + offset.
Критерии невключения в  исследование: невозмож‑

ность проведения оптической биометрии, помутнения 
роговицы любого генеза, авитрия, ошибка расчета ИОЛ 
свыше 2 дптр, предполагающая неправильно выполнен‑
ную биометрию.

Статистическая обработка

Статистическая обработка производилась в  про‑
грамме Jamovi (The jamovi project (2021). jamovi (Version 
2.2.5.0) [Computer Software]). Данные представлены в виде 
среднего значения (M) и медианы (Me), а также стандарт‑
ного отклонения (SD). Для определения нормальности рас‑
пределения выборок использовался критерий Шапиро — 
Уилка. Непараметрический критерий Краскела — Уоллиса 
применялся для сравнения средних значений в  группах. 
Различия при p ≤ 0,05  расценивались как статистически 
значимые. В  работе также использованы методы описа‑
тельной статистики: отношение части к  целому (процен‑
ты), отражающие частоту попадания в  рефракцию цели 
при использовании различных моделей ИОЛ.
Результаты

В таблице 1  приведены средние значения основных 
биометрических параметров и силы имплантированной 
ИОЛ в исследуемых группах.

В таблице 2 приведены значения СОР, МСОР до и по‑
сле оптимизации а-констант в исследуемых группах.

В таблице 3 представлено попарное сравнение иссле‑
дуемых групп по средней ошибке расчета ИОЛ.

На рисунках 1, 3  представлено распределение сред‑
ней ошибки расчета ИОЛ, а на рисунках 2, 4 — модуля 
средней ошибки до и  после оптимизации а-констант 
в исследуемых группах.

В таблице 4 приведена частота попадания в рефрак‑
цию цели в диапазонах ±0,25, ±0,50, ±0,75, ±1,00 и свыше 
1,00 дптр в исследуемых группах.

На рисунке 5  представлена частота попадания в  реф‑
ракцию цели в диапазонах ±0,25, ±0,50, ±0,75, ±1,00 и свы‑
ше 1,00 дптр в исследуемых группах в виде гистограмм с на‑
коплением.
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Таблица 1. Средние значения основных биометрических параметров и силы имплантированной ИОЛ в исследуемых группах

Table 1. Mean biometric values and IOL power in study groups

Параметр / Parameter
Модель ИОЛ / IOL Model

ANOVA
p

MIOL-SOFT-2-13 AcrySof SA60AT Adapt AO Acryfold 601

Средняя преломляющая сила роговицы, дптр  
[диапазон] / Mean keratometry, D [range] 44,11 ± 1,49 [40,32; 48,18] 44,15 ± 1,42 [40,28; 49,38] 44,04 ± 1,75 [39,95; 47,84] 44,40 ± 1,54 [39,36; 48,95] 0,129

Глубина передней камеры, мм [диапазон] / 
Anterior chamber depth, mm [range] 2,97 ± 0,41 [2,04; 4,28] 2,96 ± 0,41 [2,00; 4,24] 2,97 ± 0,43 [1,95; 3,91] 2,95 ± 0,38 [2,06; 3,98] 0,948

Аксиальная длина глаза, мм [диапазон] /  
Axial length, mm [range] 23,63 ± 1,18 [21,03; 29,40] 23,59 ± 1,37 [19,89; 29,33] 23,89 ± 1,62 [19,85; 29,01] 23,48 ± 1,18 [21,56; 28,50] 0,047

Оптическая сила ИОЛ, дптр [диапазон] /  
IOL power, D [range] 21,28 ± 2,67 [9,00; 29,00] 21,18 ± 3,27 [10,00; 31,00] 20,37 ± 3,73 [10,00; 30,00] 21,10 ± 2,79 [10,00; 28,00] 0,041

Таблица 2. Средняя ошибка расчета ИОЛ и ее значение по модулю до и после оптимизации а-констант в исследуемых группах

Table 2. Mean and absolute IOL calculation error in study groups before and after a-constants optimization

Параметр / Parameter
M ± SD (Me)

Модель ИОЛ/IOL model
ANOVA

p
MIOL-SOFT-2-13 AcrySof SA60AT Adapt AO Acryfold 601

До
 о

пт
им

из
ац

ии
 а-

ко
нс

та
нт

ы 
/ 

Be
fo

re
 a-

co
ns

ta
nt

 o
pt

im
iza

tio
n

Средняя ошибка расчета ИОЛ, дптр / 
Mean IOL calculation error, D

0,39 ± 0,49
(0,36)

0,05 ± 0,49
(0,05)

0,06 ± 0,49
(0,07)

-0,20 ± 0,48
(-0,26) <0,001

Модуль ошибки расчета ИОЛ, дптр /  
Mean absolute IOL calculation error

0,51 ± 0,36
(0,43)

0,35 ± 0,35
(0,28)

0,39 ± 0,31
(0,30)

0,42 ± 0,31
(0,35) <0,001

Значение а-константы / a-constant value 118,4 118,7 118,4 118,7 н/д

По
сл

е о
пт

им
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ац
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/  
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te

r a
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on
sta

nt
 o

pt
im

iza
tio

n Средняя ошибка расчета ИОЛ, дптр / 
Mean IOL calculation error, D

0,01 ± 0,48
(0,01)

0,01 ± 0,49
(0,02)

0,01 ± 0,49
(0,02)

-0,01 ± 0,49
(-0,05) 0,925

Модуль ошибки расчета ИОЛ, дптр /  
Mean absolute IOL calculation error

0,39 ± 0,27
(0,37)

0,33 ± 0,35
(0,28)

0,38 ± 0,31
(0,31)

0,38 ± 0,30
(0,32) 0,068

Значение а-константы /  
a-constant value 118,83 118,74 118,46 118,46 н/д

Таблица 3. Попарное сравнение исследуемых групп по средней 
ошибке расчета ИОЛ

Table 3. Pairwise comparison of study groups by mean IOL calcula­
tion error 

Пары сравниваемых моделей ИОЛ /  
Pairs of compared IOL models W p

MIOL-SOFT-2-13 AcrySof SA60AT 0,207 0,999

MIOL-SOFT-2-13 Adapt AO 0,320 0,996

MIOL-SOFT-2-13 Acryfold 601 -0,661 0,966

AcrySof SA60AT Adapt AO -0,006 1,000

AcrySof SA60AT Acryfold 601 -1,105 0,863

Adapt AO Acryfold 601 -1,023 0,888

Рис. 1.  Средняя ошибка расчета ИОЛ для используемых моделей 
линз до оптимизации а-констант

Fig. 1.  Mean IOL calculation error before a-constants optimization 
in study groups
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Рис. 3.  Средняя ошибка расчета ИОЛ для используемых моделей 
линз после оптимизации а-констант

Fig. 3.  Mean IOL calculation error after a-constants optimization 
in study groups

Рис. 4.  Модуль средней ошибки расчета ИОЛ для используемых 
моделей линз после оптимизации а-констант

Fig. 4.  Mean absolute IOL calculation error after a-constants optimi­
zation in study groups

Рис. 2.  Модуль средней ошибки расчета ИОЛ для используемых 
моделей линз до оптимизации а-констант

Fig. 2.  Mean absolute IOL calculation error before a-constants opti­
mization in study groups

Таблица 4. Частота попадания в рефракцию цели в диапазонах 
±0,25, ±0,50, ±0,75, ±1,00 и свыше 1,00 дптр в исследуемых 
группах

Table 4. Frequency of target refraction obtaining in the ranges 
of ±0.25, ±0.50, ±0.75, ±1.00 and over 1.00 D in study groups

Достижение рефракции цели 
в заданном диапазоне, дптр /  

Range of target refraction 
achieving, D

Модель ИОЛ /  
IOL model

Количество 
наблюдений / 

Number of cases
%

[0,00; 0,25]

MIOL-SOFT-2-13 76 9,31

AcrySof SA60AT 103 12,62

Adapt AO 74 9,07

Acryfold 601 85 10,42

(0,25; 0,50]

MIOL-SOFT-2-13 60 7,35

AcrySof SA60AT 89 10,91

Adapt AO 56 6,86

Acryfold 601 59 7,23

(0,50; 0,75]

MIOL-SOFT-2-13 39 4,78

AcrySof SA60AT 28 3,43

Adapt AO 22 2,70

Acryfold 601 37 4,53

(0,75; 1,00]

MIOL-SOFT-2-13 20 2,45

AcrySof SA60AT 11 1,35

Adapt AO 21 2,57

Acryfold 601 17 2,08

(>1,00)

MIOL-SOFT-2-13 4 0,49

AcrySof SA60AT 6 0,74

Adapt AO 6 0,74

Acryfold 601 3 0,37

Рис. 5.  Гистограммы с накоплением. Частота попадания в реф­
ракцию цели в диапазонах ±0,25, ±0,50, ±0,75, ±1,00 и свыше 
1,00 дптр в исследуемых группах

Fig. 5.  Stacked histograms comparing the percentage of cases 
within ±0.25, ±0.50, ±0.75, ±1.00 and over 1.00 D in study groups
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В таблице 5 приведены значения оптимизированных 
констант MIOL-SOFT-2-13, отражающих эффективное 
положение линзы, для разных формул расчета ИОЛ.

Таблица 5. Значения оптимизированных констант MIOL-SOFT-2-13, 
отражающих эффективное положение линзы, для разных формул 
расчета ИОЛ

Table 5. Values of optimized MIOL-SOFT-2-13 constants responsible 
for effective lens position for different IOL calculation formulas

Формула расчета ИОЛ / IOL 
calculation formula

Параметр эффективного 
положения ИОЛ / Effective 

lens position parameter
Значение/Value

SRK/T a-constant 118,83

Holladay I SF 1,69

Hoffer Q pACD 5,45

Barrett Universal II Lens Factor 1,79

Haigis

a0 1,795

a1 0,4

a2 0,1

Обсуждение

При сравнении средних значений биометрических 
параметров очевидных различий между группами полу‑
чено не было. Лишь у  пациентов с  имплантированной 
ИОЛ Adapt AO отмечалась несколько большая средняя 
аксиальная длина глаза и меньшая сила имплантирован‑
ной ИОЛ, что, однако, не могло повлиять на точность 
расчета искусственного хрусталика. Стоит также от‑
метить, что во всех группах наблюдались разные типы 
строения глаз: «длинные» и «короткие», с крутой и пло‑
ской роговицей, глубокой и  мелкой передней камерой, 
что в равной степени могло приводить к появлению тех 
или иных погрешностей при калькуляции ИОЛ.

При сравнении средней ошибки расчета до оптими‑
зации а-констант наилучший результат показали модели 
SA60AT (0,05 ± 0,49 дптр) и Adapt AO (0,06 ± 0,49 дптр), 
что говорит об адекватности предлагаемого изготовите‑
лем параметра [3, 7]. У пациентов с имплантированной 
Acryfold 601 CОР составила –0,20 ± 0,48 дптр, что сви‑
детельствует о невозможности получения планируемого 
результата при использовании рекомендованной про‑
изводителем а-константы ввиду систематической ми‑
опической ошибки. В  группе MIOL-SOFT-2-13  данный 
параметр составил 0,39 ± 0,49 дптр, что свидетельству‑
ет о  необходимости увеличения значения а-константы 
для предупреждения возникновения постоянного ги‑
перметропического сдвига от рефракции цели.

Стоит также отметить, что выбор производителем 
а-константы для MIOL-SOFT-2-13, равной 118,4, яв‑
ляется неоправданным, так как такое  — относительно 

малое  — значение отличает гидрофильные ИОЛ типа 
Adapt AO или Acryfold 601  [7], обладающие большей 
толщиной по сравнению с  гидрофобными MIOL-
SOFT-2-13  и  SA60AT, соответственно, приближенными 
к  роговице эффективным положением линзы. MIOL-
SOFT-2-13  и  SA60AT обладают схожими технически‑
ми характеристиками  [10, 11], что должно отражаться 
и в близких значениях а-констант (около 118,7).

Приведение СОР к  нулю по методике K. Hoffer  [4] 
позволило определить истинное значение а-константы 
для ИОЛ MIOL-SOFT-2-13, равное 118,83. При попар‑
ном сравнении моделей ИОЛ по средней ошибке расчета 
значимых различий выявлено не было, что говорит о со‑
поставимой точности. Наилучший результат по моду‑
лю средней ошибки расчета ИОЛ был получен в  группе 
SA60AT (медиана 0,28 дптр против 0,37, 0,31 и 0,32 дптр 
для моделей MIOL-SOFT-2-13, Adapt AO и Acryfold 601 со‑
ответственно). К  преимуществам отечественной ИОЛ 
MIOL-SOFT-2-13  можно отнести наименьший разброс 
стандартного отклонения МСОР, что свидетельствует 
о несколько большей кучности послеоперационных реф‑
ракционных результатов, свойственных данной модели.

Все модели ИОЛ обеспечили сопоставимую часто‑
ту достижения рефракции цели в пределах ±0,25, ±0,50, 
±0,75, ±1,00  и  свыше 1,00  дптр. Некоторым преимуще‑
ством обладает SA60AT (43 % для интервала ±0,25 дптр 
и 37 % для ±0,50 дптр). Все исследуемые модели искус‑
ственных хрусталиков продемонстрировали попадание 
в рефракцию цели с отклонением ±1,00 дптр с частотой 
свыше 95 %, что на сегодня считается высоким резуль‑
татом [3].

На основании оптимизированной а-константы 
(118,83) для ИОЛ MIOL-SOFT2-23 при помощи онлайн-
калькуляторов  [12, 13] были выведены и  другие пере‑
менные, отвечающие за эффективное положение лин‑
зы для формул Holladay I (SF), Hoffer Q (pACD), Barrett 
Universal II (Lens Factor) и Haigis (a0, a1 и а2).

Выводы

Отечественная модель ИОЛ MIOL-SOFT-2-13  имеет 
сопоставимые с другими моделями ИОЛ (SA60AT, Adapt 
AO, Acryfold 601) рефракционные результаты. MIOL-
SOFT-2-13  обеспечивает достижение рефракции цели 
с точностью ±1,00 дптр в 98 % случаев.

Непременным условием получения максимальных 
рефракционных результатов является использование 
оптимизированной а-константы, которая, по данным 
нашего исследования, составляет 118,83.
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Цель: разработка и  оценка клинической эффективности микрокоаксиальной факоэмульсификации (ФЭК) на основе одно­
го тоннельного разреза. Пациенты и методы. Под нашим наблюдением находились 96 пациентов (96  глаз, возраст 58,2 
± 1,2 года, 61 мужчина, 35 женщин), разделенных на две равнозначные по возрасту, полу и состоянию зрения группы: кон­
трольную (КГ, 46 пациентов, 46 глаз), которым проведение ФЭК выполнялось по трехпортовой методике (длина всех разрезов 
роговицы в сумме 4,6 мм) и основную (ОГ, 50 пациентов, 50 глаз), которым проведение ФЭК выполнялось по разработанной 
методике (длина единого тоннельного разреза 2,2 мм без проведения дополнительных парацентезов). Основой разработан­
ной методики является проведение тоннельного разреза длиной 2,2 мм с  височной стороны с  последующим выполнением 
капсулорексиса, факофрагментации, факоэмульсификации ядра хрусталика и  аспирации хрусталиковых масс через единый 
тоннельный разрез. При этом при факофрагментации проводят продольный разлом ядра хрусталика по оси 0–180°, ядро 
хрусталика разворачивают по меридиану 90–270° и проводят еще один продольный разлом ядра хрусталика по оси 0–180°, 
а после факоэмульсификации ядра хрусталика аспирацию хрусталиковых масс выполняют через коаксиальную рукоятку и им­
плантируют ИОЛ. Сравнительная оценка клинической эффективности разработанной и  трехпортовой методик выполнялась 
по клиническим, рефракционным, морфологическим и биохимическим показателям. Результаты. Установлена более высокая 
клиническая эффективность проведения ФЭК по разработанной методике (по сравнению с трехпортовой), что подтверждается 
уменьшением величины хирургически индуцированного астигматизма (на 0,13 дптр, р < 0,001) и тенденцией к более высокой 
послеоперационной некорригированной остроте зрения вдаль (на 0,05 отн. ед., p > 0,05). Наряду с этим в ОГ по сравнению 
с КГ определено после операции выраженное снижение частоты возникновения синдрома сухого глаза (на 3,4 %, р < 0,05), 
снижение уровня C-реактивного белка в слезной жидкости (на 1,1 мг/л, р < 0,05) и сохранность количества эндотелиальных 
клеток (на 4,8 %, р < 0,01). Заключение. Разработанная методика проведения микрокоаксиальной факоэмульсификации обе­
спечивает действенную профилактику хирургически индуцированного астигматизма и негативного воздействия на эндотелий 
роговицы и глазную поверхность, что связано с уменьшением длины всех разрезов роговицы в сумме (2,2 мм по сравнению 
с 4,6 мм) и интраоперационным снижением общего объема циркулирующей жидкости в передней камере.

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, тоннельный разрез, хирургически индуцированный астигматизм, 
острота зрения
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Development and Comprehensive Assessment 
of the Clinical Effectiveness of a Method For Cataract 
Phacoemulsification Based on a Single Tunnel Incision

V.D. Semykin, R.S. Bedikyan, A.Sh. Tebueva

City Hospital No. 4 of Sochi 
Tuapsinskaya str., 1, Sochi, 354057, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose. Development and evaluation of the clinical effectiveness of a technique for performing phacoemulsification of cataracts 
(FEC) based on a single tunnel incision. Patients and methods. We observed 96 patients (96 eyes, age 58.2 ± 1.2 years, 61 men, 
35 women), divided into two groups equal in age, gender and visual status: control (CG, 46 patients, 46 eyes), for whom FEC was 
performed using the traditional method (total incision length 4.6 mm) and the main group (MG, 50 patients, 50 eyes), for whom 
FEC was performed using the developed method (total incision length 2.2 mm). The basis of the developed technique is to make 
a tunnel incision 2.2 mm long on the temporal side, followed by capsulorhexis, phacofragmentation, phacoemulsification of the lens 
nucleus and aspiration of the lens masses through a single tunnel incision. In this case, during phacofragmentation, a longitudinal 
fracture of  the lens nucleus is performed along the axis 0–180°, the lens nucleus is rotated along the meridian 90–270° and 
another longitudinal fracture of the lens nucleus is performed along the axis 0–180°, and after phacoemulsification of the nucleus, 
aspiration is performed through a coaxial handle and IOL is implanted. A comparative assessment of the clinical effectiveness of the 
developed and traditional methods was carried out using clinical, refractive, morphological and biochemical parameters. Results. 
A higher clinical effectiveness of FEC using the developed method has been established (compared to the traditional one), which 
is confirmed by a decrease in the magnitude of surgically induced astigmatism (by 0.13 diopters, p < 0.001) and a tendency to­
wards higher postoperative uncorrected distance visual acuity (by 0.05 rel. units, p > 0.05). Along with this, in the МG, compared 
with the CG, a pronounced decrease in the incidence of dry eye syndrome (by 3.4 %, p < 0.05), C-reactive protein in the tear 
fluid (by 1.1 mg/l, p < 0.05) and preservation of the number of endothelial cells (by 4.8 %, p < 0.01). Conclusion. The developed 
technique for performing FEC is an effective prevention of surgically induced astigmatism and negative effects on the corneal en­
dothelium and ocular surface, which is associated with a decrease in the total length of the incision (2.2 mm compared to 4.6 mm) 
and an intraoperative decrease in the total volume of circulating fluid.

Keywords: phacoemulsification of cataract, tunnel incision, surgically induced astigmatism, visual acuity
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Введение

Факоэмульсификация катаракты (ФЭК) на современ‑
ном этапе развития офтальмологии является ведущим 
методом хирургического лечения катаракты, при этом 
данный метод в  достаточно полном объеме регламен‑
тирован офтальмологическим сообществом как в  на‑
шей стране, так и за рубежом [1, 2]. Важно подчеркнуть, 
что, по мнению ряда авторов, хирургия катаракты по ка‑
честву зрения, получаемого пациентами после ФЭК, мо‑
жет относиться к рефракционному типу вмешательств, 
что связано с внедрением новых технологий офтальмо‑
хирургии и разработкой высококачественных интраоку‑
лярных линз [3, 4]. В связи с этим одним из актуальных 
направлений совершенствования ФЭК является профи‑
лактика постоперационного хирургически индуциро‑
ванного астигматизма (ХИА), возникающего вследствие 
склерокорнеальных или роговичных разрезов в процес‑
се хирургического вмешательства. Проведенный ана‑
лиз литературы указывает на различные модификации 
типа, длины и расположения разрезов, а также технику 

закрытия швов [5–9]. В то же время предлагаемые мето‑
дики не изменяют базовые положения проведения ФЭК, 
связанные с  общей длиной тоннельного роговичного 
разреза и парацентезов роговицы.

Цель: разработка и комплексная (клиническая, реф‑
ракционная, морфологическая, биохимическая) оцен‑
ка клинической эффективности методики проведения 
микрокоаксиальной факоэмульсификации катаракты 
на основе одного тоннельного разреза.
Пациенты и методы

Исследование выполнено на базе офтальмологиче‑
ского отделения ГБУЗ «Городская больница № 4 г. Сочи» 
Министерства здравоохранения Краснодарского края. 
Под нашим наблюдением находились 96  пациентов 
(96 глаз, возраст 58,2 ± 1,2 года, 61 мужчина, 35 женщин) 
со следующими основными критериями включения па‑
циентов в исследование: незрелая катаракта (цвет ядра 
хрусталика I–IV по классификации «LOCS III-NC»), 
псевдоэксфолиативный синдром; подвывих хруста‑
лика 1-й  или 2-й  степени. Критериями невключения 
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являлись: зрелая катаракта (цвет ядра хрусталика V–VI 
по классификации «LOCS III-NC»); травматическая ка‑
таракта; подвывих хрусталика 3-й степени. Всем паци‑
ентам была выполнена ФЭК на хирургической системе 
«Constellation Vision System» (Alcon, США). В соответ‑
ствии с  критериями выбора (гидрофильные, асфери‑
ческие, с  УФ-защитой, монофокальные, с  S-образной 
гаптикой), в целях коррекции афакии имплантировали 
ИОЛ «Ocuflex» (Индия), при этом рефракция «цели» 
была –0,25/–0,50 дптр.

Все пациенты были разделены на следующие две рав‑
нозначные по возрасту, полу и состоянию зрения группы:

–  основная группа (ОГ, 50 пациентов, 50 глаз) — про‑
ведение ФЭК по разработанной методике;

–  контрольная группа (КГ, 46 пациентов, 46 глаз) — 
проведение ФЭК по трехпортовой методике.

Краткое описание трехпортовой методики ФЭК: 
местная капельная анестезия; тоннельный роговичный 
разрез на 130° длиной 2,2 мм. Парацентезы на 0° и 180° 
длиной по 1,2 мм, введение в переднюю камеру виско‑
эластического вещества; с помощью капсульного пин‑
цета проведение кругового капсулорексиса передней 

капсулы хрусталика. Через основной разрез выполне‑
ние гидродиссекции и  гидроделиниации хрусталика, 
после восполнения объема передней камеры вискоэла‑
стическим веществом через основной разрез введение 
факонаконечника, а  через латеральный парацентез  — 
манипулятора; выполнение разлома манипулятором 
и  факоэмульсификация с  аспирацией вещества хру‑
сталика факонаконечником, удаление остаточных масс 
и чистка капсульного мешка бимануально аспирацион‑
но-ирригационной системой. В инжектор ИОЛ заправ‑
лена и имплантирована в капсульный мешок без расши‑
рения основного разреза; вискоэластическое вещество 
вымывается через парацентезы бимануальной аспира‑
ционно-ирригационной системой; для герметизации 
в стенки парацентезов и тоннельного разреза введение 
BSS до появления локального отёка; глаз наполняется 
до умеренной гипертензии.

Краткое описание и схематическое обозначение раз-
работанной методики: эпибурбальная анестезия раство‑
ром Алкаина 0,5 %; операционное поле обработано рас‑
твором антисептика (повидон-йод 3 %); следующие этапы 
представлены на рисунках 1–20.
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Рис. 1—20.  Схематичное изображение основных этапов разработанной методики проведения факоэмульсификации катаракты на ос­
нове одного тоннельного разреза: 1 — тоннельный разрез ножом 2,2 мм с височной стороны (0°); 2 — через зону тоннеля в переднюю 
камеру введен Лидокаин 2 % 0,3 мл + Мезатон 1 % 0,7 мл; 3 — через зону тоннеля в переднюю камеру введена комбинация вискоэла­
стика (гиалуроновая кислота + хондроитин сульфат); 4—6 — через зону тоннеля цанговым пинцетом выполнен круговой капсулорексис 
5,5 мм передней капсулы хрусталикового мешка; 7 — выполнены физ-раствором гидродиссекция и гидроделиниация ядра хрусталика; 
8 — довведение в переднюю камеру вискоэластика (гиалуроновая кислота); 9—11 — через зону тоннельного разреза пречоппером 
по Акахоши выполнен продольный разлом ядра хрусталика 0–180°, с помощью пречоппера по Акахоши ядро хрусталика развернуто 
по меридиану 90–270° и выполнен еще один продольный разлом ядра хрусталика по направлению 0–180°; 12—14 — факоэмульси­
фикация ядра хрусталика (ультразвуковая игла — Kelman 0,9 мм 30°, слив — 2,2) без поддержки манипулятора; 15 — аспирация 
кортикальных масс выполняется с помощью коаксиальной рукоятки через зону тоннельного разреза; 16 — в переднюю камеру введен 
вискоэластик (гиалуроновая кислота); 17 — ИОЛ имплантирована через тоннельный разрез в капсульный мешок; 18 — вискоэластик 
удален из передней камеры через зону тоннельного разреза с помощью коаксиальной рукоятки; 19 — произведена гидратация области 
тоннельного разреза; 20 — окончание операции

Figs. 1—20.  Schematic representation of the main stages of the developed technique for cataract phacoemulsification based on one 
tunnel incision: 1 — tunnel incision with a knife 2.2 mm on the temporal side (0°); 2 — Lidocaine 2 % 0.3 ml + Mezaton 1 % 0.7 ml was 
introduced through the tunnel zone into the anterior chamber; 3 — a combination of viscoelastic (hyaluronic acid + chondroitin sulfate) 
was introduced into the anterior chamber through the tunnel zone; 4—6 — through the tunnel zone, a circular capsulorhexis of 5.5 mm 
of the anterior capsule of the lens sac is performed using collet tweezers; 7 — hydrodissection and hydrodelination of the lens nucleus 
were performed with saline solution; 8 — introduction of viscoelastic (hyaluronic acid) into the anterior chamber; 9—11 — through the 
zone of the tunnel cut, a longitudinal fracture of the lens nucleus was made using the Akahoshi prechopper, 0–180°, using the Akahoshi 
prechopper, the lens nucleus was deployed along the meridian 90–270°, and another longitudinal fracture of the lens nucleus was made in 
the direction 0–180°; 12—14 — phacoemulsification of the lens nucleus (ultrasonic needle — Kelman 0.9 mm 30°, drain — 2.2) without 
the support of a manipulator; 15 — aspiration of cortical masses is performed using a coaxial handle through the tunnel incision area; 
16 — Viscoelastic (hyaluronic acid) is injected into the anterior chamber; 17 — IOL implanted through a tunnel incision into the capsular 
bag; 18 — viscoelastic is removed from the anterior chamber through the tunnel incision area using a coaxial handle; 19 — hydration of 
the tunnel cut area was performed; 20 — end of operation

Сравнительную комплексную (клиническую, реф‑
ракционную, морфологическую, биохимическую) оцен- 
ку клинической эффективности разработанной и трех‑
портовой методики проведения ФЭК выполняли ин‑
траоперационно (по показателю объема циркулирую‑
щей жидкости (BSS); до и через 1 день после операции 
(по  показателям количества эндотелиальных клеток 
(с  помощью эндотелиального микроскопа «SP-1P», 
Topcon, Япония) и величине C-реактивного белка в слез‑
ной жидкости (иммунотурбидиметрическим методом); 

до и  через месяц после операции по показателям по‑
слеоперационной величины ХИА (авторефрактометр 
«Topson Aladdin», Topcon, Япония), максимально кор‑
ригированной остроты зрения вдаль (МКОЗ), некорри‑
гированной остроты зрения вдаль (НКОЗ), выраженно‑
сти синдрома сухого глаза (ССГ по опроснику «SPEED» 
(«Standard Patient Evaluation of Eye Dryness») [10, 11]).

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния осуществлялась с  помощью программы Statistica 
v.10.0 (StatSoft Inc., США). Для выбора метода сравнения 
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и  описательных статистик использовали критерий 
Колмогорова  — Смирнова согласованности с  нормаль‑
ным распределением. Подавляющее большинство вы‑
борочных данных согласовались с нормальным распре‑
делением согласно критерию Колмогорова — Смирнова, 
поэтому 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 или p < 0,001.
Результаты

Результаты сравнительной оценки исследуемых по‑
казателей у  пациентов основной (ОГ) и  контрольной 
(КГ) групп после операции представлены в таблице.

Представленные результаты свидетельствуют, что 
практически по всем исследуемым показателям выявле‑
ны статистически значимые различия между основной 
и контрольной группами. В первую очередь это относится 
к снижению в ОГ по сравнению с КГ (на 0,13 дптр, р < 0,001) 
величины ХИА и  количества эндотелиальных клеток (на 
4,8 %, р < 0,01). Наряду с этим в ОГ определено послеопера‑
ционное снижение частоты возникновения синдрома ССГ 
(на 3,4 %, р < 0,05), C-реактивного белка в слезной жидкости 
(на 1,1 мг/л, р < 0,05) и интраоперационное снижение об‑
щего объема циркулирующей жидкости (BSS, на 106,4 мл, 
р < 0,001). Следует также отметить тенденцию к повыше‑
нию (на 0,05 отн. ед., p > 0,05) НКОЗ в ОГ по сравнению с КГ, 
а также практически отсутствие различий по величине до‑
стигнутой после операции МКОЗ.
Обсуждение

Обсуждая представленные результаты, следует отме‑
тить, что совершенствование методики проведения ФЭК 
является одной из приоритетных задач катарактальной 
хирургии на современном этапе развития офтальмоло‑
гии. При этом предлагаются различные направления 

оптимизации ФЭК, связанные с  улучшением визуали‑
зации во время операции, модификацией технических 
средств, медикаментозной поддержкой и  рядом дру‑
гих  [12–17]. Одним из важных направлений повыше‑
ния клинической эффективности ФЭК признается про‑
ведение мероприятий, направленных на минимизацию 
послеоперационного ХИА, возникающего в  результате 
проведенного разреза роговицы и  обусловленного ло‑
кальным уплощением роговицы в  меридиане разреза, 
что характеризуются индивидуальными различиями 
и, следовательно, неудовлетворительной предсказуе‑
мостью. Проведенный анализ литературы указывает, 
что величина ХИА в современной хирургии катаракты со 
стандартным разрезом роговицы находится в диапазоне 
0,25–0,5 дптр и зависит от типа, длины и расположения 
разреза  [18–21]. Важно подчеркнуть, что сферические 
аномалии рефракции устраняются путем тщательного 
расчета параметров ИОЛ. ХИА зависит от длины, ме‑
стоположения, формы и направления разреза и должен 
быть минимальным для достижения наилучшей НКОЗ 
после операции [23–26].

Изложенные положения послужили основой для 
разработки принципиально новой методики прове‑
дения ФЭК на основе одного тоннельного разреза. 
Представляется достаточно очевидным, что в  предла‑
гаемой нами методике общая длина единого разреза 
роговицы составляет 2,2 мм и существенно отличается 
от трехпортового подхода (длина всех разрезов рогови‑
цы в  сумме составляет 4,6  мм). Данное принципиаль‑
ное положение обеспечивает, с  нашей точки зрения, 
более высокий уровень клинической эффективности 
проведения микрокоаксиальной факоэмульсификации, 
что доказывается следующими полученными взаимос‑
вязанными результатами:

–  уменьшением величины ХИА и  тенденцией к  бо‑
лее высокой послеоперационной НКОЗ;

–  уменьшением объема циркулирующей жидкости 
в передней камере глаза на этапе ФЭК и, как следствие, 

Таблица. Сравнительная оценка исследуемых показателей у пациентов основной и контрольной групп (М ± m)

Table. Comparative assessment of the studied parameters in patients of the main and control groups (M ± m)

Показатель / Index
Основная группа /  

Main group
n = 50

Контрольная группа / 
Control group

n = 46
р

Величина хирургически индуцированного астигматизма, дптр / The amount of surgically induced astigmatism, diopters 0,21 ± 0,02 0,34 ± 0,03  <0,001

Максимально корригированная острота зрения вдаль, отн. ед. / Maximum corrected distance visual acuity, relative units 0,94 ± 0,07 0,93 ± 0,08 >0,05

Некорригированная острота зрения вдаль, отн. ед. / Uncorrected distance visual acuity, relative units 0,90 ± 0,08 0,85 ± 0,09 >0,05

Снижение после операции количества эндотелиальных клеток (в % от показателя до операции) /  
Decrease in the number of endothelial cells after surgery ( % of the value before surgery) 11,6 ± 1,2 16,4 ± 1,3 <0,01

Повышение после операции частоты синдрома сухого глаза (в % от общего числа глаз от показателя до операции) /  
Increase in the incidence of dry eye syndrome after surgery (in % of the total number of eyes compared to the preoperative value) 10,2 ± 1,0 13,6 ± 1,2 <0,05

Повышение после операции уровня C-реактивного белка в слезной жидкости (мг/л от показателя до операции) /  
Increase in the level of C-reactive protein in the tear fluid after surgery (mg/l from the value before surgery) 1,7 ± 0,3 2,8 ± 0,4 <0,05

Общий объем циркулирующей жидкости (BSS) в процессе операции, мл / Total volume of circulating fluid (BSS) during surgery, ml 64,8 ± 6,2 171,2 ± 8,8 <0,001
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уменьшением воздействия раствора BSS на эндотелий 
роговицы, что подтверждается показателями количества 
эндотелиальных клеток и  уровня C-реактивного белка 
в слезной жидкости;

–  меньшим повреждением глазной поверхности (за 
счет уменьшения общей длины разрезов роговицы, а также 
реализацией тоннельного разреза всегда с височной сторо‑
ны как более анатомически обоснованного, обеспечиваю‑
щего комфортность манипуляций и  работы инструмен‑
тария), пониженным количеством С-реактивного белка 
в слезной жидкости в основной группе, что отражает менее 
выраженные проявления местного асептического воспа‑
ления в ответ на роговичный разрез. Уменьшение общей 
длинны роговичного разреза снижает травматическое воз‑
действие на ткани роговицы, что находит подтверждение 
в характере проявлений синдрома сухого глаза.

Заключение

Разработан метод проведения микрокоаксиальной 
факоэмульсификации с  имплантацией ИОЛ, включаю‑
щий тоннельный разрез, капсулорексис, факофрагмен‑
тацию и факоэмульсификацию ядра хрусталика, аспира‑
цию хрусталиковых масс, имплантацию ИОЛ, который 
отличается тем, что тоннельный разрез длиной 2,2  мм 
проводят с  височной стороны, капсулорексис, факоф‑
рагментацию, факоэмульсификацию ядра хрусталика, 
аспирацию хрусталиковых масс проводят через этот 
единый тоннельный разрез. При факофрагментации 
проводят продольный разлом ядра хрусталика по оси 
0–180° пречоппером по Акахоши, ядро хрусталика раз‑
ворачивают по меридиану 90–270° и проводят еще один 
продольный разлом ядра хрусталика по оси 0–180°, а по‑
сле факоэмульсификации ядра хрусталика аспирацию 
хрусталиковых масс выполняют через коаксиальную 
рукоятку и  имплантируют ИОЛ. Результаты комплекс‑
ной (клинической, рефракционной, морфологической, 
биохимической) оценки свидетельствуют о  более вы‑
сокой клинической эффективности проведения ФЭК 
по разработанной методике (по сравнению с  традици‑
онной), что подтверждается уменьшением величины 
ХИА и тенденцией к более высокой послеоперационной 
НКОЗ. Разработанная методика проведения микрокоак‑
сиальной факоэмульсификации является действенной 
профилактикой хирургически индуцированного астиг‑
матизма и негативных воздействий на эндотелий рого‑
вицы и глазную поверхность, что обусловлено уменьше‑
нием общей длины разреза в сравнении с трехпортовой 
методикой (2,2 мм по сравнению с 4,6 мм) и интраопе‑

рационным снижением общего объема циркулирующей 
жидкости в передней камере глаза во время операции.

В литературе обсуждаются вопросы, касающиеся срав‑
нительной оценки различной длины основного разреза 
и его расположения относительно оси сильного меридиана 
роговицы и их влияние на величину послеоперационного 
астигматизма. Так, в  метаанализе 2024  года Chongfei Jin 
и соавт. [27] представлены сравнительные данные относи‑
тельно послеоперационного астигматизма при использова‑
нии трех различных методов: коаксиальной, бимануальной 
и микрокоаксиальной факоэмульсификации. Как указыва‑
ют авторы метаанализа, факоэмульсификация с  меньши‑
ми разрезами не всегда ассоциировалась с  меньшим ко‑
личеством хирургически индуцированного астигматизма 
по сравнению с факоэмульсификацией с большими разре‑
зами. Как считают авторы, микрокоаксиальная факоэмуль‑
сификация может быть связана с меньшим астигматизмом, 
чем стандартная факоэмульсификация, но разница была 
небольшой, порядка 0,2 D. При проведении микрокоакси‑
альной факоэмульсификации авторы метаанализа анали‑
зировали работы, в которых выполняли основной разрез 
2,2 мм и два парацентеза по 1 мм. В нашей работе при про‑
ведении микрокоаксиальной факоэмульсификации мы ис‑
пользовали только один разрез 2,2 мм без дополнительных 
парацентезов, что позволило достоверно улучшить резуль‑
таты, касающиеся не только послеоперационного астиг‑
матизма, но и воспалительного компонента, повреждения 
эндотелия и состояния передней поверхности глаза в виде 
уменьшения проявлений, характерных для синдрома сухо‑
го глаза. Предложенная техника микрокоаксиальной фако‑
эмульсификации через единый тоннельный разрез 2,2 мм 
позволяет также снизить травматичность вмешательства, 
не предусматривает использования дополнительного ин‑
струментария во время операции, дает возможность сни‑
зить объем циркулирующей жидкости через переднюю 
камеру во время операции, уменьшить параметры уль‑
тразвука для фрагментации ядра хрусталика, уменьшить 
время оперативного вмешательства. Дальнейшие иссле‑
дования должны подтвердить жизнеспособность микро‑
коаксиальной факоэмульсификации через единый разрез, 
отсутствие отдаленных неблагоприятных последствий 
и возможность его широкого внедрения в практику ката‑
рактальной хирургии.
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Условно-патогенная микрофлора конъюнктивы — наиболее частая причина эндофтальмита после факоэмульсификации ката­
ракты (ФЭК). Цель — оценка стерильности операционного поля и влаги передней камеры (ВПК) в ходе плановой ФЭК. Пациен-
ты и методы. Обследованы 75 глаз, пациентам в I группе проводили стандартную обработку операционного поля, в IA группе 
стандартную методику дополняли механическим отграничением края верхнего века, во II группе производили дополнительную 
обработку операционного поля повидон-йодом после установки блефаростата. Забор микробиологического материала произ­
водили на дооперационном этапе из трех локусов (конъюнктивальная полость, свободный край век, слезоотводящие пути) 
и на различных этапах операции из конъюнктивальной полости (после стандартной обработки, после установки блефаростата, 
после дополнительной обработки). Кроме того, исследовали влагу передней камеры (ВПК) — также во время операции. Иден­
тификацию микроорганизмов производили методом MALDI-TOF, чувствительность определяли диско-диффузионным методом. 
Результаты. S. еpidermidis превалирует среди всех микроорганизмов. Доля контаминации операционного поля S. epidermidis 
после установки блефаростата составила 33,33, 26 и 40 % в I, IA, II группах соответственно, во II группе после дополнительной 
обработки повидон-йодом — 6,6 %, в ВПК — в 23,33, 13 и 0 % в I, IA, II группах соответственно. Заключение. Дополнитель­
ная обработка операционного поля повидон-йодом является наиболее эффективной методикой, снижающей контаминацию 
конъюнктивальной полости S. еpidermidis после установки блефаростата, и единственной в исследовании, обеспечившей его 
отсутствие в ВПК. Стандартная обработка с механическим отграничением и без — менее эффективны и не предотвращают 
контаминацию ВПК.

Ключевые слова: микрофлора, контаминация, антисептики, профилактика, факоэмульсификация, эндофтальмит
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Исследование бактериальной контаминации операционного поля в ходе факоэмульсификации

Введение

Важное значение при плановой факоэмульсифика‑
ции (ФЭК) имеет профилактика осложнений инфекци‑
онно-воспалительного характера. По данным баз данных 
PubMed и Web of Science, с 1997 до 30 апреля 2021 года 
частота эндофтальмита после ФЭК составила 0,092 % 
(95 % доверительный интервал: 0,083–0,101 % в 39 иссле‑
дованиях на 5 878 114 глазах) [1].

В норме глазная поверхность не является стериль‑
ной. Многочисленные исследования показывают, что ее 
микробный спектр большей частью представлен грам‑
положительными бактериями: стафилококками, стреп‑
тококками, коринебактериями, из которых наиболее 
часто встречающимся считается S. epidermidis  [2–5]. 
По данным масштабного эпидемиологического ис‑
следования в  образцах стекловидного тела у  пациен‑
тов с  эндофтальмитом после ФЭК микробный спектр 
на 88,6 % состоял из грамположительных бактерий: 
Staphylococcus epidermidis (48,6 %), Staphylococcus aureus 
(11,4 %), Staphylococcus lugdunensis (5,7 %), Staphylococcus 
haemolyticus (2,9 %), Streptococcus pneumoniae (5,7 %), 
Streptococcus viridans (8,6 %), Enterococcus faecalis (2,9 %), 
неспецифических палочек (2,9 %). Грамотрицательная 
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ABSTRACT

Conditionally pathogenic conjunctival microflora is the most frequent cause of endophthalmitis after cataract phacoemulsification 
(“PEC”). The purpose. To evaluate the sterility of the surgical field and anterior chamber fluid (ACF) during elective (PEC). Materials 
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флора выявлялась в  8,6 % случаев и  была представле‑
на Klebsiella oxytoca (2,9 %), Enterobacter cloacae (2,9 %), 
Bacillus sp. (2,9 %). Грибковый эндофтальмит, вызванный 
грибом рода Aureobasidium, был зарегистрирован в  од‑
ном случае [6]. Таким образом, бóльшая часть микроб‑
ных агентов, вызывающих развитие эндофтальмита, 
является представителями условно-патогенной микро‑
флоры конъюнктивальной полости. Однако в  зависи‑
мости от состояния глазной поверхности и  системати‑
ческого применения антимикробных препаратов пейзаж 
колонизирующих бактерий может меняться в условиях 
конкуренции и  колониеподавления другими, более ви‑
рулентными микроорганизмами, а  также приобретать 
устойчивость к антибиотикам [7].

Для достижения стерильности с  целью профилак‑
тики эндофтальмита проводят предоперационную об‑
работку зоны оперативного вмешательства. В  иссле‑
дованиях ESCRS-2013  продемонстрирована высокая 
эффективность против инфекционных агентов 5 и 10 % 
раствора повидон-йода, нанесенного не позже чем 
за 3 минуты до вмешательства. До настоящего времени 
указанный способ предоперационной обработки явля‑
ется «золотым стандартом» в катарактальной хирургии. 
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Однако в каждом десятом случае добиться стерильности 
конъюнктивальной полости не удалось, что сохраняет 
риск проникновения условно-патогенной флоры во вре‑
мя операции [4]. Профилактическое применение эмпи‑
рически подобранных антибактериальных препаратов, 
в  том числе антисептиков, используемых для хирурги‑
ческой подготовки, при наличии в  составе микрофло‑
ры глазной поверхности резистентных бактерий мало‑
эффективно, так как их устойчивость создает условия 
для неполного уничтожения инфекционных агентов 
при обработке операционного поля и увеличивает риск 
развития эндофтальмита. В  литературе встречаются 
данные об эффективности повидон-йода в  отношении 
мультирезистентных штаммов коагулазо-негативных 
стафилококков и  золотистого стафилококка, населяю‑
щих конъюнктивальную полость у пациентов, которым 
планировалась ФЭК. Исследователи рекомендуют вы‑
полнять посевы с  конъюнктивы до операции, произ‑
водить деколонизацию инстилляциями повидон-йода 
в  случае выявления бактерий с  множественной лекар‑
ственной устойчивостью и проводить операцию только 
после получения отрицательного результата мазка [5].

В последнее время во многих медицинских организаци‑
ях проблема антибиотикорезистентности стала особенно 
актуальной. Согласно распоряжению Правительства РФ1, 
с 2017 до 2030 г. реализуется стратегия борьбы с ростом 
числа микроорганизмов, устойчивых к  антибактериаль‑
ным препаратам. Для этого необходимо периодическое 
наблюдение за спектром микроорганизмов, колонизи‑
рующих глазную поверхность, с  целью идентификации 
резистентных штаммов. Учитывая факт наличия у неко‑
торых микроорганизмов устойчивости к использованию 
антисептиков, а также данных об увеличении бактериаль‑
ной нагрузки на фоне компрессии мейбомиевых желез, 
нужно иметь в виду, что можно не достичь стерильности 
при стандартной предоперационной обработке зоны опе‑
ративного вмешательства [8–10]. В каждом офтальмохи‑
рургическом стационаре целесообразно и  необходимо 
периодически изучать, анализировать и актуализировать 
стандарт обработки операционного поля.

Цель исследования — оценка стерильности операци‑
онного поля и водянистой влаги передней камеры глаза 
в ходе плановой факоэмульсификации при разных спо‑
собах обработки и отграничении операционного поля.
Пациенты и методы

Исследование проведено в  клинике офтальмоло‑
гии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия име‑
ни С.М. Кирова» Министерства обороны Российской 
Федерации и ФБУН «НИИ эпидемиологии и микробио‑
логии имени Пастера».

Обследованы 75  человек (75  глаз)  — 33  мужчи‑
ны и  42  женщины в  возрасте от 48  до 85  лет. У  всех 

1	 Распоряжение Правительства РФ от 25.09.2017 № 2045-р (ред. от 11.09.2021) 
«Об утверждении Стратегии предупреждения распространения антимикроб‑
ной резистентности в Российской Федерации».

пациентов на дооперационном этапе был осуществлен 
забор материала из 3-х локусов: конъюнктивальной по‑
лости, свободного края век, слезоотводящих путей. Сбор 
материала происходил в условиях строгой асептики с со‑
блюдением всех санитарно-эпидемиологических правил 
одним и  тем же врачом в  медицинской маске, колпаке 
и перчатках при помощи ассистента. Накануне операции 
пациентам подстригали ресницы на стороне оператив‑
ного вмешательства.

Пациенты были разделены на 3  группы по принци‑
пу наличия дополнительной обработки операционного 
поля:

I  — стандартная обработка операционного поля, 
30 пациентов;

IА  — стандартная обработка операционного поля, 
дополненная отграничением края верхнего века, 15 па‑
циентов;

II — дополнительная обработка операционного поля, 
30 пациентов.

На первом этапе исследования в  I группе обработка 
операционного поля осуществлялась стандартно, соглас‑
но установленной в федеральных клинических рекомен‑
дациях методике2: кожу век и периокулярной области про‑
тирали антисептическим раствором, содержащим 79 % 
этиловый спирт, хлоргексидина биглюконат 0,5 %, после 
этого производили 2-кратную инстилляцию 5 % раствора 
повидон-йода в конъюнктивальный мешок с экспозицией 
2 минуты и отграничивали операционное поле стериль‑
ной тканью с прорезью для глаза. Во II группу вошли па‑
циенты, которым также производили стандартную об‑
работку зоны оперативного вмешательства и далее после 
установки блефаростата осуществляли дополнительную 
обработку по разработанному способу. Способ заклю‑
чался в том, что тупфером с 5 % раствором повидон-йо‑
да продольно от латерального к медиальному угла глаза 
выполняли тщательную обработку интрамаргинального 
края верхнего и нижнего века и в заключение — области 
слезного мясца. В конце повторно производили инстил‑
ляцию повидон-йода той же концентрации в конъюнкти‑
вальную полость с экспозицией 1 минута [11].

В условиях операционной идентично у всех пациен‑
тов осуществляли забор материала из конъюнктиваль‑
ной полости после стандартной обработки и установки 
блефаростата. Кроме того, во II группе производили 
забор материала после дополнительной обработки опе‑
рационного поля. Во всех группах водянистую влагу 
аспирировали в  объеме 0,1  мл после завершения неос‑
ложненной факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ 
перед гидротампонадой доступов. Полученным объемом 
водянистой влаги пропитывали тупфер и  погружали 
в пробирку с транспортной средой Эймса. Весь материал 
был доставлен в лабораторию в тот же день (временной 

2	  Федеральные клинические рекомендации по оказанию офтальмологической 
помощи пациентам с возрастной катарактой. Экспертный совет по проблеме 
хирургического лечения катаракты. ООО «Межрегиональная ассоциация вра‑
чей-офтальмологов». М.: Изд- во «Офтальмология»; 2015.
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диапазон составил от 1 до 7 часов) для посева по мето‑
ду «Голд» на следующие питательные среды: кровяной 
агар, желточно-солевой агар, агар Сабуро. После подра‑
щивания в термостате при 37 °С через 24 часа выделяли 
«чистую культуру» и проводили идентификацию микро‑
организмов масс-спектрометрическим методом MALDI-
TOF (Bruker). Чувствительность к  антибактериальным 
препаратам определяли диско-диффузионным методом.

В обеих исследуемых группах для отграничения опера‑
ционного поля использовались стерильные тканевые сал‑
фетки с  прорезью, не позволяющие отграничить опера‑
ционное поле от ресничного края века, где располагаются 
протоки мейбомиевых желез. Поэтому для сравнения эф‑
фективности механического отграничения операционно‑
го поля была введена дополнительная группа — IА (15 па‑
циентов)  — с  отграничением свободного края верхнего 
века стерильной полимерной пленкой. В  данной группе 
забор материала из локусов на дооперационном этапе 
не производился. Пациентам этой группы осуществляли 
обработку операционного поля по стандартной методике, 
аналогичной таковой в I группе.

Далее фиксировали стерильную самоклеящуюся 
полимерную пленку в  периорбитальной области, осу‑
ществляли разрез параллельно глазной щели стериль‑
ными хирургическими ножницами. После этого одно‑
моментно с  установкой блефаростата подворачивали 
край пленки под верхнее веко, таким образом отгра‑
ничивая его от операционного поля. Дополнительная 
обработка повидон-йодом интрамаргинального края 
век и  слезного мясца перед забором материала с  конъ‑
юнктивальной полости не производилась. После забора 
материала не отграниченный пленкой ресничный край 
нижнего века был обработан тупфером с 5 % раствором 
повидон-йода продольно от латерального к медиально‑
му углу глаза. Мазок с  конъюнктивы после установки 
блефаростата с отграничением верхнего века и аспират 
водянистой влаги по завершении ФЭК получали по тех‑
нике, описанной для I и II групп. Методика выделения 

и идентификации микроорганизмов в лаборатории так‑
же была идентична.

Средний возраст пациентов составил: в  I группе 
70,67 ± 1,26 года, в IА — 65,00 ± 3,70, во II — 72,13 ± 1,50. 
Распределение по полу в  I группе составило: 40,00 % 
мужчин и 60,00 % женщин; в IА — 80,00 и 20,00 %; и во 
II — 46,67 и 53,33 % соответственно. При оценке распре‑
деления пациентов по полу и возрасту согласно возраст‑
ной периодизации (рис. 1), принятой ВОЗ в  2022  году, 
в  которой выделяют зрелый (45–59  лет), пожилой (60–
74  года) и  старческий возраст (75–89  лет) статистиче‑
ски значимых различий по критерию χ2  не выявлено 
(p = 0,100; p = 0,273 соответственно) [12].

Во всех случаях факоэмульсификация прошла без ос‑
ложнений, операции выполнены пятью офтальмохирур‑
гами.

Результаты и обсуждение

Спектр бактерий в трех локусах составил: грамполо‑
жительные (70,6 %): Staphylococcus epidermidis (48,4 %), 
Staphylococcus aureus (3,1 %), Corynebacterium macginley 
(3,1 %), Staphylococcus lugdunensis (2,6 %), Staphylococcus 
hominis (2,1 %), Staphylococcus warneri (2,1 %), Streptococcus 
oralis (2,1 %), Corynebacterium amycolatum (2,1 %), Staphy
lococcus haemolyticus (1,0 %), Staphylococcus pasteuri 
(1,0 %), Corynebacterium mastitidis (1,0 %), Staphylococcus 
capitis (0,5 %), Micrococcus luteus (0,5 %), Kocuria kristinae 
(0,5 %), Propionibacterium (0,5 %) и  грамотрицательные 
(6,8 %): Enterobacter cloacae (4,7 %), Moraxella osloensis 
(1,6 %), Acinetobacter pitii (0,5 %).

В I  группе в  100 % спектр был представлен грампо‑
ложительными: S. epidermidis (57,95 %), S. aureus (6,82 %), 
S. lugdunensis (5,68 %), St. oralis (4,55 %), C. macginley (7,95 %), 
C.  amycolatum (4,55 %), C. mastitidis (7,40 %), S. hominis 
(7,40 %), S. warneri (3,70 %), S. capitis (3,70 %), M. luteus 
(2,27 %), K. kristinae (1,14 %), Propionibacterium (1,14 %).

У пациентов II группы до вмешательства спектр бак‑
терий в трех локусах несколько отличался от пациентов 

Рис. 1.  Распределение пациентов по возрасту

Fig. 1.  Patient age distribution

Группа I 

45–59 60–74 75–89 45–59 60–74 75–89 45–59 60–74 75–89

Группа IА Группа II 
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I группы и был представлен при наличии роста: грампо‑
ложительными (78,69 %): S. epidermidis (68,85 %), S. haemo-
lyticus (3,28 %), S. pasteuri (3,28 %), S. hominis (3,28 %), 
S.  warneri (1,64 %) и  грамотрицательными (21,31 %): 
E. cloacae (14,75 %), M. osloensis (4,92 %), Acinetobacter pitii 
(1,64 %) бактериями.

Таким образом, среди всех микроорганизмов во всех 
локусах в подавляющем большинстве был выделен эпи‑
дермальный стафилококк. Детальное распределение 
по локусам представлено в табл.

Уровень контаминации по всем 3  локусам S. epider-
midis у пациентов I и II групп составил 70,00 и 63,33 % 
соответственно, при этом статистически значимых раз‑
личий по критерию χ2  выявлено не было (p  = 0,584). 
Это позволило произвести дальнейшую оценку уровня 
контаминации эпидермальным стафилококком при раз‑
ной обработке операционного поля и после завершения 
ФЭК.

Стандартная обработка операционного поля досто‑
верно снизила уровень контаминации конъюнктиваль‑
ной полости в I (p < 0,001) и II группах (p < 0,001), но ока‑
залась недостаточной для достижения стерильности. 
У 8 пациентов в I и у 7 во II группе обнаруживали рост 
культуры стафилококка. Таким образом, уровень конта‑
минации операционного поля составил 26,66  и  23,33 % 
соответственно. При этом разница между группами 
не была статистически значима (p = 0,766).

После установки блефаростата в  10  случаях реги‑
стрировался рост S. epidermidis в I группе и в 12 случаях 

во II группе. При этом уровень обсеменения конъюн‑
ктивы недостоверно возрос в  обеих группах: на 6,67 % 
(p = 0,406) в I группе, на 16,67 % во II (p = 0,166) и соста‑
вил 33,33 и 40,00 % соответственно. При анализе по кри‑
терию χ2  статистически значимой разницы выявлено 
не было (p = 0,593) (рис. 2).

После дополнительной обработки свободного края 
век и области слезного мясца во II группе определились 
2 положительных результата посева против 10 в I груп‑
пе, в которой указанная методика не проводилась. Таким 
образом, было установлено снижение уровня конта‑
минации эпидермальным стафилококком на 26,67 % 
во II  группе. При этом уровень обсеменения в  I груп‑
пе оставался неизменным (33,33 %). Из этого следует, 
что дополнительная обработка 5 % раствором повидон-
йода свободного края век и области слезного мясца до‑
стоверно снижает контаминацию конъюнктивальной 
полости в 5,004 раза (p = 0,010) на момент начала хирур‑
гического вмешательства.

При анализе водянистой влаги передней камеры гла‑
за по завершении ФЭК у 7 пациентов (23,33 %) I группы, 
которым производилась только стандартная обработка, 
был отмечен рост эпидермального стафилококка. Во II 
группе с  дополнительной обработкой не обнаружены 
случаи роста S. epidermidis (0,00 %) к моменту заверше‑
ния ФЭК. Среди микроорганизмов, отличных от эпи‑
дермального стафилококка, выявленных при посевах 
водянистой влаги, определялись S.  lugdunenis (6,66 %), 
S. aureus (3,33 %), S. warneri (3,33 %), M.  luteus (3,33 %) 

Таблица. Распределение по локусам бактерий, выделенных от пациентов I и II группы

Tablе. Locus distribution of bacteria isolated from group I and II patients

Локус / Locus I Группа / I Group II Группа / II Group

Конъюнктивальная полость / Conjunctival cavity

S. epidermidis — 16 (55,17 %)
E. cloacae — 4 (13,79 %)
S. hominis — 1 (3,45 %)

S. haemolyticus — 1 (3,45 %)
M. osloensis — 1 (3,45 %)

Acinetobacter pitii — 1 (3,45 %)
Нет роста / No growth — 6 (20,69 %)

S. epidermidis — 16 (44,44 %)
S. lugdunensis — 3 (8,33 %)
C. macginley — 3 (8,33 %)

C. amycolatum — 3 (8,33 %)
S. aureus — 1 (2,78 %)
S. warneri — 3 (8,33 %)
S. hominis — 1 (2,78 %)

St. oralis — 1 (2,78 %)
C. mastitidis — 2 (5,56 %)

Нет роста / No growth — 5 (13,89 %)

Свободный край век / Eyelid margin

S. epidermidis — 13 (43,33 %)
E. cloacae — 4 (13,33 %)
M. osloensis — 2 (6,67 %)
S. hominis — 1 (3,33 %)

S. haemolyticus — 1 (3,33 %)
S. pasteuri — 1 (3,33 %)
S. warneri — 1 (3,33 %)

Нет роста / No growth — 7 (23,33 %)

S. epidermidis — 19 (59,34 %)
C. macginley — 3 (9,38 %)

S. aureus — 2 (6,25 %)
S. lugdunensis — 1 (3,13 %)

S. warneri — 1 (3,13 %)
S. capitis — 1 (3,13 %)
M. luteus — 1 (3,13 %)

K. kristinae — 1 (3,13 %)
Нет роста / No growth — 3 (9,38 %)

Слезоотводящие пути / Lacrimal ducts

S. epidermidis — 13 (43,33 %)
S. pasteuri — 1 (3,33 %)
E. cloacae — 1 (3,33 %)

Нет роста / No growth — 15 (50,00 %)

S. epidermidis — 16 (45,71 %)
S. aureus — 3 (8,57 %)
St. oralis — 3 (8,57 %)

C. amycolatum — 1 (2,86 %)
C. macginley — 1 (2,86 %)

S. lugdunensis — 1 (2,86 %)
S. hominis — 1 (2,86 %)
S. warneri — 1 (2,86 %)

Propionibacterium — 1 (2,86 %)
Нет роста / No growth — 7 (20,00 %)
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у  пациентов I  группы и  S. warneri (6,66 %), E. cloacae 
(3,33 %) во II группе.

При этом у пациентов из I группы S. warneri в 3,33 % 
(1  из 30  случаев) обнаруживался на дооперационном 
этапе на конъюнктиве и  в аспирате слезных путей, 
а  остальные микроорганизмы ранее не встречались 
ни в одном из локусов. Во II группе бактерии, контами‑
нирующие влагу передней камеры, больше нигде не вы‑
делялись, за исключением единственной культуры S. 
warneri (3,33 %), которая также была получена на этапе 
после дополнительной обработки. Анализ обсеменен‑
ности водянистой влаги S. epidermidis к моменту окон‑
чания факоэмульсификации показал достоверное сни‑
жение контаминации на 23,3 % после дополнительной 
обработки 5 % раствором повидон-йода свободного 

края век и области слезного мясца в сравнении с груп‑
пой I (р = 0,005) (рис. 2).

С целью определения влияния механического от‑
граничения операционного поля от свободного края 
верхнего века и содержимого мейбомиевых желез, опо‑
рожняющихся при установке блефаростата рядом с ос‑
новным разрезом, проведен анализ результатов в  IA 
группе. В  этой группе после установки блефаростата 
с отграничением интрамаргинального верхнего края век 
полимерной пленкой было получено 26 % положитель‑
ных посевов S. epidermidis. При этом к моменту оконча‑
ния ФЭК водянистая влага была контаминирована им 
в 13 % случаев (рис. 3).

Разница в  обсеменении эпидермальным стафило‑
кокком у  всех трех групп после установки блефаростата 

Рис. 2.  Доля контаминации конъюнкти­
вальной полости и ВПК S. epidermidis

Fig. 2.  Proportion of conjunctival cavity 
and ACF contamination by S. epidermidis

Рис. 3. Доля контаминации S. epidermidis конъюнктивальной полости после установки блефаростата и ВПК на момент завершения ФЭК

Fig. 3. Proportion of S. epidermidis contamination of the conjunctival cavity after blepharostat placement and ACF at the time of PEC completion
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по критерию χ2 не была статистически значимой (p = 0,663). 
При этом обнаружились достоверные различия в  конта‑
минации влаги передней камеры между тремя группами 
(p = 0,021).

При сравнении группы с  механическим отграни‑
чением верхнего края век и  группы с  дополнительной 
обработкой выявлена статистически значимая разни‑
ца (p  = 0,041). Различий между стандартным способом 
обработки без и с отграничением края век полимерной 
пленкой получено не было (p = 0,430). У одной пациент‑
ки IА группы (6,67 % случаев) в  аспирате водянистой 
влаги выявлена микробная ассоциация S. hominis, S. ves-
tibularis и E. cloacae.

Таким образом, применение полимерных пленок 
в  качестве механического отграничения интрамарги‑
нального края верхнего века по эффективности предот‑
вращения контаминации влаги передней камеры уступа‑
ет методу с дополнительной обработкой повидон-йодом.

Все культуры показали 100 % чувствительность 
к кожным антисептикам, используемым для обработки 
операционного поля и  к повидон-йоду в  разведениях 
10, 5 и 3 %. Неэффективность антисептиков ни в одном 
случае не была связана с наличием к ним резистентной 
флоры. Причиной недостаточной эффективности стан‑
дартной обработки операционного поля, возможно, мо‑
жет служить недостаточное время экспозиции антисеп‑
тиков. Увеличение доли контаминации эпидермальным 
стафилококком после установки векорасширителя явля‑
ется фактором, снижающим эффективность стандарт‑
ной обработки операционного поля. По данным нашего 
исследования, внедрение дополнительной антисепти‑
ческой обработки краев век, слезного мясца и конъюн‑
ктивальной полости (после установки блефаростата) 5 % 
раствором повидон-йода способствуют снижению бак‑
териальной нагрузки и позволяет достичь стерильности 
влаги передней камеры на момент завершения ФЭК.

Заключение

S. еpidermidis превалирует среди микроорганизмов 
в  трех локусах перед плановой ФЭК. Из всех локусов 
конъюнктивальная полость и свободный край век наи‑
более контаминированы S. epidermidis. Дополнительная 
обработка операционного поля (век, области слезного 
мясца и конъюнктивальной полости) 5 % раствором по‑
видон-йода после установки блефаростата достоверно 
снижает контаминацию конъюнктивальной полости 
эпидермальным стафилококком в  5,004  раза, а  также 
обеспечивает его отсутствие в  водянистой влаге к  мо‑
менту окончания факоэмульсификации. Механическое 
отграничение свободного края верхнего века полимер‑
ными пленками не имеет достоверного преимущества 
перед стандартной обработкой операционного поля 
без его отграничения, а также не препятствует контами‑
нации водянистой влаги по завершению ФЭК и уступает 
по эффективности дополнительной обработке 5 % рас‑
твором повидон-йода. Неэффективность повидон-йода 
ни в  одном случае не связана с  наличием к  нему рези‑
стентной флоры. Учитывая, что по результатам нашего 
исследования доля контаминации эпидермальным ста‑
филококком увеличивается после установки векорасши‑
рителя и что существуют данные об увеличении уровня 
бактериальной обсемененности глазной поверхности, 
несмотря на обработку операционного поля повидон 
йодом и  хлоргексидином, это требует дальнейшего из‑
учения.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):311–318

Цель работы: на основе мультимодальной диагностики витреоретинального интерфейса представить клиническую классифика­
цию и создать информативную ретинальную карту периферических дегенераций и разрывов сетчатки. Методы. Мультимодаль­
ные исследования пациентов с периферическими дегенерациями включали традиционные и дополнительные: фотографирование 
на сверхширокоугольной фундус-камере Clarus 500 и ОКТ-сканирование в режиме Line с помощью широкопольного линейного 
сканирования «скользящим методом». Результаты. За период 2014–2024  гг. выявлено 1304  периферические дегенерации 
и разрывы сетчатки методом мультимодального обследования 614 пациентов (959 глаз). На основе данных исследований пред­
ставлена клинико-топографическая классификация периферических дистрофий и  разрывов сетчатки. Заключение. Мульти­
модальные исследования позволили создать ретинальную карту основных периферических дегенераций и разрывов сетчатки, 
что должно способствовать своевременному распознаванию витреоретинальной патологии и оптимизации тактики лечения.

Ключевые слова: мультимодальные исследования, ретинальная карта, периферические дегенерации, разрывы сетчатки, 
классификация периферических дегенераций сетчатки
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ВСТУПЛЕНИЕ

Периферические дегенерации сетчатки (ПДС) охва‑
тывают широкий спектр ретинальных изменений: от слу‑
чайных офтальмоскопических находок «доброкачествен‑
ного» характера до состояний, требующих активного 
лечения, таких как витреоретинальные дегенерации с вы‑
раженной тракцией, разрывами, с  локальной отслойкой 
сетчатки [1–7].

По данным литературы, традиционным «золотым 
стандартом» диагностики периферических дегенераций 
сетчатки является биомикроскопия с  помощью щеле‑
вой лампы с  использованием бесконтактных высокоди‑
оптрийных контактных диагностических линз, а  также 
бинокулярная офтальмоскопия, методика склерального 
вдавления [8, 9]. По данным TRW Nixon (2024), примене‑
ние склеральной депрессии в сочетании с непрямой оф‑
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ABSTRACT

The aim of the article is to develop a clinical classification and an informative retinal map of peripheral degenerations and retinal tears 
based on multimodal diagnostics of the vitreoretinal interface. Methods. Multimodal studies of patients with peripheral degenerations 
included traditional and additional techniques: the ultra-wide-angle fundus imaging with the Clarus 500 camera and wide-field OCT Line 
scanning using the “sliding method” . Results. During the period 2014–2024, 1304 peripheral degenerations and retinal tears were 
identified through the multimodal examination of 614 patients (959 eyes). Based on these studies, a clinical and topographic classifica­
tion of peripheral degenerations and retinal tears is presented. Conclusion. Multimodal studies has facilitated the creation of a retinal 
map of the most common peripheral degenerations and retinal tears, the potential to improve the timely recognition of vitreoretinal 
pathology and optimize treatment tactics.
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тальмоскопией не получило широкого распространения 
в местных учреждениях первичной офтальмологической 
помощи в  связи с  необходимостью навыка, требующего 
тщательной подготовки и специализации. Были описаны 
случаи диагностических ошибок (3–15 %) при выявлении 
разрывов сетчатки с использованием перечисленных ме‑
тодик при первичном осмотре пациентов с острой задней 
отслойкой стекловидного тела (ЗОСТ) [10].

В связи с этим при исследовании периферии сетчатки 
наряду с традиционными офтальмологическими обсле‑
дованиями необходим мультимодальный подход с при‑
менением методик широкопольного ОКТ-сканирования, 
широкоугольного фотографирования, позволяющих до‑
кументировать, проводить оценку состояния сетчатки 
в  динамике для оптимизации показаний к  лазерному 
или хирургическому лечению.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

313

2024;21(2):311–318

V.A. Shaimova, G.R. Islamova, N.A. Klyuchko, T.B.Shaimov, S.Kh. Kuchkildina, T.S. Dmukh...

Contact information: Shaimova Venera A. shaimova.v@mail.ru

Retinal Map of Peripheral Retinal Degenerations and Tears. Part 1. Non-Regmatogenous Intraretinal...

Цель работы: на основе мультимодальной диагности‑
ки витреоретинального интерфейса представить клини‑
ческую классификацию и создать информативную рети‑
нальную карту периферических дегенераций и разрывов 
сетчатки.

Материалы и методы

Исследование проводилось в  соответствии с  Хель
синкской декларацией об исследованиях с участием лю‑
дей и было одобрено местным комитетом по этике. Все 
участники были проинформированы о  цели и  дизайне 
исследования и  подписали информированное согласие 
на использование данных, полученных в  ходе офталь‑
мологического обследования. За период 2014–2024  гг. 
было проведено мультимодальное обследование 614 па‑
циентов (959  глаз) с  периферическими дистрофиями, 
из них мужчин  — 237, женщин  — 377. Средний воз‑
раст пациентов составил 44,9 ± 18,0 года (от 8 до 94 лет). 
Периферические дистрофии наблюдались на правом 
глазу у 488 пациентов, на левом — у 471, в 345 случаях 
встречались в  обоих глазах. По рефракции пациенты 
(959  глаз) распределялись следующим образом: эмме‑
тропия  — 212, миопия слабой степени  — 344, средней 
степени  — 147, высокой  — 124; гиперметропия слабой 
степени — 115, средней — 17 глаз.

Мультимодальная диагностика включала в  себя 
традиционные и  дополнительные обследования: фото‑
графирование на сверхширокоугольной фундус-камере 
Clarus 500  или VISUCAM 500 (Carl Zeiss Meditech Inc., 
США), проведение широкопольного ОКТ-сканирования 
периферии сетчатки с  помощью SOLIX и  RTVue XR 
Avanti (Optovue, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ретроспективный анализ данных мультимодальной 
диагностики 1304  периферических дегенераций и  раз‑
рывов сетчатки, выявленных у 614 пациентов (959 глаз), 
позволил представить следующую клиническую класси‑
фикацию:

I.  Нерегматогенные дегенерации.
1. Интраретинальные: кистовидная  — 115 (8,82 %), 

инееподобная  — 80 (6,13 %), дегенеративный ретино‑
шизис (плоский — 38 (2,92 %), буллезный — 14 (1,07 %)), 
«белое без давления» — 68 (5,22 %), «темное без давле‑
ния»  — 18 (1,38 %), жемчужины зубчатой линии  — 4 
(0,31 %);

2. Хориоретинальные: «булыжная мостовая»  — 75 
(5,75 %), друзы — 45 (3,45 %), сотовидная дистрофия — 8 
(0,61 %), гипертрофия ретинального пигментного эпите‑
лия (РПЭ) — 6 (0,46 %).

II.	 Регматогенные (витреоретинальные): решет‑
чатая дистрофия  — 197 (15,1 %), «след улитки»  — 95 
(7,29 %); витреоретинальные пучки — 145 (11,12 %).

III. Разрывы сетчатки: клапанный разрыв  — 92 
(7,06 %), разрыв с  крышечкой  — 40 (3,07 %), дырчатый 
разрыв  — 171 (13,11 %), отрыв сетчатки (диализ)  — 1 

(0,08 %), гигантский разрыв  — 5 (0,38 %), невидимые 
разрывы при острой ЗОСТ — 87 (6,67 %).

IV. Смешанные — выявлены в 382 глазах (39,8 % случа‑
ев). Решетчатая дегенерация и «след улитки» сопровожда‑
лись разрывами и отслойками сетчатки в 71 и в 29 случа‑
ях соответственно.

В проспективную серию клинических случаев вошли 
23  пациента с  периферическими дегенерациями и  раз‑
рывами сетчатки, которые прошли мультимодальную 
диагностику в  нашей клинике. В  данной статье (часть 
первая) представляем 6 клинических случаев с интраре‑
тинальной дегенерацией.
I. К линические примеры 
нерегматогенных дегенераций 
(не предрасполагающих к отслойке 
сетчатки)

1.  Интраретинальные дегенерации
1)  Периферическая кистозная дегенерация
Периферическая кистозная дегенерация (микроки‑

стозная дегенерация, кисты Иванова — Блессига, парао‑
ральные кисты) впервые была описана Блессигом и Генле 
в  1866  г. Выделяют типичную и  ретикулярную формы. 
Типичная форма встречается у  всех взрослых в  воз‑
расте старше 20 лет, ретикулярная — до 18–20 % [5, 9]. 
Дистрофия представляет собой множественные интра‑
ретинальные микрокистозные полости, встречающиеся 
в  периферических отделах сетчатки, чаще в  височном 
сегменте глазного дна (рис. 1). При офтальмоскопии 
выявляются мелкие пузырьки с  нечеткими границами 
на серо-белом фоне, которые с  возрастом могут сли‑
ваться в  более крупные образования  [5]. Дегенерация 
является двусторонней симметричной, в  большинстве 
случаев имеет доброкачественный характер течения [8, 
9, 11]. Типичная форма может осложниться развитием 
плоского сенильного ретиношизиса, ретикулярная фор‑
ма — развитием буллезного ретиношизиса [12].

2)  Дегенеративный ретиношизис
Впервые термин «ретиношизис» предложил M.Z. Wil

czek в 1935 г. По данным ряда авторов, популяционная 
частота дегенеративного ретиношизиса составляет 1,65–
7,0 %  [5, 6, 13, 14]. Дегенеративный ретиношизис чаще 
встречается у  людей в  возрасте старше 40  лет и  имеет 
в  большинстве случаев (50–80 %) двусторонний харак‑
тер поражения [5, 6, 11, 12]. Чаще всего (до 70 %) деге‑
неративный ретиношизис выявляется при гиперметро‑
пической рефракции, располагается в  нижненаружном 
квадранте, характеризуется медленным бессимптомным 
течением [5, 11, 14, 15].

Выделяют плоскую и буллезную формы ретиношизи‑
са  [12]. Клинически плоский ретиношизис может быть 
выявлен в  виде сероватого проминирующего участка 
с нечеткими границами (рис. 2), при ОКТ-сканировании 
эта область соответствует интраретинальным гипореф‑
лективным полостям вытянутой формы, разделяющим 
внутренние и наружные слои нейросенсорной сетчатки; 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

314

2024;21(2):311–318 

В.А. Шаимова, Г.Р. Исламова, Н.А. Ключко, Т.Б. Шаимов, С.Х. Кучкильдина, Т.С. Дмух...

Контактная информация: Шаимова Венера Айратовна shaimova.v@mail.ru

Ретинальная карта периферических дегенераций и разрывов сетчатки. Часть 1...

Рис. 1.  Пациент Г., 34 года. А — цветная фотография (фундус-камера VISUCAM 
500): на крайней периферии сетчатки правого глаза в наружном сегменте опре­
деляется участок проминирующей светло-серой сетчатки с множеством интра­
ретинальных вытянутых полостей (красная стрелка). Направление линии скани­
рования указано желтой пунктирной стрелкой; B — соответствующий ОКТ-скан 
(RTVue ХR Avanti) в режиме Line: нейросенсорная сетчатка проминирует за счет 
множественных интраретинальных гипорефлективных полостей неправильной 
формы (красная стрелка) с гиперрефлективными перегородками. Определяется 
гиперрефлективная полоса стекловидного тела с участком адгезии к поверхно­
сти кистозной дегенерации (желтая стрелка)

Fig. 1.  Patient G., 34 years old. A — color fundus photo (VISUCAM 500): an 
area of light gray retinal prominence with multiple intraretinal elongated cavi­
ties is visualized at the extreme periphery of the right eye retina, in the outer 
segment (red arrow). The yellow dotted arrow indicates the scanning direction; 
B — corresponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): prominent neurosensory 
retina due to multiple intraretinal hyporeflective cavities of irregular shape (red 
arrow) with hyperreflective walls. A hyperreflective stripe of the vitreous body 
with an area of adhesion to the surface of cystic degeneration is identified (yellow  
arrow)

Рис. 2.  Пациент З., 17 лет. А — цветная фотография (фундус-камера VISUCAM 
500): на крайней периферии сетчатки левого глаза в наружном сегменте визуа­
лизируется широкая полоса белесоватой проминирующей сетчатки с нечеткими 
границами (синяя стрелка), направление линии сканирования указано желтой 
пунктирной стрелкой; B — соответствующий ОКТ-скан (RTVue ХR Avanti) в режи­
ме Line: увеличение толщины нейросенсорной сетчатки за счет многочисленных 
интраретинальных гипорефлективных параллельно вытянутых полостей, разделя­
ющих внутренние и наружные слои сетчатки (синяя стрелка), витреоретинальные 
сращения не наблюдаются

Fig. 2.  Patient Z., 17 years old. A — color fundus photo (VISUCAM 500): a wide 
band of whitish prominent retina with indistinct borders is visualized on the ex­
treme periphery of the left eye retina, in the outer segment (blue arrow), the 
yellow dotted arrow indicates the scanning direction; B — corresponding OCT 
line scan (RTVue XR Avanti): an increase of the neurosensory retina thickness 
due to numerous intraretinal hyporeflexive parallel elongated cavities separating 
the inner and outer layers of the retina (blue arrow), vitreoretinal adhesion is not 
observed

имеет доброкачественный характер тече‑
ния [2, 3]. Буллезный ретиношизис офталь‑
москопически характеризуется гладкой по‑
верхностью и  куполообразной формой  [6, 
8], в редких случаях может приводить к от‑
слойке сетчатки, формируя разрывы в обо‑
их листках (0,05–3,0 %) нейросенсорного 
слоя сетчатки [5, 9, 17].

3)  Инееподобная дегенерация
Впервые дистрофия была описана 

Т. Hirose и соавт. в 1974 г. По данным ряда 
авторов, частота встречаемости данного 
вида дистрофии составляет 2,1–7,7 %  [18, 
19]. Дегенерация часто носит двусторон‑
ний и  симметричный характер пораже‑
ния  [11, 20]. Инееподобная дистрофия 
может как встречаться самостоятельно, 
так и  сочетаться с  другими видами дис‑
трофии, такими как ретиношизис, решет‑
чатая дегенерация, «белое без давления». 
На периферии сетчатки инееподобная 
дистрофия может располагаться в  верх‑
невисочном сегменте, реже в  нижнем 
сегменте, и  иметь вид широкой полосы, 
занимая от одного до нескольких ква‑
дрантов или всю окружность сетчатки [5]. 
Клинически она выглядит как ряд множе‑
ственных мелких точечных или эллипсо‑
идных очагов кристаллических отложений 
беловато-желтого цвета, поблескивающих 
при отражении света, подобно отложению 
инея (рис. 3), расположенных от зубчатого 
края до экватора  [2, 3, 8]. Иногда наблю‑
даются крупные желтовато-белые вклю‑
чения, выступающие над поверхностью 
сетчатки в виде «снежных хлопьев», чаще 
располагаясь у  утолщенных частично об‑
литерированных сосудов [20].

4)  Дегенерация «темное без давления»
P.I. Condon и  соавт. в  1972  г. впервые 

описали дегенерацию «темное без давле‑
ния» у  пациентов с  гемоглобинопатиями 
SS и  SC  [21]. При офтальмоскопии деге‑
нерация имеет вид отдельных участков 
разных размеров более темной сетчатки 
(рис. 4) без клинических проявлений  [22, 
23], расположенных чаще в  средней пе‑
риферии сетчатки и  парапапиллярно  [23, 
24]. По данным ряда авторов, дегенерация 
«темное без давления» может определяться 
в  виде небольшого участка темно-красно‑
го цвета или циркулярного пояска с четко 
очерченными ровными или зубчатыми кра‑
ями [2, 3, 22, 23] вокруг дегенерации «белое 
без давления», что нередко может вызвать 
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ложное впечатление ретинального разрыва 
сетчатки  [5]. При ОКТ-сканировании об‑
ласть данной дегенерации соответствует 
гипорефлективной эллипсоидной зоне фо‑
торецепторов [2, 3, 25].

5)  Дегенерация «белое без давления»
Дегенерация «белое без давления» 

впервые была описана C.L. Schepens 
в 1952 г. [23]. Клинически дегенерация про‑
является как область полупрозрачной сет‑
чатки от белого до сероватого цвета часто 
отграниченной от нормальной сетчатки 
полоской красно-коричневого цвета  [2, 
3, 23, 25, 26]. По данным литературы, по‑
пуляционная частота дегенерации «белое 
без давления» составляет 0,30–2,98 %  [4, 
18], преобладает (до 57,2 %) у лиц с миопи‑
ей высокой степени [18, 26, 27]. В настоящее 
время отсутствует единое мнение по этио‑
патогенезу данной дегенерации. Одни ав‑
торы «белое без давление» относят к  ви‑
треоретинальным дегенерациям  [6]. Так, 
J.F. Salmon (2019) считает, что область де‑
генерации соответствует участку достаточ‑
но прочного слипания конденсированного 
стекловидного тела  [6]; P.E. Stanga (2022) 
показал, что при ОКТ-сканировании вы‑
является гиперрфелективность на границе 
между задним гиалоидом и  нейросенсор‑
ной сетчаткой, что совместимо с наличием 
коллагеновых волокон [28]. Другие авторы 
считают, что «белое без давления» является 
интраретинальной дегенерацией, и  пока‑
зали, что при ОКТ-сканировании область 
дегенерации соответствует гиперрефлек‑
тивности (рис. 5) эллипсоидного слоя фо‑
торецепторов [2, 3, 5, 24, 29].

6)  Жемчужины зубчатой линии
Жемчужины зубчатой линии впервые 

описаны в  1967  году  [30]. Частота выяв‑
ления данного вида дистрофии возраста‑
ет с  увеличением возраста и  встречается 
у  5–20 % пациентов  [5, 6]. По данным ли‑
тературы, эта периферическая дегенерация 
является врожденной, может представлять 
собой одиночное ярко-белое плотное сфе‑
роподобное образование (рис. 6) или иметь 
вид бусинок в  области зубчатой линии 
или pars plana и выглядеть как белые жем‑
чужины  [5, 16, 31]. По данным С.  Iovino 
и  соавт., клинически жемчужины на ран‑
ней стадии представлены округлыми тель‑
цами коричневого цвета, поскольку их 
поверхность покрыта пигментным эпи‑
телием, а  на поздней стадии развития 

Рис. 3.  Пациентка Н., 54  года. А  — цветная фотография (фундус-камера 
VISUCAM 500): на крайней периферии сетчатки правого глаза в наружном сег­
менте визуализируется широкая полоса множественных белесоватых мелких 
интраретинальных включений (синяя стрелка), направление линии сканиро­
вания указано желтой пунктирной стрелкой; B — соответствующий ОКТ-скан 
(RTVue ХR Avanti) в режиме Line: многочисленные интраретинальные точечные 
гиперрефлективные включения (синяя стрелка), витреоретинальные сращения 
не наблюдаются

Fig. 3.  Patient N., 54 years old. A — color fundus photo (VISUCAM 500): a wide 
band of multiple small whitish intraretinal inclusions is visualized on the extreme pe­
riphery of the right eye retina in the outer segment (blue arrow), the yellow dotted 
arrow indicates the scanning direction; B — corresponding OCT line scan (RTVue XR 
Avanti): numerous intraretinal point hyperreflective inclusions (blue arrow), vitreoreti­
nal adhesion is not observed

Рис. 4.  Пациент И., 23 года. А — цветная фотография (фундус-камера Clarus 
500): на средней периферии сетчатки левого глаза в  наружном сегменте 
определяется зона сетчатки темно-красного цвета с четкими границами (синяя 
стрелка), крупная белая стрелка указывает на более интенсивную белесоватую 
область, маленькая белая стрелка  — на менее интенсивное белесоватое 
окрашивание сетчатки, желтая пунктирная стрелка  — направление линии 
сканирования; B — соответствующий ОКТ-скан (RTVue ХR Avanti) в режиме Line: 
зона гипорефлективности эллипсоидного слоя фоторецепторов (синяя стрелка), 
выраженная зона гиперрефлективности эллипсоидного слоя фоторецепторов 
и  наружных сегментов фоторецепторов (крупная белая стрелка), менее 
интенсивная гиперрефлективность эллипсоидного слоя фоторецепторов 
(маленькая белая стрелка). Витреоретинальный интерфейс неизменен

Fig. 4.  Patient I., 23 years old. A — color fundus photo (VISUCAM 500): a dark 
red retinal zone with clear boundaries is seen on the middle periphery of the left eye 
retina in the outer segment (blue arrow), the large white arrow indicates a more 
intense whitish area, the small white arrow indicates a less intense whitish staining 
of the retina, the yellow dotted arrow indicates the scanning direction; B — corre­
sponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): hyporeflective zone of the ellipsoid layer 
of photoreceptors (blue arrow), pronounced hyperreflective zone of the ellipsoid layer 
of photoreceptors and outer segments of photoreceptors (large white arrow), less 
intense hyperreflectivity of the ellipsoid layer of photoreceptors (small white arrow). 
The vitreoretinal interface is unchanged
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Рис. 6.  Пациент Д., 20 лет. А — цветная фотография (фундус-камера VISUCAM 
500): на крайней периферии правого глаза, на 9 часах локальный белый (с ме­
таллическим блеском) участок проминирующей сетчатки, напоминающий жем­
чужину. Форма округлая, несколько вытянутая (белая стрелка). Направление ли­
нии сканирования указано желтой пунктирной стрелкой; B — соответствующий 
ОКТ-скан (RTVue ХR Avanti) в режиме Line: поверхность сетчатки выпуклая за 
счет локального гиперрефлективного кистовидного интраретинального образо­
вания с четкими границами, создающего эффект тени в подлежащие структуры 
(белая стрелка). Полость образования заполнена гипорефлективным содержи­
мым. На верхушке видно витреоретинальное сращение без тракции. По краям 
скана мелкие интраретинальные полости с гипорефлективным содержимым

Fig. 6.  Patient D., 20 years old. A — color fundus photo (VISUCAM 500): a lo­
cal white (with a metallic sheen) area of the prominent retina resembling a pearl 
of rounded and slightly elongated shape on the extreme periphery of the right 
eye, at 9 o’clock (white arrow). The yellow dotted arrow indicates the scanning 
direction; B — corresponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): the surface of 
the retina is prominent due to a local hyperreflective cyst-like intraretinal lesion 
with clear boundaries, creating a  shadow effect in the underlying structures 
(white arrow). The cavity of the lesion is filled with hyporeflective content. A vit­
reoretinal adhesion without traction is visible at the top. There are small intra­
retinal cavities with hyporeflective content along the edges of the scan

Рис. 5.  Пациент Ш., 36 лет. А — цветная фотография (фундус-камера Clarus 
500): на крайней периферии сетчатки правого глаза в нижненаружном сег­
менте определяется зона сетчатки белесого цвета (белая стрелка), окайм­
ленная зоной темно-коричневого цвета с четкими границами (синяя стрелка), 
с  дальнейшим переходом в  зону нормально окрашенной сетчатки (зеленая 
стрелка), направление линии сканирования указано желтой пунктирной стрел­
кой; B — соответствующий ОКТ-скан (RTVue ХR Avanti) в режиме Line: зона 
гиперрефлективности эллипсоидного слоя фоторецепторов (белая стрелка), 
зона гипорефлективности эллипсоидного слоя фоторецепторов (синяя стрел­
ка), зона нормальной рефлективности эллипсоидного слоя фоторецепторов 
(зеленая стрелка). Витреоретинальный интерфейс неизменен

Fig. 5.  Patient S., 36 years old. A — color fundus photo (VISUCAM 500): a whit­
ish retinal zone on the extreme periphery of the right eye retina in the lower right 
segment (white arrow), bordered by a  dark brown zone with clear boundaries 
(blue arrow), with further transition to the zone of a normally colored retina (green 
arrow), the yellow dotted arrow indicates the scanning direction; B — correspond­
ing OCT line scan (RTVue XR Avanti): the hyperreflective zone of the ellipsoid lay­
er of photoreceptors (white arrow), the hyporeflective zone of the ellipsoid layer 
of photoreceptors (blue arrow), the zone of normal reflexivity of the ellipsoid layer 
of photoreceptors (green arrow). The vitreoretinal interface is unchanged

Рис. 7.  Ретинальная карта «Периферические дегене­
рации и разрывы сетчатки»

Fig. 7.  Retinal map “Peripheral degenerations and reti­
nal breaks”

из-за отсутствия слоя пигментного эпителия 
сетчатки на их поверхности они становятся 
ярко-белого цвета [31]. Гистологически «жем‑
чужины» определяются в  виде гигантских 
друз, располагаясь между пигментным эпите‑
лием и  мембраной Бруха либо над пигмент‑
ным эпителием сетчатки [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мультимодальная диагностика перифе‑
рических отделов сетчатки позволяет своев‑
ременно выявлять, дифференцировать ре‑
тинальные дегенерации и  оптимизировать 
тактику ведения пациентов. Анализ получен‑
ных результатов исследований клинических 
случаев (1304  глаза) позволил нам разрабо‑
тать клиническую классификацию, предста‑
вить ретинальную карту периферических 
дегенераций и  разрывов сетчатки (рис.  7). 
В связи с большим количеством проспектив‑
ных клинических примеров периферических 
дегенераций сетчатки (23) мы раздели статью 
на несколько частей. В  первой части статьи 
нами представлены нерегматогенные интра‑
ретинальные дегенерации, которые явля‑
ются состояниями, непредрасполагающими 
(доброкачественными) к развитию отслойки 
сетчатки.
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Цель: представить поэтапную схему терапии бета-герпетического кератита с методом контроля динамики течения заболевания. 
Пациенты и методы. В группу исследования вошли 40 пациентов (40 глаз). Каждый пациент в анамнезе имел диагностиро­
ванный односторонний неоднократно рецидивирующий острый или подострый кератит с подтвержденной этиологией бета-гер­
петического процесса методами лабораторной диагностики, конфокальной микроскопии и на основании обнаружения спец­
ифических клеток по типу «совиного глаза». Все исследуемые пациенты ранее получали специфическую терапию препаратами 
с действующим веществом Ацикловир. У всех пациентов было выполнено офтальмологическое обследование, а затем пред­
ложена двухэтапная схема терапии кератита. Основным способом оценки динамики течения заболевания, наличия вирусной 
нагрузки и необходимости усиления противовирусной терапии являлись данные конфокальной микроскопии. Оценка состояния 
проводилась через 1, 3, 6 и 12 месяцев с момента начала терапии. Результаты. Через 12 месяцев у 33 исследуемых была 
достигнута стойкая ремиссия, у 4 пациентов развился нейротрофический кератит, у 3 — произошел рецидив бета-герпетиче­
ского кератита. Рецидивирование кератита у 3 пациентов выявилось в сроки от 2 до 4 месяцев с момента начала наблюдения. 
Нейротрофический кератит у 4 пациентов развился в сроки от 3 до 6 месяцев от начала наблюдения. Заключение. Метод при­
жизненной конфокальной микроскопии может быть использован для контроля динамики течения бета-герпетического кератита 
на основании состояния специфических клеток. Терапия бета-герпетического кератита требует применения специфических 
противовирусных препаратов с проведением обязательных повторных профилактических курсов. Перенесенная герпесвирусная 
инфекция требует оценки развития нейротрофического кератита.

Ключевые слова: кератит, герпесвирусы, цитомегаловирус, герпес вируса человека 6-го типа, клетка по типу «совиного 
глаза», конфокальная микроскопия
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Актуальность

Среди воспалительной патологии органа зрения 
до 57 % приходится на долю герпесвирусов, а доминиру‑
ющей клинической формой является кератит. Согласно 
действующим клиническим рекомендациям приво‑
дят к  возникновению герпетического кератита вирусы 
простого герпеса 1-го и 2-го типа (ВПГ-1, ВПГ-2), вирус 
ветряной оспы. Тем не менее ряд исследователей пред‑
ставляют данные о  возможности поражения роговицы 
человека другими типами герпесвирусов [1–3].

Значимость дифференцировки типа герпесвируса, 
вызвавшего кератит, определяется ответом на терапию 
ацикловиром, аналогом пуринового нуклеозида, стан‑
дартно применяемого в  лечении герпетических кера‑
титов. Ацикловир, блокируя синтез вирусной ДНК, ха‑
рактеризуется высокой эффективностью в  отношении 
вирусов простого герпеса 1-го и 2-го типа, вируса ветря‑
ной оспы. Для ингибирования вируса Эпштейна — Барр 
требуются более высокие концентрации ацикловира. 
Однако ацикловир является недостаточно эффективным 
препаратом в лечении цитомегаловируса (ЦМВ) и виру‑
са герпеса человека 6-го типа (ГВЧ-6), что обусловлено 
особенностями строения их ферментной системы [4, 5].

Нами была предложена теория ассоциации герпети‑
ческих кератитов с  цитомегаловирусом и  герпесвиру‑
сом человека 6-го  типа, что ранее было подтверждено 
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ABSTRACT

Purpose: to propose a step-by-step treatment regimen for betaherpetic keratitis with a method for monitoring the dynamics of the 
disease. Patients and methods. The study group included 40 patients (40 eyes). Each patient had a history of diagnosed unilateral 
recurrent acute or subacute keratitis, the etiology of the betaherpetic process was confirmed by laboratory diagnostic methods, con­
focal microscopy, based on the detection of specific “owl eye” cells. All subjects had previously received specific therapy with acyclovir. 
All patients underwent an ophthalmological examination, and then a two-stage treatment regimen for keratitis was proposed. The main 
way to assess the dynamics of the disease, the presence of viral load and the need to intensify antiviral therapy was confocal micros­
copy data. The condition was assessed 1, 3, 6 and 12 months after the start of therapy. Results. As a result of the observation of 
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результатами лабораторных и инструментальных иссле‑
дований.

ЦМВ и ГВЧ-6 согласно номенклатуре герпесвирусов 
относятся к подсемейству бета-герпесвирусов, что опре‑
деляет их основное отличие  — способность образовы‑
вать в тканях организма человека специфические патог‑
номоничные увеличенные клетки, именуемые клетками 
по типу «совиного глаза». Впервые в тканях органа зре‑
ния данные клетки были описаны V. Boniuk в 1957 году 
в  сетчатке и  сосудистой оболочке новорожденного. 
Патогномоничные клетки поддерживают полный цикл 
репликации вируса и в момент поздней фазы реплика‑
ции приобретают характерный цитомегалический вид, 
а затем лизируются [6–8].

В 2007 году Shiraishi A. с соавторами описали первый 
случай обнаружения методом прижизненной конфокаль‑
ной микроскопии клеток по типу «совиного глаза» в эн‑
дотелии роговицы у пациента с цитомегаловирусным эн‑
дотелиитом, доказанным методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР).

Нами впервые были обнаружены клетки по типу «со‑
виного глаза» при помощи метода конфокальной микро‑
скопии в переднем эпителии и верхних отделах стромы 
роговицы. Указанные клетки характеризуются округлой 
формой, наличием крупных гиперрефлективных вклю‑
чений, окруженных гипорефлективной зоной, не менее 
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чем в 1,5 раза превышают окружающие клетки по раз‑
меру и имеют величину не менее 20 мкм [10].

Таким образом, низкая чувствительность бета-гер‑
песвирусов к  традиционно применяемому в  лечении 
герпетических кератитов ацикловиру и способность об‑
разовывать в  тканях цитомегалические клетки опреде‑
лила цель настоящего исследования.

Цель: разработать поэтапную схему терапии бета-
герпетического кератита под контролем динамики тече‑
ния заболевания.
Пациенты и методы

Под наблюдением находилась группа пациентов 
из 40 человек (40 глаз).

Критериями включения пациентов в  исследование 
явились: односторонний рецидивирующий кератит с во‑
влечением переднего эпителия, боуменовой мембраны 
и верхних отделов стромы роговицы в острой или подо‑
строй стадии; не менее двух обострений кератита в анам‑
незе, разница во времени между обострениями не более 
6 месяцев; в анамнезе получение специфической проти‑
вогерпетической терапии местно и системно препарата‑
ми ацикловира; обнаружение клеток по типу «совиного 
глаза» в переднем эпителии, на уровне боуменовой мем‑
браны и/или верхних отделах стромы роговицы методом 
конфокальной микроскопии; обнаружение ДНК и/или 
серологических маркеров бета-герпесвирусов.

Критериями невключения являлись традиционные ва‑
рианты клинического течения герпетического кератита: 
поверхностный древовидный кератит, поверхностный кар‑
тообразный кератит, стромальный дисковидный кератит, 
цитомегаловирусный эндотелиит; бактериальное и/или 
грибковое поражение роговицы; возраст менее 18 лет.

В первый визит у пациентов группы было выполнено 
стандартное офтальмологическое обследование (иссле‑
дование остроты зрения, внутриглазного давления, био‑
микроскопия), конфокальная микроскопия с использо‑
ванием лазерного сканирующего томографа Heidelberg 
Retinal Tomographer HRT-III с  насадкой «Rostok Cornea 
Module» (Heidelberg Engineering, Германия), лаборатор‑
ные тесты, включающие выполнение иммунофермент‑
ного анализа (ИФА) крови с  целью определения ви‑
руснейтрализующих антител к  6  типам герпесвирусов, 
а также исследование слезы и слюны методом ПЦР с це‑
лью обнаружения ДНК 6 типов герпесвирусов.

Биомикроскопически оценивались конъюнктиваль‑
ная инъекция, площадь помутнения, состояние передне‑
го эпителия, выраженность васкуляризации роговицы.

Оценка конъюнктивальной инъекции проводилась 
согласно 4-балльной оценочной шкале (0 — норма, 1 — 
слабая инъекция, 2  — умеренная инъекция, 3  — сред‑
няя инъекция, 4  — значительная инъекция). Площадь 
помутнения оценивалась согласно интегральной 5-сек‑
торной схеме роговицы (сектор 1 соответствует центру 
роговицы и  имеет округлую форму; четыре равномер‑
ных сектора расположены вокруг центральной зоны — 

верхний  (4), темпоральный (2), назальный (3) и  ниж‑
ний (5) (рис. 1)). Каждый сектор принимали за 100 %. 
Производился расчет вовлечения каждого из 5 секторов, 
результат суммировался. Состояние переднего эпителия 
роговицы оценивалось качественно при помощи окра‑
шивания флюоресцеином (FluoStrips, BIO GLO, Индия): 
0 — окрашивания нет, 1 — следы окрашивания, 2 — сла‑
бое окрашивание, 3  — окрашивание средней степени 
выраженности, 4 — выраженное окрашивание, 5 — эро‑
зия роговицы. Выраженность васкуляризации рогови‑
цы анализировали согласно 3-балльной шкале (0 — от‑
сутствие новообразованных сосудов, 1 — ограниченная 
лимбом васкуляризация, 2 — новообразованные сосуды 
распространяются до края зрачка, 3 — новообразован‑
ные сосуды распространяются в центральную часть ро‑
говицы, выходя за край зрачка).

Предложенная пациентам терапия включала два эта‑
па. На первом этапе назначались местно: гель глазной 
ганцикловир 0,15 % (вирган) 4 раза в день 21 день, бром‑
фенак 0,09 % (броксинак) 1  раз в  день 14  дней, мокси
флоксацин (Моксиофтан) 4  раза в  день 7  дней, гиалу‑
роновая кислота 0,15 % + декспантенол 2 % (Оптинол 
Мягкое восстановление) 4 раза в день на срок до 2 лет, 
декспантенол 5 % (декспантель) 4  раза в  день 14  дней. 
С  первого дня внутрь назначали валацикловир (вал‑
трекс) 2000 мг в сутки 14 дней, 1500 мг в сутки 14 дней, 
курс повторялся на 3 и 6 месяц с момента начала тера‑
пии. Второй этап лечения начинался с момента оконча‑
ния инстилляций ганцикловира и включал фторметолон 
0,1 % (флоас моно) 4  раза в  день 7  дней, 3  раза в  день 
7 дней, 2 раза в день 7 дней, 1 раз в день 7 дней, гиалу‑
роновая кислота 0,15 % + декспантенол 2 % (Оптинол 
Мягкое восстановление) 4 раза в день на срок до 2 лет.

Основным способом оценки динамики течения забо‑
левания, наличия вирусной нагрузки и  необходимости 
усиления противовирусной терапии были данные кон‑
фокальной микроскопии. Производили оценку клеток 
по типу «совиного глаза», критериями оценки служили 
размер клеток, их форма и наличие телец-включений.

Оценку состояния пациентов проводили через 1, 3, 
6 и 12 месяцев с момента начала терапии. Спустя 3 ме‑
сяца с начала наблюдения группы дополнительно оцени‑
вались признаки развития синдрома сухого глаза и ней‑
ротрофического кератита. Проводились исследование 
слезопродукции при помощи теста Ширмера-1 (поло‑
ски TearStrips, BIO GLO, Индия), динамическая оценка 

Рис. 1.  Секторальная схема рого­
вицы (секторы: 1 — центральный; 
2  — темпоральный; 3  — назаль­
ный; 4 — верхний; 5 — нижний)

Fig. 1.  Sectoral corneal diagram 
(sectors: 1  — central; 2  — tem­
poral; 3 — nasal; 4 — upper; 5 — 
lower)
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времени разрыва слезной пленки по Норну (FluoStrips, 
BIO GLO, Индия), оценка чувствительности роговицы 
в 5 точках.

В качестве группы контроля использовали показате‑
ли пациентов до предложенной терапии.

Средний возраст пациентов составил 49 ± 7 лет.

Результаты

В результате проведенного наблюдения группы паци‑
ентов из 40 человек через 12 месяцев у 33 исследуемых 
была достигнута стойкая ремиссия, у 4 — развился ней‑
ротрофический кератит, у  3  — произошел рецидив бе‑
тагерпетического кератита. Рецидивирование кератита 
у 3 пациентов выявилось в сроки от 2 до 4 месяцев с мо‑
мента начала наблюдения. Нейротрофический кератит 
у 4 пациентов развился в сроки от 3 до 6 месяцев с мо‑
мента начала наблюдения.

Оценка конъюнктивальной инъекции
В первый визит выраженность конъюнктивальной 

инъекции варьировала от 3 до 4 баллов. При оценке по‑
казателя через 1 месяц с начала наблюдения у 33 паци‑
ентов конъюнктивальная инъекция составляла 0  бал‑
лов, 7  пациентов имели показатель равный 1  баллу. 
Через 3 месяца 37 пациентов имели показатель равный 
0 баллам, у 3 наблюдалась конъюнктивальная инъекция, 
оцениваемая в 3 балла. На сроке в 6 и 12 месяцев 40 па‑
циентов имели конъюнктивальную инъекцию, оценива‑
емую в 0 баллов.

Площадь помутнения
На начало наблюдения у  40  пациентов площадь по‑

мутнения соответствовала 1 сектору согласно интеграль‑
ной схеме. Спустя 1 месяц от начала терапии показатель 
оставался прежним. Спустя 3 месяца от начала терапии 
у  37  пациентов показатель соответствовал 0,7  секто‑
ра, у 3 — вырос до 1, 2 секторов согласно интегральной 

схеме. Спустя 6 и 12 месяцев показатель соответствовал 
предшествующим данным (рис. 2а, б).

Состояние переднего эпителия роговицы
До начала терапии у  40  пациентов показатель соот‑

ветствовал 4–5  баллам. Спустя 1  месяц от начала на‑
блюдения у 40 пациентов показатель составлял 0–1 балл. 
Спустя 3 месяца у 33 исследуемых показатель равнялся 
0 баллов, у 4 — 2 баллам, у 3 — 5 баллам. Спустя 6 меся‑
цев с момента начала лечения 33 пациента имели показа‑
тель равный 0 баллам, 4 — равный 2 баллам, 3 — равный 
0–1  баллу. На сроке в  12  месяцев состояние переднего 
эпителия 36 пациентов равнялось 0 баллам, 4 пациента 
имели показатель от 1 до 2 баллов.

Выраженность неоваскуляризации роговицы
На начало наблюдения все пациенты группы имели 

показатель равный 3 баллам. Спустя 1 месяц показатель 
варьировал от 1 до 2 баллов. В срок наблюдения 3 месяца 
у 37 пациентов показатель соответствовал 1 баллу, 3 — 
имели показатель, соответствующий 3 баллам. При вы‑
полнении биомикроскопии в срок 6 и 12 месяцев от на‑
чала наблюдения показатель у 40 пациентов варьировал 
от 0 до 1 балла.

Оценка теста Ширмера-1 и пробы по Норну
Спустя 3  месяца от начала наблюдения 36  паци‑

ентов имели результат теста Ширмера-1  более 15  мм, 
у  4  — от 2  до 8  мм. Спустя 6  и  12  месяцев результаты 
36 пациентов оставались прежними, у 4 показатель не‑
значительно вырос и составлял от 4 до 10 мм. Результат 
пробы по Норну спустя 3  месяца у  36  исследуемых со‑
ставил более 15 с, у 4 — от 3 до 7 с. Спустя 6 и 12 месяцев 
результаты оставались прежними.

Оценка чувствительности роговицы
Спустя 3 месяца при оценке чувствительности рогови‑

цы были следующие результаты: 36 исследуемых не имели 
снижения чувствительности роговицы, 
у  4  пациентов была снижена чувстви‑
тельность в 3 точках. Спустя 6 и 12 ме‑
сяцев от начала наблюдения результат 
оставался прежним.
Оценка специфических клеток 
по типу «совиного глаза»

На 3-й месяц была произведена по‑
вторная оценка клеток по типу «сови‑
ного глаза». У 13 пациентов при повтор‑
ном сканировании патогномоничных 
клеток обнаружено не было. У 24 паци‑
ентов клетки визуализировались, одна‑
ко имели меньший размер, нечеткость 
границ и отсутствие признаков диффе‑
ренцировки телец-включений. У  3  па‑
циентов цитомегалические клетки были 
увеличены в размере. Спустя 6 месяцев 
у 37 пациентов клетки не определялись. 

Рис. 2.  Биомикроскопия OD: А  — в  день обращения пациента. Визуализируются: 
конъюнктивальная инъекция, граничащий с лимбом инфильтрат с участками деэпи­
телизации над ним, отек, активная васкуляризация; Б — спустя 3 месяца терапии. 
Визуализируются: уменьшение зоны помутнения, полная эпителизация, запустевшие 
новообразованные сосуды

Fig. 2.  Biomicroscopy of OD: А — at the time of the patient’s first visit. Visualized: con­
junctival injection, infiltrate bordering the limbus with areas of deepithelialization above it, 
edema, vascularization; Б — after 1 month of therapy. Visualized: a decrease in the area 
of ​​opacity, complete epithelization, empty newly formed vessels

А Б
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У 3 исследуемых клетки были уменьшенными, не имею‑
щими четкости границ и признаков фагоцитоза. Спустя 
12  месяцев у  40  исследуемых цитомегалические клетки 
не визуализировались (рис. 3а, 3б, 3в, 4).

Обсуждение

Исследование включало наблюдение 40  пациентов 
(40  глаз) с  диагностированным бета-герпетическим ке‑
ратитом, подтвержденным методами лабораторной диа‑
гностики и данными конфокальной микроскопии.

Основным критерием постановки диагноза являлось 
обнаружение патогномоничных клеток по типу «совино‑
го глаза» в проекции зоны помутнения в переднем эпи‑
телии и верхних отделах стромы роговицы.

Контроль терапии проводился по клиническим, 
биомикроскопическим признакам, а  также данным 
конфокальной микроскопии. Критерием достижения 
ремиссии в течении кератита являлось отсутствие па‑
тогномоничных клеток или их уменьшение с  утратой 
четкой округлой формы и  гранулярности цитоплаз‑
мы. О  рецидиве бета-герпетического кератита свиде‑
тельствовали возникновение жалоб на явления рого‑
вичного синдрома, увеличение помутнения с  зонами 
деэпителизации, а  также увеличение размера цитоме‑
галических клеток. Проведенное нами исследование 
позволило выявить четкую связь между клинической 
картиной пациента с  бета-герпетическим кератитом 
и состоянием патогномоничных клеток.

Рис. 3.  Конфокальная микроскопия: А — в день обращения пациента. Клетки по типу «совиного глаза» на глубине 40 мкм; Б — спу­
стя 3 месяца терапии. Уменьшенные в размере клетки по типу «совиного глаза»; В — спустя 6 месяцев терапии. В зоне предыдущего 
сканирования отсутствие клеток по типу «совиного глаза»

Fig. 3.  Confocal microscopy: А — on the day of patient’s visit. “Owl’s eye” cells at a depth of 40 µm; Б — after 3 months of therapy. Reduced 
“Owl’s eye” cells; В — after 6 months of therapy. In the area of ​​the previous scan there is no “Owl’s eye” cells

Рис. 4.  Динамика определения клеток по типу «совиного глаза» в течение 12 месяцев

Fig. 4.  Dynamics of «owl’s eye» cells detection over 12 months
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Предложенная пациентам терапия включала два эта‑
па. На первом этапе была проведена специфическая про‑
тивовирусная терапия препаратами валацикловира per 
os, которая была повторена на 3 и 6 месяцы с момента 
начала лечения. Выбор системного препарата был обу‑
словлен способностью валацикловира к ингибированию 
in vitro герпесвирусов, включая подсемейство бета-гер‑
песвирусов, а  также к реже встречающемуся формиро‑
ванию пониженной чувствительности герпесвирусов 
к  валацикловиру в  сравнении с  ацикловиром. В  каче‑
стве местной противогерпетической терапии на первом 
этапе использовался ганцикловир, эффективный в  от‑
ношении бета-герпесвирусов, нестероидный противо‑
воспалительный препарат, репарант и слезозаместитель. 
Антибактериальный препарат был назначен с  целью 
профилактики вторичной бактериальной инфекции. 
Выбор для антибиотикотерапии был сделан в  пользу 
моксифлоксацина (Моксиофтан), что определялось по‑
тенциальной возможностью резистентности латентной 
микрофлоры глазной поверхности, уже не раз подвер‑
гавшейся антибиотикотерапии в  периоды предыдущих 
обострений кератитов. Моксифлоксацин как самый со‑
временный из препаратов фторхинолонового ряда имеет 
наименьшие риски резистентности [11, 12].

Второй этап включал использование местного сте‑
роидного препарата в  течение 1  месяца по убывающей 
схеме. Перенесенный герпетический кератит является 
основной причиной развития нейротрофического кера‑
тита, обусловленного снижением чувствительности ро‑
говицы в  результате повреждения сенсорных волокон. 
Частью механизма развития постгерпетической дегене‑
рации нервов является иммунный ответ в инфицирован‑
ной роговице, а не сама репликация вируса. Применение 
кортикостероидов снижает уровень провоспалительных 
цитокинов, сохраняя иннервацию роговицы, а  также 

уменьшает патологическую васкуляризацию. Пациентам 
было предложено длительное применение препарата 
на основе гиалуроновой кислоты и декспантенола, сни‑
жающего вероятность развития синдрома сухого глаза 
и нейротрофического кератита. Именно сочетание в од‑
ном препарате свойств слезозаместителя и  репаранта 
позволяет использовать его для профилактики развития 
нейротрофического кератита, купирования индуци‑
рованного синдрома сухого глаза и  постоянно восста‑
навливать объем эпителия роговицы. При использова‑
нии выбранного для исследования средства «Оптинол 
Мягкое восстановление» достигается также снижение 
потенциальной аллергической реакции вследствие от‑
сутствия консерванта. Слезозаместительная и  репара‑
тивная терапия обязательны к назначению на срок не ме‑
нее 2 лет [10, 13, 14].
Заключение

1.  Метод прижизненной конфокальной микроско‑
пии может быть использован в качестве контроля тече‑
ния бета-герпетического кератита на основании оценки 
состояния специфических клеток.

2.  Терапия бета-герпетического кератита требует при‑
менения специфических противовирусных препаратов 
с  обязательными повторными профилактическими кур‑
сами в течение 1 года с момента последнего обострения.

3.  Перенесенная герпесвирусная инфекция требует 
оценки развития и  профилактики нейротрофического 
кератита.
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Несмотря на частое сочетание у пациентов с катарактой и глаукомой когнитивных нарушений, последние остаются недостаточ­
но изученными при различном дефиците зрения. Цель исследования — изучение ассоциации дефицита зрения при катаракте 
и первичной открытоугольной глаукоме с когнитивными нарушениями. В клиническом исследовании участвовали 326 паци­
ентов пожилого возраста с катарактой и 318 пожилых пациентов с первичной открытоугольной глаукомой. Диагностика ука­
занной офтальмопатологии выполнялась по общепринятым методам. Определение степени когнитивных нарушений проведено 
по шкале Mini-Mental-State-Examination (MMSE). Зрительный дефицит оценивался по остроте зрения без коррекции. Установ­
лено, что при низком зрительном дефиците (острота зрения без коррекции 0,51–0,60 и свыше 0,61) у обследованных паци­
ентов с катарактой средний балл по шкале MMSE варьировал от 28,7 ± 0,4 до 28,8 ± 0,6 балла, а у пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой от 28,3 ± 0,5 до 28,5 ± 0,6 балла с отсутствием достоверных различий в обеих группах. При выра­
женном зрительном дефиците (острота зрения без коррекции до 0,20 и 0,21–0,30) средний балл по шкале MMSE варьировал 
от 15,2 ± 0,3 до 17,4 ± 0,4 и от 13,8 ± 0,4 до 17,6 ± 0,3 балла соответственно. Коэффициент корреляции между остротой 
зрения без коррекции и средним баллом шкалы MMSE у пациентов с катарактой составил r = +0,436, а у пациентов с глау­
комой r = +0,482. Наличие ассоциации остроты зрения без коррекции с когнитивной дисфункцией подтверждено и регрес­
сионным анализом, что позволяет считать дефицит зрения маркером когнитивных нарушений, который можно использовать 
при мониторинге у пациентов с катарактой и глаукомой.

Ключевые слова: катаракта, первичная открытоугольная глаукома, когнитивные нарушения, острота зрения без коррек­
ции, маркер когнитивных нарушений, дефицит зрения
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ABSTRACT

Despite the frequent combination of cognitive impairments in patients with cataracts and glaucoma, the latter remain insufficiently 
studied with various visual deficits. The purpose: to study the association of visual deficits in cataracts and primary open–angle glau­
coma with cognitive impairment. The clinical study involved 326 elderly patients with cataracts and 318 elderly patients with primary 
open-angle glaucoma. The diagnosis of this ophthalmology was performed according to generally accepted methods. The degree 
of cognitive impairment was determined according to the Mini-Mental-State-Examination (MMSE) scale. Visual deficit was assessed 
by visual acuity without correction. It was found that with low visual deficit (visual acuity without correction of 0,51–0,60 and over 
0,61) in the examined patients with cataract, the average score on the MMSE scale varied from 28,7 ± 0,4 to 28,8 ± 0,6 points, 
and in patients with primary open-angle glaucoma from 28,3 ± 0.5 to 28,5 ± 0.6 points with no significant differences in both cases. 
With severe visual deficit (visual acuity without correction to 0,20 and 0,21–0,30), the average score on the MMSE scale varied 
from 15,2 ± 0,3 to 17,4 ± 0,4 and from 13,8 ± 0,4 to 17,6 ± 0,3, respectively. The correlation coefficient between visual acuity 
without correction and the average MMSE score in patients with cataract was +0,436, and in patients with glaucoma — r = +0,482. 
The presence of an association of visual acuity without correction with cognitive dysfunction is also confirmed by regression analysis, 
which allows us to consider vision deficiency as a marker of cognitive impairment and can be used in monitoring them in patients with 
cataracts and glaucoma.

Keywords: cataract, primary open-angle glaucoma, cognitive impairment, visual acuity without correction, marker of cognitive 
impairment, visual deficit
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ВВЕДЕНИЕ

Глаукома и  катаракта продолжают оставаться веду‑
щими причинами дефицита зрения, особенно в старших 
возрастных группах  [1–3]. Так, катаракта диагности‑
руется среди известных офтальмологических заболе‑
ваний у 47 % людей, а в 75–89 лет — в 92 % случаев [4] 
и занимает вторую позицию в структуре причин обра‑
тимой слепоты после некорригированной аметропии, 
а количество пациентов с катарактой в мире составляет 
109,6 миллиона [3]. Глаукома же считается ведущей при‑
чиной необратимой слепоты во многих государствах, 
и  число пациентов с  данной нозологией насчитывает 
в мире от 60 до 70 миллионf [5].

Дефицит зрения, обусловленный катарактой и пер‑
вичной открытоугольной глаукомой, существенно 
ухудшает гериатрический статус пациентов и  может 
способствовать повышению частоты гериатрических 
синдромов: когнитивных нарушений, тревоги и  де‑
прессии. Показано, что при катаракте и глаукоме повы‑
шен уровень тревожности и  депрессии по госпиталь‑
ной шкале тревоги и  депрессии  [6], которые зависели 
от величины дефицита зрения. Постулируется наличие 

связи между дефицитом зрения при глаукоме и  нару‑
шением когнитивных функций [7], но конкретные ис‑
следования, показывающие степень такой ассоциации 
в зависимости от остроты зрения без коррекции, нами 
не обнаружены. Связь у  пациентов между различной 
остротой зрения без коррекции с катарактой и когни‑
тивными нарушениями практически не анализирует‑
ся  [8], хотя катаракта и  когнитивные нарушения счи‑
таются распространенными возрастными проблемами, 
и офтальмологи сталкиваются все чаще с пациентами, 
у которых есть и то, и другое.

Цель исследования — изучение ассоциации дефици‑
та зрения при катаракте и первичной открытоугольной 
глаукоме с когнитивными нарушениями.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании, проведенном на базе Тамбовского 
филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия гла‑
за” имени академика С. Н. Федорова», приняли участие 
326 пациентов пожилого возраста с катарактой и 318 па‑
циентов такого же возраста с первичной открытоуголь‑
ной глаукомой.
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Диагностика катаракты осуществлялась в  соответ‑
ствии с «Федеральными клиническими рекомендациями 
по оказанию офтальмологической помощи пациентам 
с возрастной катарактой. Экспертный совет по проблеме 
хирургического лечения катаракты» [9].

Верификация диагноза первичной открытоугольной 
глаукомы выполнялась в  соответствии с  критериями 
«Национального руководства по глаукоме» [10].

Всем обследованным пациентам выполнялось ком‑
плексное офтальмологическое обследование с  последу‑
ющим определением величины зрительного дефицита 
по остроте зрения без коррекции. При этом использова‑
лась единая градация величины зрительного дефицита: 
до 0,20; 0,21–0,30; 0,31–0,40; 0,41–0,50; 0,51–0,60; свыше 0,61.

У пациентов с  катарактой и  первичной открытоу‑
гольной глаукомой, включенных в  исследование, опре‑
деляли степень выраженности когнитивных нарушений 
по шкале Mini-Mental-State-Examination (MMSE)  [11]. 
Степень когнитивных нарушений классифицировалась 
следующим образом:

–  28–30  баллов  — субъективные когнитивные рас‑
стройства;

–  24–27 баллов — умеренные когнитивные расстрой‑
ства;

–  19–23 балла — легкая деменция;
–  13–18  баллов  — деменция средней степени тяже‑

сти (умеренная);
–  менее 13 баллов — тяжелая деменция [11].
Исследование осуществлялось в соответствии с прин‑

ципами надлежащей клинической практики «Good 
Clinical Practice» и  принципами Хельсинкской деклара‑
ции, а пациентов включали в исследование после получе‑
ния письменного согласия.

При статистической обработке использовался корре‑
ляционный метод, задачей которого являлось определе‑
ние тесноты связи между когнитивными нарушениями 
и  величиной зрительного дефицита с  указанной выше 
градацией. Определялись также величины относитель‑
ного риска по общепринятой методике.

Для оценки достоверности различий использовался 
непараметрический критерий χ2, а  различие принима‑
лось статистически значимым при p < 0,05.

Обработка данных проведена с использованием про‑
граммы Statistica 10.0 и соответствующего программного 
модуля.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При наиболее выраженном зрительном дефиците, 
оцененном по остроте зрения без коррекции, до 0,20 сред‑
ний балл по шкале MMSE между сравниваемыми груп‑
пами пациентов с катарактой и первичной открытоуголь‑
ной глаукомой имел статистически значимые различия 
по критерию χ2 (табл. 1). Однако, несмотря на это, степень 
выраженности когнитивных нарушений у  пациентов 
как с катарактой, так и глаукомой, соответствовала демен‑
ции средней (умеренной) степени тяжести. При остроте 

зрения без коррекции от 0,21  до 0,30  среди обследован‑
ных пациентов когнитивные нарушения были такими же, 
как и при остроте зрения без коррекции до 0,20, средней 
степени. Иначе говоря, несмотря на некоторое умень‑
шение дефицита зрения с 0,20 до 0,30 по остроте зрения 
без коррекции, тяжесть когнитивной дисфункции не из‑
менилась и осталась прежней на уровне умеренных ког‑
нитивных нарушений.

При остроте зрения без коррекции от 0,31  до 
0,40 в обеих группах выявлена легкая деменция при от‑
сутствии статистически значимых различий в величине 
среднего балла по шкале MMSE среди пациентов с ката‑
рактой и глаукомой. Наряду с этим при снижении зри‑
тельного дефицита до 0,50  существенные изменения 
в  степени тяжести когнитивной дисфункции в  сравни‑
ваемых группах не произошли и  она соответствовала, 
как и в предыдущем диапазоне остроты зрения без кор‑
рекции — 0,31–0,40, легкой деменции.

Среди пациентов с остротой зрения без коррекции, 
равной 0,51–0,60, выявлены субъективные когнитивные 
расстройства независимо от нозологической формы оф‑
тальмопатологии. Аналогичные результаты по степени 
тяжести когнитивных нарушений установлены среди 
пациентов обеих групп с остротой зрения без коррекции 
свыше 0,61.

Таким образом, установлены существенные раз‑
личия в  когнитивном статусе пациентов с  катарактой 
и первичной открытоугольной глаукомой в зависимости 
от величины зрительного дефицита по остроте зрения 
без коррекции. При этом степень тяжести когнитивных 
нарушений при эквивалентной остроте зрения без кор‑
рекции была практически одинаковой среди пациентов 
как с катарактой, так и с глаукомой.

Выполненный корреляционный анализ между остро‑
той зрения без коррекции и степенью тяжести когнитив‑
ного дефицита по величине баллов шкалы MMSE пока‑
зал наличие умеренной прямой корреляционной связи 
в обеих группах пациентов с рассматриваемыми офталь‑
мологическими заболеваниями (рис. 1).

Таблица 1. Выраженность когнитивных нарушений в  зависимо­
сти от дефицита зрения по остроте зрения без коррекции у паци­
ентов с катарактой и глаукомой (М ± m)

Table 1. Severity of cognitive impairment depending on visual acuity 
deficiency without correction in patients with cataract and glaucoma 
(M ± m)

Острота зрения  
без коррекции /  

Visual acuity without  
correction

Пациенты с катарактой /  
Patients with cataract

Пациенты  
с глаукомой /  

Patients 
with glaucoma

Р

До 0,20 / Before 0,20 15,2 ± 0,3 13,8 ± 0,4 <0,01

0,21–0,30 17,4 ± 0,4 17,6 ± 0,3 >0,05

0,31–0,40 20,2 ± 0,5 19,4 ± 0,4 >0,05

0,41–0,50 21,6 ± 0,5 20,1 ± 0,4 >0,05

0,51–0,60 28,8 ± 0,6 28,3 ± 0,5 >0,05

Свыше 0,61 / Above 0,61 28,7 ± 0,4 28,5 ± 0,6 >0,05

Средняя величина / Average size 22,0 ± 0,5 21,3 ± 0,6 >0,05
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При этом корреляционная связь по величине парно‑
го коэффициента корреляции оказалась незначительно 
выше среди пациентов с глаукомой (p > 0,05). Выявленные 
корреляционные соотношения свидетельствуют о  том, 
что повышение остроты зрения без коррекции сопро‑
вождается увеличением балла по шкале MMSE, то есть 
улучшением когнитивных способностей. Иначе говоря, 
более высокий средний балл шкалы MMSE коррелирует 
с лучшей остротой зрения без коррекции.

Наличие ассоциации между остротой зрения без 
коррекции и  когнитивными нарушениями у  пациентов 
с  катарактой и  первичной открытоугольной глаукомой 
подтверждается и  результатами многомерного регресси‑
онного анализа, согласно которому как в нескорректиро‑
ванной, так и скорректированной по полу и возрасту моде‑
лях установлено влияние дефицита зрения на ментальную 
функцию обследованных пациентов (табл. 2).

Дефицит зрения вследствие ката‑
ракты повышает риск развития когни‑
тивных нарушений более чем в 2 раза. 
После корректировки на возраст и пол 
(скорректированная модель) влияние 
дефицита зрения вследствие катарак‑
ты на когнитивную дисфункцию со‑
хранилось со статистически значимым 
доверительным интервалом, хотя не‑
значительно уменьшилось относи‑
тельно нескорректированной модели. 
Дефицит зрения, обусловленный пер‑
вичной открытоугольной глаукомой, 
в большей степени, чем вследствие ка‑
таракты, повышает риск развития ког‑
нитивных нарушений как в нескоррек‑
тированной, так и скорректированной 
модели.

Повышение риска когнитивной дис‑
функции вследствие дефицита зрения 
при другой офтальмопатологии у людей 
пожилого и старческого возраста пока‑
зано в  единичных ранее выполненных 

исследованиях. В частности, при изучении связей между 
остротой зрения вблизи и когнитивным состоянием па‑
циентов старческого возраста (75 лет и более) установле‑
на корреляция лучшей остроты зрения вблизи со средним 
баллом шкалы MMSE как непрерывной переменной [12]. 
Коэффициент β  в модели множественной линейной ре‑
грессии составил 4,32 (p < 0,001). Средний балл шкалы 
MMSE также коррелировал с остротой зрения как с не‑
прерывной переменной (r = –0,405, p < 0,001). При этом 
относительный риск развития когнитивных нарушений 
у  данных пациентов в  нескорректированной модели со‑
ставлял 3,18 (р = 0,001), а в скорректированной модели — 
2,43 (р = 0,026).

Авторами этой работы, как и в нашем исследовании, 
выявлена высокая ассоциация нарушения зрения с ког‑
нитивной дисфункцией с той лишь разницей, что нами 
рассматривался дефицит зрения у пациентов с катарак‑
той и  первичной открытоугольной глаукомой, а  в ци‑
тированной публикации — нарушение остроты зрения 
вблизи. Вместе с тем корреспондирует в обоих случаях 
связь когнитивных нарушений с  нарушением зрения. 
Следовательно, независимо от причины зрительной де‑
привации возрастает риск когнитивных нарушений.

По данным другого исследования  [13], ухудшение 
зрения вблизи, но не зрения вдаль, связано со снижени‑
ем когнитивных способностей у пожилых американцев. 
В  полностью скорректированной модели показатели 
MMSE обследованных с нарушением зрения вблизи сни‑
зились на 0,62  балла за два года наблюдения и  снижа‑
лись на 0,13 балла больше за год, чем показатели людей 
с нормальным зрением вблизи. Другими независимыми 
предикторами снижения когнитивных функций были 

Рис. 1.  Корреляция между остротой зрения без коррекции и баллом по шкале MMSE 
у пациентов с первичной открытоугольной глаукомой (1) и катарактой (2), * p < 0,05. По 
оси абсцисс — баллы по шкале MMSE, по оси ординат — острота зрения без коррекции

Fig. 1.  Correlation between visual acuity without correction and MMSE score in patients 
with primary open-angle glaucoma (1) and cataract (2), * p < 0.05. On the abscissa axis — 
points on the MMSE scale, on the ordinate axis — visual acuity without correction

Таблица 2. Величины относительного риска в нескорректирован­
ной и скорректированной моделях для остроты зрения без коррек­
ции и когнитивных нарушений у пациентов с катарактой и первич­
ной открытоугольной глаукомой

Table 2. Relative risk values in uncorrected and adjusted models for 
visual acuity without correction and cognitive impairment in patients 
with cataract and primary open-angle glaucoma

Офтальмологическая 
патология /  

Ophthamological 
pathology

Нескорректированная  
модель (ОР и ДИ) /  
Uncorrected model  

(OR and DI)

Скорректированная  
модель (ОР и ДИ) /  

Corrected model  
(OR and DI)

Катаракта / Cataract 2,124 [1,872–2,431]
р = 0,0014

1,976 [1,742–2,315]
р = 0,0013

Первичная открытоугольная 
глаукома / Primary  
open-angle glaucoma

2,863 [2,541–3,179]
р = 0,0018

2,785 [2,562–3,108]
р = 0,0023
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базовый (исходный) показатель MMSE, возраст, образо‑
вание и семейное положение.

Наблюдалась, кроме того, тенденция к  корреля‑
ции между миопией и  средним показателем MMSE 
(r  =  –0,123, p  = 0,09), но она не сохранилась после по‑
правки на пол, возраст или образование [12]. Более мо‑
лодой возраст пациентов и более высокие уровни обра‑
зования (среднее специальное и высшее) коррелировали 
с большим показателем шкалы MMSE. Так, средний балл 
MMSE свыше 17  среди пациентов с  миопией отрица‑
тельно связан с возрастом и положительно связан с об‑
разованием: OR = 0,92 составлял для возраста при 95 % 
доверительном интервале 0,87–0,98, а  для образования 
OR = 1,22 при 95 % доверительном интервале 1,12–1,32.

У пациентов с  миопией в  возрасте от 40  до 79  лет, 
участвовавших в  сингапурском малайском исследова‑
нии  [14], миопия связана с  когнитивной дисфункцией 
при OR = 1,82 и 95 % доверительном интервале 1,05–3,15. 
Однако при дальнозоркости не было связи с когнитивной 
дисфункцией: OR = 1,08 и 95 % доверительный интервал 
0,70–1,66. Дальнейшая поправка на нескорректированные 
аномальные рефракции несущественно ослабила связь 
между миопией и когнитивной дисфункцией, но эта связь 
осталась значимой (OR = 1,78 и 95 % доверительный ин‑
тервал 1,02–3,10). В другом исследовании [15] у пациентов 
с миопией вероятность возникновения когнитивной дис‑
функции была почти в два раза выше (OR = 1,82 и 95 % 
доверительный интервал 1,05–3,15). Однако, как и в пре‑
дыдущей работе  [14], не установлена ассоциация гипер‑
метропии с когнитивными нарушениями.

Ассоциации дефицита зрения при катаракте с когни‑
тивными нарушениями практически не анализируются 

в  литературе, несмотря на их значение для клиниче‑
ской офтальмологии и геронтологии [1, 2, 8]. Известно, 
что катаракта и когнитивные нарушения связаны с воз‑
растом, и  они часто развиваются параллельно  [16–18]. 
Относительно связи дефицита зрения при глаукоме 
с  когнитивными нарушениями выявлена причинно-
следственная связь  [7] и  установлена высокая частота 
ментальной дисфункции [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Величина зрительного дефицита, независимо от вы‑
звавшей его офтальмологической патологии — катарак‑
ты или первичной открытоугольной глаукомы,  — ока‑
зывает влияние на степень тяжести когнитивных 
нарушений. При высоком зрительном дефиците у обсле‑
дованных пациентов зарегистрирована деменция сред‑
ней степени тяжести. При низком зрительном дефиците 
изменения когнитивных функций снижены в  меньшей 
степени и  соответствуют субъективным когнитивным 
расстройствам. Это указывает на актуальность и  важ‑
ность своевременной и адекватной коррекции дефицита 
зрения для предупреждения развития и прогрессирова‑
ния когнитивных нарушений. Дефицит зрения можно 
считать маркером когнитивных нарушений и  исполь‑
зовать при их мониторинге у  пациентов с  катарактой 
и первичной открытоугольной глаукомой.
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Оценка аберраций волнового фронта у детей с миопией на фоне нарушения состояния...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):332–340

Цель: исследовать состояние волнового фронта у детей с миопией, имеющих различные проявления компьютерного зритель­
ного синдрома (КЗС) и цифрового напряжения глаз и симптомы нарушения состояния глазной поверхности, выявить диагности­
ческую значимость критериев показателей аберраций глаза для оценки состояния глазной поверхности. Пациенты и методы. 
Обследованы 76 детей (152 глаза) с миопией в возрасте от 8 до 18 лет. В группу исследования были отобраны пациенты, при­
меняющие гаджеты и компьютер суммарно более 2 часов в день. Все пациенты использовали в качестве метода оптической 
коррекции очки в режиме постоянного ношения. Пациенты были разделены на 2 группы: с симптомами нарушения состояния 
глазной поверхности и без таких симптомов. Выраженность субъективных признаков нарушения состояния системы глазной по­
верхности, наличие признаков компьютерного зрительного синдрома и состояние зрительного комфорта оценивали с помощью 
анализа результатов заполнения пациентами онлайн-опросника «Состояние глазной поверхности», с помощью кератографа из­
меряли неинвазивное время разрыва слезной пленки (NTBR), проводили мейбографию и исследование липидного слоя слезной 
пленки. Всем пациентам проводили аберрометрию волнового фронта в затемненной комнате без циклоплегии. Результаты. 
Установлено, что в группе пациентов с наличием субъективных признаков нарушения состояния глазной поверхности, выяв­
ленным с помощью онлайн-опросника «Состояние глазной поверхности», общие роговичные аберрации были статистически 
достоверно выше, чем в группе сравнения. Корреляционный анализ между показателями состояния глазной поверхности и па­
раметрами волнового фронта в группе детей с нарушением состояния глазной поверхности показал, что более высокому уровню 
роговичных аберраций соответствует большее количество баллов по опроснику нарушений глазной поверхности и состояния 
зрительного комфорта. При сравнении данных неинвазивного времени разрыва слезной пленки была установлена отрица­
тельная корреляционная связь, это означает, что при большем количестве баллов по опроснику, а следовательно, при более 
значительной степени выраженности нарушений состояния глазной поверхности время разрыва слезной пленки было меньше. 
Заключение. Структура волнового фронта у детей с миопией на фоне нарушения состояния глазной поверхности в сочетании 
с КЗС и цифровым напряжением глаз достоверно отличается от структуры волнового фронта в группе сравнения.

Ключевые слова: глазная поверхность, миопия, волновой фронт, компьютерный зрительный синдром (КЗС), цифровое 
напряжение глаз
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ABSTRACT

Purpose: to assess the state of the wavefront in children with myopia, who have various manifestations of digital eye strain and 
symptoms of ocular surface disorders, and to evaluate the diagnostic significance of wavefront criteria for assessing the state of the 
ocular surface. Patients and methods. The study involved 76 children (152 eyes) with myopia aged 8 to 18 years who used gadgets 
and computers for more than 2 hours a day. All patients used glasses as a method of optical correction and were constantly worn. 
The patients were divided into 2 groups: 1st with symptoms of ocular surface disorder, 2nd — comparison group. Subjective signs 
were studied using the online questionnaire “State of the ocular surface”. Using the “Keratograph 5M Oculus” the following parameters 
were assessed: non-invasive tear film breakup time (NTBR), including the first tear film breakup time, average tear film breakup time, 
breakup time gradient and maximum tear film breakup zone, the same device was used to perform infrared meibography and study 
of the lipid layer of the tear film. All patients underwent wavefront aberrometry in a darkened room without cycloplegia. Results. It 
was found that in the group of patients with the presence of subjective phenomena of disturbance of the state of the ocular surface, 
identified using the online questionnaire “State of the ocular surface”, rotor aberrations were statistically significantly higher than in the 
comparison group. At the same time, the indicators of higher-order corneal aberrations have comparable values. Correlation analysis 
between indicators of the state of the ocular surface and parameters of the wavefront in the group of children with disturbances 
of the state of the ocular surface showed that a higher level of corneal aberrations corresponds to a higher number of points on the 
questionnaire of disturbances of the ocular surface and the state of visual comfort, in turn, when comparing data on non-invasive tear 
film breakup time, a negative correlation was established, which means that with a higher number of points on the questionnaire, and 
therefore, with a more significant degree of impairment of the ocular surface, the tear film breakup time was shorter. Conclusion. 
The structure of the wavefront in children with myopia against the background of a disorder of the ocular surface in combination with 
CVS and digital eye strain is significantly different from the structure of the wavefront in the comparison group.
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Актуальность

За последние десятилетия частота развития мио‑
пии среди детского населения не только в  нашей стра‑
не, но и в мире неуклонно растет [1]. При этом миопия, 
манифестирующая в раннем школьном возрасте, имеет 
достоверную тенденцию к  более стремительному про‑
грессированию из-за активного рефрактогенеза у детей 
данного периода жизни [2].

Большая роль в  патогенезе миопии отводится ак‑
тивной зрительной нагрузке на близком расстоянии, 
использованию цифровых устройств, малой физиче‑
ской активности и  недостаточному времени пребы‑
вания на свежем воздухе в  светлое время суток  [3], 
что приобрело особую значимость в период пандемии 
COVID-19  [4]. Вынужденный переход на дистанци‑
онное обучение, широкое применение смартфонов, 

компьютеров, планшетов в  качестве учебных пособий 
для выполнения домашних заданий, для участия в про‑
цессе обучения в  режиме онлайн, а  также для прове‑
дения досуга в  свободное от учебы время, в  условиях 
невозможности посещения спортивных секций и  дру‑
гих общественных мест на период карантина, приве‑
ли к  быстрому прогрессированию миопии, особенно 
в группе детей в возрасте 6–8 лет [5].

Многими авторами исследовано негативное влияние 
так называемой «цифровой» зрительной нагрузки на ор‑
ган зрения как у  взрослых  [6–8], так и  у детей  [9, 10]. 
При продолжительном использовании экранов монито‑
ров различного размера на среднем (45–60 см) и близком 
(менее 25  см) расстоянии от глаз возникают характер‑
ные симптомы зрительного напряжения: затуманива‑
ние зрения, усталость глаз, раздражение и покраснение 
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глаз, нечеткость зрения, двоение, зрительный диском‑
форт, чувство инородного тела, слезотечение и  другие. 
Возникающий симптомокомплекс объединяет признаки 
астенопии и  синдрома сухого глаза, в  развитии кото‑
рого играют роль два самостоятельных звена, которые 
связаны единым «пусковым» механизмом (длительной 
напряженной работой за монитором компьютера, план‑
шета, смартфона или другого гаджета), они развиваются 
одновременно, влияют друг на друга, усиливая негатив‑
ное действие каждого из них [11]. Данное состояние на‑
зывают компьютерным зрительным синдромом (КЗС) 
или цифровым напряжением глаз (digital eye strain). 
Триггерным фактором развития КЗС служит наличие 
уже имеющихся у  пользователя расстройств аккомо‑
дации (слабости, перенапряжения или лабильности). 
Процесс фокусировки для рассматривания объектов, 
находящихся на различных расстояниях от глаз, осу‑
ществляется с помощью аккомодации, при этом важной 
является локализация преломляющихся световых лу‑
чей, проникающих в  глаз, в области центральной зоны 
сетчатки — фовеолы [12]. Физиологичность и достаточ‑
ность работы аккомодации определяют качество зрения 
и жизни человека.

Немаловажным является состояние бинокулярного 
баланса, наличие гетерофорий в различной степени ком‑
пенсации и  других нарушений бинокулярного зрения, 
в том числе недостаточности конвергенции или эксцесса 
дивергенции, что способствует более быстрому разви‑
тию утомляемости глаз при использовании гаджетов.

Снижение числа мигательных движений век связано 
как с напряженностью зрительного труда [13], так и со 
снижением тактильной чувствительности роговицы 
на фоне деионизации воздуха. Нормальным считается 
число морганий от 10 до 15 в минуту продолжительно‑
стью 0,3–0,4 секунды и интервалом между мигательными 
движениями 3–4 секунды [14]. При цифровом зритель‑
ном напряжении и использовании мониторов происхо‑
дит снижение частоты мигательных движений в среднем 
с 12–15 до 4–5 в минуту. В свою очередь, широкое рас‑
крытие глазной щели во время использования цифровых 
мониторов и экранов телефонов с увеличением площади 
экспонируемой глазной поверхности (при несоблюдении 
рекомендаций эргономики организации учебного места 
и неправильном положении монитора компьютера), вы‑
зывают повышение испаряемости слезной пленки (СП) 
и увеличение показателя осмолярности слезной жидко‑
сти (СЖ). Осмолярность СЖ рассматривают как пара‑
метр оценки состава СП с учетом интенсивности испаре‑
ния ее водной фазы. Гиперосмолярность слезы является 
свидетельством повышения молярной концентрации 
входящих в  ее состав веществ и  служит важным пато‑
генетическим фактором развития воспалительного про‑
цесса в  тканях глазной поверхности, а  также является 
самостоятельным повреждающим фактором, который 
становится причиной осмотического стресса в  клетках 

эпителия конъюнктивы и роговицы [15, 16]. В результа‑
те нарушается слаженность работы системы глазной по‑
верхности, в которую, помимо непосредственно слезной 
пленки, включают эпителий, покрывающий роговицу, 
конъюнктиву, протоки и  ацинусы мейбомиевых желез 
и назолакримальной системы, а также веки.

Таким образом, при наличии признаков КЗС и/или 
цифрового напряжения глаз у детей чаще всего развива‑
ется так называемая «эвапоративная» форма синдрома 
сухого глаза. Характерным фактором, сопровождающим 
повышенную испаряемость слезы в данном случае, явля‑
ется неполноценность поверхностного липидного слоя 
слезной пленки, поскольку этот слой препятствует ис‑
парению слезы с поверхности глаза. Снижение толщины 
липидного слоя обычно связано с  сопутствующей дис‑
функцией мейбомиевых желез (МЖ), например с  ча‑
стичной облитерацией их выводных протоков [17].

Для оценки субъективных признаков нарушения 
состояния глазной поверхности у  детей разработана 
и применяется в практике адаптированная для детского 
возраста анкета (онлайн-опросник) «Состояние глазной 
поверхности», которая содержит вопросы для оценки 
степени проявления не только характерных симптомов 
синдрома сухого глаза, но и состояния зрительного ком‑
форта [18].

Доказано наличие взаимосвязи между степенью вы‑
раженности симптомов синдрома сухого глаза и  изме‑
нениями аберраций волнового фронта глаза  [19–21]. 
Увеличение моды общих аберраций (за счет роговичных) 
демонстрирует клиническую значимость этих параме‑
тров и определяет их влияние на зрительную функцию. 
У взрослых пациентов, в отличие от детей, корреляци‑
онная взаимосвязь этих параметров изучена достаточ‑
но детально. Данные изучения изменений волнового 
фронта на фоне субъективных и  объективных призна‑
ков нарушений состояний глазной поверхности должны 
учитываться при выборе тактики лечения симптомов 
нарушений состояния глазной поверхности, при выбо‑
ре способа оптической коррекции аномалий рефракции, 
в  рекомендациях по оптимизации факторов окружаю‑
щей среды (соблюдение времени использования гадже‑
тов и их расстояния от глаз, увлажненность помещений 
и др.), влияющих на зрительный комфорт, что определи‑
ло цель настоящего исследования.

Цель: исследовать состояние волнового фронта у де‑
тей с миопией, имеющих различные проявления цифро‑
вого напряжения глаз, и  симптомы нарушения состоя‑
ния глазной поверхности, выявить диагностическую 
значимость критериев показателей аберраций глаза 
для оценки состояния глазной поверхности.

Пациенты и методы

Исследование было проведено на добровольной ос‑
нове в соответствии с этическими принципами проведе‑
ния медицинских исследований согласно Хельсинкской 
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декларации Всемирной медицинской ассоциации  [22], 
после получения информированного согласия родите‑
лей или законных представителей.

Критерии включения пациентов в группу исследова‑
ния: наличие миопии слабой и средней степени, исполь‑
зование очковой коррекции, отсутствие сопутствующей 
глазной и общесоматической патологии.

Критерии невключения в группы исследования: при‑
менение любых глазных капель (слезозаменителей, бета-
адреноблокаторов, гипотензивных капель и др.), любые 
виды офтальмологических оперативных вмешательств 
в  анамнезе, наличие системных заболеваний (ревма‑
тоидный артрит, сахарный диабет и  др.), любые виды 
глаукомы (врожденная, ювенильная, вторичная), врож‑
денная или приобретенная патология назолакрималь‑
ной системы (атрезия слезных точек, алакримия, стеноз 
слезно-носового канала, дакриоцистит и др.), нарушение 
тонуса нижнего века, выворот нижнего века, неполное 
смыкание век во время бодрствования.

Обследованы 76 детей (152 глаза) с миопией в воз‑
расте от 8 до 18 лет (средний возраст 13,1 ± 2,32 года). 
Миопия 1-й степени — 33 пациента (43,4 %), 2-й степе‑
ни  — 39 (51,3 %), 3-й  степени  — 4 (5,3 %). Среди них 
38  мальчиков (50 %), 38  девочек (50 %). В  группу ис‑
следования были отобраны пациенты, использующие 
гаджеты и  компьютер суммарно более 2  часов в  день. 
Все пациенты использовали в качестве метода оптиче‑
ской коррекции очки в режиме постоянного ношения. 
Пациенты были разделены на 2  группы: 1-я  — 30  па‑
циентов (39,5 %) с симптомами (субъективными и/или 
объективными) нарушения состояния глазной поверх‑
ности, 2-я — 46 пациентов (60 %) группа сравнения — 
без симптомов нарушения состояния глазной поверх‑
ности. Всем пациентам проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование, которое включало 
визометрию, авторефрактометрию, тонометрию, пери‑
метрию (детям старше 12 лет), биометрию, офтальмо‑
скопию, биомикроскопию.

Выраженность субъективных признаков наруше‑
ния состояния системы глазной поверхности, наличие 
признаков компьютерного зрительного синдрома и  со‑
стояние зрительного комфорта оценивали с  помощью 
анализа результатов заполнения пациентами онлайн-
опросника «Состояние глазной поверхности» (рис. 1), 

размещенного в  сети интернет 
(заявка на промышленный обра‑
зец № 2023503278 от 05.07.2023).

Пациент самостоятельно 
или с  помощью родителей от‑
вечал на 23  вопроса анкеты. 
Опросник содержит три груп‑
пы вопросов, касающихся на‑
личия симптомов раздражения 
глазной поверхности, ощущения 
дискомфорта в различных усло‑
виях окружающей среды, зри‑
тельного напряжения при чте‑
нии и  использовании гаджетов на близком расстоянии 
и др. Ответы оценивались в баллах от 0 до 4 в зависимо‑
сти от частоты возникновения признака. Производилась 
интегральная оценка результатов в  виде суммы баллов 
по определенным группам вопросов.

Полученные результаты по первой группе вопросов 
для выявления симптомов изменений системы глазной 
поверхности интерпретировались следующим образом: 
от 1 до 6 баллов — незначительные нарушения, от 7 до 
15  — умеренные нарушения, от 16  до 26  — выражен‑
ные нарушения, от 27 до 36 — значительно выраженные 
нарушения. По второй группе вопросов о  зрительном 
комфорте: от 1  до 12  баллов  — умеренные нарушения, 
от 13 до 24 — выраженные нарушения. Выявленные фак‑
торы риска развития синдрома сухого глаза фиксирова‑
ли в карте обследования пациента, в последующем паци‑
ентам и их родителям давали рекомендации по способам 
коррекции факторов, предрасполагающих к  развитию 
синдрома сухого глаза.

С помощью кератографа «Oculus 5М» (Германия) 
оценивались следующие параметры: неинвазивное вре‑
мя разрыва слезной пленки (НВРСП), в том числе время 
первого разрыва слезной пленки, среднее время разрыва 
слезной пленки, градиент времени разрыва (процент зон 
разрыва в секунду) и максимальная зона разрыва слез‑
ной пленки (количество зон разрыва за 10,5 сек) (рис. 2).

Мейбография и  оценка состояния протоков МЖ 
производилась с  помощью фотографирования ниж‑
него века в  инфракрасном свете. В  зависимости 
от количества облитерированных протоков определяли 
степень нарушения: 0 степень — норма (нет потери желез), 

Рис. 1.  QR-код для пе­
рехода на интернет-стра­
ницу онлайн-опросника

Fig. 1.  QR code to go to 
the website of the online 
questionnaire

Рис. 2.  Диагностическая карта НВРСП на приборе кератограф 5М Oculus

Fig. 2.  The Non-Invasive Tear Breakup Time (NITBUT) diagnostic map by the Keratograph 5M Oculus



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

336

2024;21(2):332–340 

И.Л. Плисов, Е.М. Наумова, А.И. Смолева

Контактная информация: Наумова Екатерина Михайловна naumova100@inbox.ru

Оценка аберраций волнового фронта у детей с миопией на фоне нарушения состояния...

1-я  степень  — умеренная потеря желез (1/3  от нормы), 
2-я степень — значительная потеря желез (1/3–2/3 от нор‑
мы), 3-я степень — потеря желез более 2/3 от нормы (рис.3).

Оценка толщины липидного слоя производилась 
по классификации Гиллона путем анализа изменения 
световых узоров на поверхности роговицы. Шкала со‑
ответствия и  описание видов изображения приведены 
в таблице 1.

Аберрометрию волнового фронта проводили в затем‑
ненной комнате (мидриаз достигался путем размещения 
пациента в затемненных условиях с закрытыми глазами 
на 10 минут, аберрометрию выполняли в кабинете с вы‑
ключенным светом) без применения медикаментозной 

циклоплегии в целях приближения данных к естествен‑
ным условиям состояния работы аккомодационной си‑
стемы глаза. Исследование проведено с  помощью ана‑
лизатора оптических сред глаза OPD-Scan III (Nidek, 
Япония) (рис. 3). Аберрации анализировали при ширине 
зрачка 6  мм, коэффициенты Цернике до 9-го порядка 
включительно: вертикальный и горизонтальный наклон 
(tilt 1, tilt 2), вертикальный и горизонтальный трефойл 
(trefoil 6, trefoil 9), вертикальную и горизонтальную кому 
(coma 7, coma 8), сферические аберрации (СА), средне‑
квадратичное отклонение от идеального волнового 
фронта (RMS).

Статистический анализ полученных данных осу‑
ществлялся с  помощью программного обеспечения MS 
Excel 2016 (Microsoft Inc., США), Statistica 12.0 (StatSoft 
Inc., США). Использовались традиционные показатели 
описательной статистики: число наблюдений (n), М  — 
среднее арифметическое значение, σ — стандартное от‑
клонение. Поскольку распределение значений не отлича‑
лось от нормального, данные представлены в виде M ± σ. 
Для сравнения двух независимых выборок применяли 
непарный t-критерий Стьюдента. Критический уровень 
значимости (р) при проверке статистических гипотез 
принимали менее 0,05.

Рис. 3.  Мейбография нижнего века на приборе кератограф 5М 
Oculus

Fig. 3.  Meibography of the lower eyelid by the Keratograph 5M 
Oculus

Таблица 1. Классификация липидного профиля и клиническая интерпретация (по Гиллон и соавт., адаптировано) [23]

Table 1. Lipid profile classification and clinical interpretation (Adapted and taken from Gillon et al.) [23] 

Пример 
изображения / 
Sample image

Примеры 10 изображений / Sample from 10 different images Внешний вид, описание / Appearance
Толщина  

липидного слоя / 
Thickness of lipid layer

Открытые петли, серый фон с слабовыраженным 
отражением рисунка, трудно

заметный сетчатый узор / Open loops, gray 
background with a faint reflection of the pattern,  

hardly noticeable mesh pattern

~13–15 нм / nm

Более компактный сетчатый рисунок с серым цветом 
средней отражательной способности и большим 

количеством липидов, чем в открытой сетке /  
A more compact grid pattern with a gray color 

of medium reflectivity and a large amount of lipids  
than in an open grid

~30–50 нм / nm

Вертикальные и горизонтальные серые волны 
хорошей вязкости / Vertical and horizontal gray waves 

of good viscosity
~50–80 нм / nm

Дискретные коричневые и синие хорошо выражен-
ные интерференционные каймы липидного слоя, 

наложенные на беловатую основу / Discrete brown 
and blue well-defined interference fringes of the lipid 

layer superimposed on a whitish base

~90–140 нм / nm
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Результаты и обсуждение

В таблице 2  представлено количество пациентов 
в  группах, распределение по полу, возрасту, а  также 
результаты, полученные при анализе данных ответов 
на онлайн-опросник «Состояние глазной поверхности» 
в группе исследования и группе сравнения.

Анализ результатов анкетирования 
показал, что из 76 пациентов у 30 были 
выявлены нарушения состояния си‑
стемы глазной поверхности. Эти паци‑
енты составили группу исследования, 
остальные 46 пациентов были включе‑
ны в группу сравнения.

В группе исследования преоблада‑
ла незначительная степень выражен‑
ности субъективных симптомов нару‑
шения состояния глазной поверхности 
(17  пациентов), а  умеренные и  вы‑
раженные изменения были выявле‑
ны у 7 и 6 пациентов соответственно. 
Распределение критериев в процентах 
внутри групп по степени выраженно‑
сти, а  также данные по полученным 

ответам на вопросы, касающиеся состояния зрительного 
комфорта, представлены в таблице 2.

В таблице 3  представлены значения среднеквадра‑
тичного отклонения параметров волнового фронта в ис‑
следуемой группе и  группе сравнения. Приведенные 
в данной таблице данные показывают, что в группе па‑
циентов с  наличием субъективных признаков наруше‑
ния состояния глазной поверхности общие роговичные 
аберрации были статистически достоверно выше, чем 
в группе сравнения (p < 0,001). При этом показатели ро‑
говичных аберраций высшего порядка, в том числе тре‑
фойла, имеют сопоставимые значения. Роговичные сфе‑
рические аберрации и кома в исследуемой группе были 
выше, чем в группе сравнения (p < 0,001).

Рис. 4.  Аберрометрия на приборе OPD-Scan III

Fig. 4.  Aberrometry using the OPD-Scan III device

Таблица 2.  Распределение по полу, возрасту и частота выявле­
ния субъективных признаков, распределение по степени выра­
женности в группе с симптомами нарушения глазной поверхности 
и группе сравнения

Table 2.  Distribution by sex, age, and ocular surface condition 
characteristics in the group with ocular surface symptoms and the 
comparison group and the frequency of detection of subjective signs, 
distribution by severity

Параметры / Parameters

Группа с нарушением 
состояния глазной 

поверхности / Group 
with ocular surface disorder

Группа сравнения /  
Group of compare 

Число пациентов / 
количество глаз / Number 
of patients / number of eyes

30/60 46/92

Пол (м/ж), число пациентов / 
Gender (m/w), number 
of patients

13/17 20/26

Возраст (лет) / Age (years) 14,4 ± 2,8 13,9 ± 3,1

Опросник: симптомы 
синдрома сухого глаза (% /  
количество пациентов) / 
Questionnaire: symptoms 
of dry eye syndrome (% / 
number of patients)

Незначительные 56,6/17
Умеренные 23,4/7
Выраженные 20/6

Значительно выраженные –
Minor 56.6/17

Moderate 23,4/7
Severe 20/6

Significantly severe –

Незначительные 4/8,7
Умеренные –

Выраженные –
Значительно выраженные –

Minor 4/8,7
Moderate –

Severe –
Significantly severe –

Опросник: состояние 
зрительного комфорта (% / 
количество пациентов) / 
Questionnaire: state of visual 
comfort (% / number 
of patients)

Умеренные нарушения 80/24
Выраженные нарушения 20/6

Moderate impairment 80 /24
Severe impairment 20 /6

Умеренные нарушения 26/12
Выраженные нарушения –
Moderate impairment 26/12

Severe impairment –

Таблица 3. Структура волнового фронта в группе с симптомами 
нарушения глазной поверхности и в группе сравнения (М ± σ)

Table 3. Wavefront structure in the group with ocular surface 
symptoms and in the comparison group (М ± σ)

Среднеквадратичное 
значение ошибок
(RMS) / RMS value 

of errors

Группа с нарушением 
состояния глазной 

поверхности / Group with 
ocular surface disorder

Группа 
сравнения 
/ Group of 
compare

P
Mean ± SD

Общие роговичные 
аберрации / Total corneal 
aberrations

2,60 ± 2,90 0,73 ± 0,99 <0,001

Роговичные аберрации 
высшего порядка / Higher 
order corneal aberrations

0,30 ± 0,80 0,35 ± 087 <0,001

Роговичные аберрации: 
кома / Corneal aberrations: 
coma

0,20 ± 0,60 0,12 ± 0,09 <0,001

Роговичные аберра-
ции: трефойл / Corneal 
aberrations: trefoil

0,10 ± 0,40 0,09 ± 0,03 <0,001

Роговичные сферические 
аберрации / Corneal 
spherical aberrations

0,10 ± 0,14 0,06 ± 0,09 <0,001
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В таблице 4 представлены данные исследования не‑
инвазивного времени разрыва слезной пленки (НВРСП).

Считается, что показатели НВРСП у детей и взрослых 
сопоставимы и составляют в норме от 30 секунд и более, 
время разрыва слезной пленки от 10 до 30 секунд счи‑
тается пограничным показателем. В  группе исследова‑
ния этот показатель времени первого разрыва в среднем 
составил 8,22  секунды, что соответствует резкому сни‑
жению стабильности слезной пленки. В группе этот по‑
казатель был в среднем выше (17,1 сек), чем в группе ис‑
следования, хотя и не достигал нормальных критериев.

Из-за отсутствия нормативной базы по параметрам 
среднего времени разрыва слезной пленки, градиента 

времени разрыва и максимальной зоны разрыва слезной 
пленки было оценено различие данных между группами. 
Данные по вышеупомянутым показателям приведены 
в таблице 4. Анализ состояния МЖ в группе исследова‑
ния показал, что первая степень потери протоков име‑
лась в 33 глазах, а в группе сравнения лишь в 5 глазах. 
Ориентировочная оценка толщины липидного слоя 
слезной пленки и распределение показателей в количе‑
ственном и процентном отношении внутри обеих групп 
также отражено в таблице 4.

В таблице 5 представлены результаты корреляцион‑
ного анализа параметров исследования слезной пленки 
и данных опросника «состояние глазной поверхности».

Таблица 4. Характеристики состояния глазной поверхности

Table 4. Characteristics of the ocular surface condition

Параметры единицы измерения) / Parameters (units) Группа с нарушением состояния глазной 
поверхности / Group with ocular surface disorder

Группа сравнения /  
Comparison group

P
Mean ± SD

Неинвазивное время разрыва слезной пленки (НВРСП): время первого разрыва (сек.) / 
Non-invasive keratograph tear breakup time (NIKBUT): first breakup time (sec.) 8,22 ± 4,20 (2,55–15,5) 17,1 ± 2,8 (14,4–24,1) <0,001

Неинвазивное время разрыва слезной пленки (НВРСП): среднее время разрыва (сек.) / 
Non-invasive keratograph tear breakup time (NIKBUT): average breakup time (sec.) 11,44 ± 4,44 (4,97–18,93) 19,2 ± 3,1 (16,1–25,3) <0,001

Неинвазивное время разрыва слезной пленки (НВРСП): градиент времени разрыва (% 
зон разрыва в секунду) / Non-invasive keratograph tear breakup time (NIKBUT): breakup 
time gradient (% area/s)

8,3 % (3–20 %) 6,1 % (3–10 %) <0,001

Неинвазивное время разрыва слезной пленки (НВРСП): максимальная зона разрыва 
слезной пленки (количество зон разрыва <10,5 сек.) / Non-invasive keratograph tear 
breakup time (NIKBUT): maximum breakup area (count of zones <10,5 sec.) 

7,5 (2–37) 4,5 (0–8) <0,001

Мейбоскопия (выраженность потерь протоков, % / количество глаз) /  
Meiboscopy (severity of ductal loss % / number of eyes)

Степень 0 — 40,3/27
Степень 1 — 51,6/33

Степень 2 — 3,4/2
Степени 3, 4 — 0

Grade 0 — 40.3/27
Grade 1 — 51,6/33

Grade 2 — 3,4/2
Grades 3, 4 — 0

Степень 0 — 94,5/87
Степень 1 — 5,5/5
Степени 2–4 — 0

Grade 0 — 94.5/87
Grade 1 — 5.5/5
Grades 2–4 — 0

<0,001

Липидный слой (нм) — количество глаз (%) / Lipid layer (nm) —  number of eyes (%)

~90–140 — 24 (40)
~50–80 — 32 (53)
~30–50 — 4 (6,6)

~13–15 — 0

~90–140 — 71 (77,2)
~50–80 — 21 (22,8)

~30–50 — 0
~13–15 — 0

Таблица 5. Корреляционный анализ между показателями состояния глазной поверхности и параметрами волнового фронта

Table 5. Correlation analysis between ocular surface condition parameters and wavefront parameters

Параметры / Parameters Опросник: симптомы синдрома сухого глаза / 
Questionnaire: symptoms of dry eye syndrome

Неинвазивное время разрыва слезной пленки 
(НВРСП) / Non-invasive tear film rupture time

Общие роговичные аберрации / Common corneal aberrations r = 0,542
P < 0,001

r = –0,063
P < 0,001

Роговичные аберрации высшего порядка / Higher order corneal aberrations r = 0,420
P = 0,001

r = –0,206
P = 0,001

Роговичные аберрации: кома / Corneal aberrations: coma r = 0,612
P < 0,001

r = –0,261
P < 0,001

Роговичные аберрации: трефойл / Corneal aberrations: trefoil r = 0,550
P < 0,001

r = –0,185
P < 0,001

Роговичные сферические аберрации / Corneal spherical aberrations r = 0,530
P < 0,001

r = –0,039
P < 0,001
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Корреляционный анализ между показателями со‑
стояния глазной поверхности и параметрами волнового 
фронта в группе детей с нарушением состояния глазной 
поверхности показал, что более высокому уровню рого‑
вичных аберраций соответствует большее количество 
баллов по опроснику «Состояние глазной поверхности», 
установлена положительная корреляционная связь меж‑
ду этими параметрами. При сравнении суммы баллов 
по опроснику и данных неинвазивного времени разрыва 
слезной пленки была установлена отрицательная корре‑
ляционная связь, а это означает, что при большем коли‑
честве баллов по опроснику, а следовательно, при более 
значительной степени выраженности нарушений состо‑
яния глазной поверхности время разрыва слезной плен‑
ки было меньше.
Выводы

1.  Структура волнового фронта у детей с признаками 
нарушения состояния глазной поверхности на фоне КЗС 
и цифрового зрительного напряжения достоверно отлича‑
ется от структуры волнового фронта у детей, не имеющих 
симптомов нарушения состояния глазной поверхности.

2.  Сравнение параметров волнового фронта в  ис‑
следуемых группах показало более высокие показатели 
общих роговичных аберраций, роговичных аберраций 
высшего порядка (комы, трефойла, сферических аберра‑
ций) в группе с симптомами нарушения состояния глаз‑
ной поверхности.

3.  Выявлена положительная корреляционная связь 
между более высокими показателями роговичных абер‑

раций и выраженностью субъективных симптомов нару‑
шения состояния глазной поверхности у детей с длитель‑
ным использованием гаджетов и состоянием цифрового 
напряжения глаз.

4.  Выявлена отрицательная корреляционная связь 
между параметрами состояния волнового фронта и по‑
казателями стабильности слезной пленки у детей с ми‑
опией.
Заключение

Установленная в  результате проведенного исследо‑
вания взаимосвязь параметров стабильности слезной 
пленки, толщины ее липидного слоя и  состояния про‑
токов МЖ со степенью выраженности субъективных 
жалоб доказывает актуальность проведения расширен‑
ного детального опроса и сбора анамнеза у детей, в том 
числе с  помощью современных удобных к  заполнению 
онлайн-опросников. Изучение структуры волнового 
фронта у  детей с  нарушениями состояния глазной по‑
верхности, связанными с  КЗС, цифровым напряжени‑
ем или синдромом сухого глаза, является актуальным 
в плане подбора средств оптической коррекции миопии, 
а  также для дальнейшего динамического наблюдения, 
в том числе после проведенной консервативной терапии 
или аппаратного лечения.
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Цель — изучить влияние различных методов интраоперационной кератопротекции на морфофункциональное состояние структур 
глазной поверхности (СГП) в ранние сроки после факоэмульсификации возрастной катаракты (ФЭ ВК). Пациенты и методы. 
240 пациентов (240 глаз) в возрасте 65 ± 4 года, 109 мужчин, 131 женщина обратились для оперативного лечения ВК. Все 
пациенты по методу интраоперационной кератопротекции были разделены на три группы наблюдения: 1-я группа — 60 пациен­
тов, орошение роговицы сбалансированным раствором; 2-я группа — 60 пациентов, на роговицу накладывали вискоэластик; 
3-я группа: 3а подгруппа — 60 пациентов, на роговицу накладывали мягкую контактную линзу (МКЛ); 3б подгруппа — 60 па­
циентов, на роговицу накладывали МКЛ, пропитанную раствором рибофлавина. Кроме стандартного офтальмологического 
обследования проводили тест Ширмера-I, ОКТ-сканирование, определяли время разрыва слезной пленки (ВРСП). Результаты. 
Операции были выполнены без осложнений. В 1-е сутки после операции показатели пробы Ширмера оказались выше в глазах 
1-й и 2-й групп. На 5-е сутки после операции слезопродукция резко снизилась во всех глазах. На 10-е сутки увеличение слезо­
продукции наблюдалось во всех группах, максимальный прирост — в 3б подгруппе. В 1-е сутки после операции ВРСП снизилось 
во всех исследуемых глазах. Наибольшее значимое снижение ВРСП было отмечено в 1-й группе, наименьшее — в 3б подгруппе. 
В 1-е сутки толщина эпителия роговицы (ТЭР) снизилась во всех глазах, максимальное снижение выявлено в 1-й группе. На 
5 сутки ТЭР продолжала снижаться во всех глазах, минимальное снижение произошло в 3б подгруппе. На 10-е сутки отмечено 
уменьшение ТЭР во всех группах с минимальной значимой динамикой в 3б подгруппе. Заключение. Проведенное исследование 
показало, что состояние СГП в раннем периоде после ФЭ ВК зависит от метода интраоперационной кератопротекции. Наибо­
лее оптимальным методом интраоперационной защиты эпителия роговицы и профилактики негативного морфофункционально­
го состояния СГП после ФЭ ВК является применение МКЛ, пропитанной рибофлавином.
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Введение

В настоящее время одним из основных факторов каче‑
ства хирургии возрастной катаракты (ВК), кроме дости‑
жения высокой остроты зрения, выступает минимизация 
осложнений, в том числе и ятрогенного синдрома сухого 
глаза (ССГ), основной причиной развития которого при‑
знается комплексное морфофункциональное поврежде‑
ние структур глазной поверхности (СГП) в течение всего 
периода лечения [1, 2]. По данным разных авторов, часто‑
та ССГ после факоэмульсификации ВК через один месяц 
после операции встречается в 80–90 %, в период до 3 ме‑
сяцев после операции — в 9,8–66,2 % [3, 4].

Не вызывает сомнения тот факт, что главной причи‑
ной развития ССГ является неадекватная реакция СГП 
на хирургическую травму при низких репаративных 
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ABSTRACT

Purpose: to study the effect of various methods of intraoperative keratoprotection on morphological and functional state of ocular 
surface system (OSS) in early period after phacoemulsification (PE) in senile cataract (SC). Patients and methods. 240 patients 
(240 eyes) who applied for surgical treatment of SC. Age: 65 ± 4 years. 109 men, 131 women. All patients were divided into three ob­
servation groups according to the method of intraoperative keratoprotection: 1st group — 60 patients, corneal irrigation with balanced 
solution; 2nd group — 60 patients, ophthalmic viscosurgical device was applied to the cornea; 3rd group: 3a subgroup — 60 patients, 
soft contact lens (SCL) was applied to the cornea; subgroup 3b — 60 patients, SCL impregnated with riboflavin solution was applied 
to the cornea. In addition to the standard ophthalmological examination, Schirmer I test, OCT-scanning were performed, and tear 
breakup time (TBUT) was determined. Results. Operations were performed without complications. On the 1st day after the operation, 
the parameters of the Schirmer I test were higher in the eyes of 1st and 2nd groups. On the 5th day after the operation, tear production 
decreased sharply in all eyes. On the 10th day, an increase in tear production was observed in all groups, the maximum increase — 
in 3b subgroup. On the 1st day after the operation, TBUT decreased in all examined eyes. The largest significant TBUT decrease was 
noted in 1st group, the smallest — in 3b subgroup. On 1st day, corneal epithelial thickness (CET) decreased in all eyes, the maximum 
decrease was detected in 1st group. On the 5th day, CET continued to decrease in all eyes, the minimum decrease occurred in the 3b 
subgroup. On the 10th day — a decrease in CET in all groups with minimal significant dynamics in 3b subgroup. Conclusion. The study 
showed that the state of OSS in the early period after PE in SC depends on the method of intraoperative keratoprotection. The most 
optimal method of intraoperative protection of corneal epithelium and prevention of negative morphological and functional state of OSS 
after PE in SC is using of SCL impregnated with riboflavin.
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способностях конъюнктивы и  роговицы. Рядом иссле‑
дователей, в том числе и в наших работах [5–7], приво‑
дятся данные об аномальной динамике слезопродукции 
(СП), стабильности слезной пленки и состояния различ‑
ных слоев роговицы, в первую очередь ее эпителия после 
ФЭ ВК. Анализируя данные этих исследований, можно 
оценить взаимосвязь указанных изменений с состояни‑
ем иннервации роговицы после выполнения разрезов 
и  повреждением эпителия роговицы (ЭР), что наруша‑
ет функционирование цепочки «рефлекторная дуга  — 
роговичный рефлекс» и  провоцирует ухудшение ней‑
ротрофических процессов в  СГП  [8, 9]. Кроме того, 
токсическое воздействие на бокаловидные клетки конъ‑
юнктивы и  ЭР обусловливает необходимость интра
операционного применения антисептиков, анестетиков 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

343

2024;21(2):341–347

S.V. Tonkonogii, O.V. Kolenko , A.V. Vasiliev

Contact information: Tonkonogii Sergei V. naukakhvmntk@mail.ru

Study of Influence of Various Methods of Intraoperative Keratoprotection on Morphological...

и антибиотиков, а также постоянного орошения поверх‑
ности глаза сбалансированным солевым раствором  [9, 
10]. В  литературе имеются данные о  том, что вышепе‑
речисленные негативные факторы и дегидратация СГП, 
вызываемая неадекватным орошением поверхности 
глаза во время операции физиологическим раствором, 
негативное влияние ультразвуковой энергии и света хи‑
рургического микроскопа приводят к  высвобождению 
свободных радикалов и альтерации клеток [11–14].

Как указывалось ранее, в настоящее время основной 
методикой интраоперационной защиты СГП, в  первую 
очередь ЭР, является многократное орошение физиоло‑
гическим или сбалансированным солевым раствором, 
также рядом авторов применяется покрытие роговицы 
вискоэластиком  [15–19]. Однако при использовании 
первой методики увлажняющий эффект является кра‑
тковременным, что приводит к  необходимости частого 
повторения процедуры во время операции на основе 
только субъективной оценки хирургом состояния ЭР, 
поэтому этот метод не может быть признан оптималь‑
ным [20, 21]. Вискоэластик, являющийся водным раство‑
ром биополимера, не дает возможность осуществлять 
визуальный интраоперационный контроль за его ста‑
бильностью и, соответственно, сам способен вызывать 
дегидратацию подлежащего ЭР [22, 23].

Вследствие вышесказанного актуальным является 
поиск эффективных интраоперационных методов кор‑
неопротекции при ФЭ.

Цель исследования  — изучить влияние различных 
методов интраоперационной кератопротекции на мор‑
фофункциональное состояние СГП в ранние сроки по‑
сле ФЭ ВК.

Пациенты и методы

Проведено когортное исследование пациентов, опери‑
рованных по поводу ВК (по МКБ.10 — старческая началь‑
ная и  ядерная катаракта). Основным критерием отбора 
пациентов в группу исследования было наличие у них оп‑
тимальных условий для проведения операции: плотность 
ядра хрусталика I–II степени по Л. Буратто (1999) и доста‑
точный мидриаз (6 мм), а также сопоставимые показатели 
СП: проба Ширмера-I и  время разрыва слезной пленки 
(ВРСП).

Возраст пациентов варьировал от 58 до 75 лет (в сред‑
нем 65 ± 4 года). В исследовании участвовали 109 муж‑
чин и 131 женщина.

У всех пациентов, включенных в  группу исследо‑
вания, ФЭ выполняли по стандартной методике pha‑
co-chop с  применением факоэмульсификатора Infiniti 
(Аlcon, США) через роговичный тоннельный разрез 
шириной 2,2 мм и парацентез шириной 1,0 мм с после‑
дующей имплантацией различных моделей акриловых 
интраокулярных линз.

Все пациенты по методу интраоперационной керато‑
протекции были разделены на три группы наблюдения.

Первую группу составили 60  пациентов, у  которых 
при проведении ФЭ использовали орошение рогови‑
цы сбалансированным раствором. Во вторую группу 
вошли 60  пациентов, которым после наложения блефа‑
ростата накладывали на поверхность роговицы висо‑
коэластик Аппависк (Appasamy Ocular Devices Private 
Limited, Индия). Третья группа пациентов была разделена 
на 2 подгруппы: 3а подгруппа — 60 пациентов, которым 
после выполнения основного разреза и парацентеза рого‑
вицы на ее поверхность накладывали мягкую контактную 
линзу (МКЛ); 3б подгруппа — 60 пациентов, которым так‑
же после выполнения начальных этапов ФЭ на роговицу 
накладывали МКЛ, но пропитанную раствором рибофла‑
вина (10 мг/мл) [24].

После операции выполняли инстилляции в опериро‑
ванный глаз 0,5 % раствора левофлоксацина 4 раза в день 
7  дней и  0,1 % раствора дексаметазона по убывающей 
схеме в течение одного месяца, начиная с 4 раз в день.

Кроме стандартного предоперационного офтальмоло‑
гического обследования (рефрактометрия, офтальмоме‑
трия, биометрия, визометрия, биомикроскопия, офталь‑
москопия и  тонометрия) всем пациентам исходно и  на 
следующий день после операции для оценки суммарной СП 
и стабильности слезной пленки проводили тест Ширмера-I 
и исследовали ВРСП с помощью секундомера. В те же сроки 
всем пациентам выполняли биомикроскопию на щелевой 
лампе TSL-5000 (Tomey, Япония), ОКТ-сканирование ро‑
говицы на приборе Avanti RTVue XR (Optovue, США) в ре‑
жиме Pachymetry Wide и определяли показатель толщины 
эпителия роговицы (ТЭР) как среднее значение для 25 ква‑
дрантов. Кроме того, с помощью ОКТ-картирования выяв‑
ляли наличие дефектов ЭР после ФЭ ВК.

В группу исследования не включали пациентов с ха‑
рактерными жалобами и  клиническими проявлениями 
синдрома сухого глаза, инфекционными заболеваниями 
переднего отрезка глаза, глаукомой и выраженными дис‑
трофическими изменениями роговицы.

Статистическая обработка данных выполнена с  ис‑
пользованием программ IBM SPSS Statistics (версия 
20) и  R (версия 4.1.2). Проверка нормальности распре‑
делений осуществлялась с  использование критерия 
Шапиро  — Уилка. Данные представлены в  виде M ± σ, 
где M — среднее значение, σ — стандартное отклонение. 
Множественные сравнения групп по количественным 
показателям проводили с  помощью однофакторного 
дисперсионного анализа с  последующими апостери‑
орными тестами Тамхейна Т2. Качественные признаки 
сравнивались точным двусторонним критерием Фишера 
для таблиц сопряженности 4×2 с последующими попар‑
ными тестами с учетом поправки Холма. Отличия счита‑
лись значимыми на уровне 0,05.

Результаты

Все операции выполнены без осложнений, послеопе‑
рационный период протекал ареактивно.
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Показатели состояния СП и  морфометрических па‑
раметров роговицы до и после ФЭ у пациентов с ВК в за‑
висимости от метода интраоперационной кератопротек‑
ции представлены в таблице.

Анализ данных, представленных в  таблице, пока‑
зал, что все исследуемые показатели во всех группах 
перед операцией были сопоставимы.

В первые сутки после операции показатели пробы 
Ширмера оказались значимо выше в глазах 1-й и 2-й групп 
в сравнении с 3а и 3б подгруппами (р < 0,05). На 5-е сутки 
после операции СП резко снизилась во всех глазах, тогда 
как минимально значимое снижение произошло в 3б под‑
группе в сравнении с остальными (р < 0,05). На 10-е сут‑
ки после операции произошло увеличение СП во всех 

группах, но максимально значимый прирост этого пока‑
зателя имел место в 3б подгруппе (р < 0,05).

В первые сутки после операции ВРСП снизилось 
во всех исследуемых глазах. Наибольшее значимое сни‑
жение ВРСП было отмечено в 1-й группе, наименьшее — 
в 3б подгруппе (р < 0,05). Значимых отличий в показателях 
ВРСП во 2-й группе и в 3а подгруппе не было (р > 0,05).

В первые сутки после операции ТЭР снизилась во всех 
исследуемых глазах, при этом максимальное значимое 
снижение было выявлено в  глазах 1-й  группы в  сравне‑
нии со всеми остальными группами (р < 0,05), в осталь‑
ных группах средняя ТЭР была сопоставима (р  > 0,05). 
Основной причиной снижения ТЭР являлось выявление 
различных по количеству и площади дефектов ЭР (рис. 1)

Таблица. Показатели состояния СП и морфометрических параметров роговицы до и после ФЭ у пациентов с ВК в зависимости от ме­
тода интраоперационной кератопротекции, М ± σ (min-max)

Table. Tear production indexes and the cornea morphometric parameters before and after phacoemulsification in patients with senile cataract, 
depending on the method of intraoperative keratoprotection, М ± σ (min-max)

Показатель / Index Группа / Group

Срок наблюдения / Observation period

Перед операцией /  
Before surgery

После операции / After surgery

1-е сутки / 1st day 5-е сутки / 5th day 10-е сутки / 10th day

Проба Ширмера-1, мм / 
Schirmer I test, mm

1-я группа / 1st group
10,8 ± 0,9

(10–13)
♥

19,1 ± 2,4
(15–25)
♣♥♦

6,1 ± 1,3
(4–8)
♣♥♦

6,4 ± 1,1
(4–8)
♣♥♦

2-я группа / 2nd group 10,5 ± 0,9
(9–12)

16,0 ± 1,3
(14–19)
♠♥♦

8,0 ± 0,9
(7–11)

♠♦

8,1 ± 0,9
(7–10)

♠♦

3а подгруппа / 3a subgroup
10,3 ± 0,6

(10–12)
♠

15,3 ± 1,0
(13–17)
♠♣♦

8,0 ± 0,8
(7–10)

♠♦

8,1 ± 0,8
(7–10)

♠♦

3б подгруппа / 3b subgroup 10,5 ± 0,8
(10–13)

14,7 ± 1,1
(13–17)
♠♣♥

8,4 ± 0,7
(7–10)
♠♣♥

8,6 ± 0,8
(7–11)
♠♣♥

ВРСП, сек. / Tear Breakup Time, sec.

1-я группа / 1st group
10,7 ± 0,9

(9–12)
♦

7,1 ± 1,0
(5–9)
♣♥♦

6,6 ± 0,7
(5–8)
♣♥♦

6,0 ± 0,8
(5–7)
♣♥♦

2-я группа / 2nd group 11,2 ± 1,0
(10–13)

8,0 ± 0,8
(7–9)
♠♦

7,6 ± 0,7
(6–9)

♠

6,7 ± 1,0
(5–9)

♠

3а подгруппа / 3a subgroup 11,1 ± 1,1
(10–13)

8,1 ± 0,7
(7–9)
♠♦

7,8 ± 0,8
(6–9)

♠

6,9 ± 1,0
(5–9)

♠

3б подгруппа / 3b subgroup
11,6 ± 1,3

(10–14)
♠

8,9 ± 0,8
(7–10)
♠♣♥

8,1 ± 0,8
(7–9)

♠

6,7 ± 0,8
(5–8)

♠

ТЭР, мкм / Corneal Epithelial 
Thickness, µm

1-я группа / 1st group 53,7 ± 1,6
(51–56)

52,0 ± 1,3
(50–55)
♣♥♦

51,4 ± 1,2
(50–55)
♣♥♦

50,4 ± 1,4
(47–52)

♦

2-я группа / 2nd group 53,6 ± 1,2
(51–55)

52,9 ± 1,3
(50–55)

♠

52,1 ± 1,4
(50–55)

♠♦

51,0 ± 1,8
(48–55)

♦

3а подгруппа / 3a subgroup 53,5 ± 1,3
(51–56)

52,9 ± 1,2
(50–55)

♠

52,3 ± 1,5
(50–55)

♠

51,2 ± 2,0
(47–55)

♦

3б подгруппа / 3b subgroup 53,2 ± 1,7
(51–56)

53,2 ± 1,4
(51–56)

♠

52,7 ± 1,2
(50–56)

♠♣

52,1 ± 1,3
(48–55)
♠♣♥

Примечание: ВРСП — время разрыва слезной пленки; ТЭР — толщина эпителия роговицы; ♠ — значимые отличия от 1-й группы; ♣ — значимые отличия от 2-й группы;  
♥ — значимые отличия от 3а подгруппы; ♦ — значимые отличия от 3б подгруппы.
Note: ♠ — significant differences from the 1st group; ♣ — significant differences from the 2nd group; ♥ — significant differences from the 3a subgroup; ♦ — significant differences 
from the 3b subgroup.
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На 5-е  сутки после операции ТЭР продолжала сни‑
жаться во всех глазах, тогда как минимально значи‑
мое снижение произошло в  3б подгруппе в  сравнении 
с 1-й и 2-й группами (р < 0,05).

Через 10  дней после операции произошло дальней‑
шее уменьшение ТЭР во всех группах с минимально зна‑
чимой динамикой в 3б подгруппе (р < 0,05). В этот срок 
показатели ТЭР в  других группах не имели значимых 
межгрупповых различий (р > 0,05).

Помимо данных усредненной ТЭР, отдельного вни‑
мания заслуживало наличие различных по количеству 
и площади дефектов ЭР.

На диаграмме представлены данные о  количестве 
глаз с дефектами ЭР в различные сроки наблюдения по‑
сле ФЭ ВК.

Анализ данных, представленных на диаграмме, пока‑
зал, что количество глаз с дефектами ЭР увеличивалось 
в течение периода наблюдения во всех группах, однако 
градиент прироста был различен. К  финальному сроку 
наблюдения минимальное количество глаз с дефектами 
ЭР наблюдалось в 3б подгруппе, и этот показатель значи‑
мо отличался от 1-й, 2-й групп и 3а подгруппы (р < 0,05).

Обсуждение

Исследование эффективности методов интраопераци‑
онной кератопротекции после ФЭ ВК показало наличие 
зависимости исследуемых показателей от выбранного 
метода кератопротекции. Так, адекватная кератопротек‑
ция у пациентов позволяет уменьшить рефлекторный вы‑
брос слезы в 1-е сутки после операции, что благоприятно 

Рис. 1.  Дефекты ЭР после ФЭ ВК

Fig. 1.  Corneal epithelial defects after phacoemulsification in senile cataract

Рис. 2.  Количество глаз с дефектами ЭР в различные сроки наблюдения после ФЭ ВК

Fig. 2.  Eyes with corneal epithelial defects at different observation periods after phacoemulsification in senile cataract
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сказывается на стабильности слезной пленки. Это под‑
тверждается тем, что наиболее выраженная отрица‑
тельная динамика СП и ВРСП имела место у пациентов 
1-й группы, в которой использовали традиционное оро‑
шение роговицы физиологическим раствором. На фоне 
стандартных изменений СП и ВРСП в первые сутки после 
операции степень негативного влияния на СГП применя‑
емой медикаментозной терапии оказалась минимальной 
в  3а и  3б подгруппах, что косвенно говорит об адекват‑
ном функционировании рефлекторной дуги (роговично‑
го рефлекса) на фоне минимальных изменений ЭР в этих 
подгруппах.

В результате проведенного исследования было вы‑
явлено, что основными патологическими характеристи‑
ками состояния ЭР являются уменьшение его средней 
толщины и наличие дефектов. Динамика этих показате‑
лей имеет четкую взаимосвязь с СП и ВРСП и напрямую 
зависит от методов кератопротекции. При одинаковом 
воздействии на СГП в глазах всех групп противовоспа‑
лительных препаратов наибольшее снижение ТЭР и ко‑
личество дефектов ЭР на протяжении всего срока на‑
блюдения имело место при использовании во время ФЭ 
ВК орошения роговицы физиологическим раствором. 
При сравнении ЭР в глазах 2-й группы, 3а и 3б подгрупп 

следует, что при сопоставимых значениях ТЭР в 1-е сут‑
ки после операции к  концу наблюдения наименьшее 
истончение ЭР отмечалось в  глазах 3б подгруппы. 
Вероятно, этот эффект обусловлен тем, что рибофлавин, 
который является антиоксидантом, интраоперацион‑
но оказывает положительный эффект и  препятствует 
развитию окислительно-восстановительного стресса 
при хирургической травме роговицы [25]. Аналогичная 
тенденция выявлена также при анализе количества де‑
фектов ЭР, поскольку минимальное количество глаз с их 
наличием оказалось в 3б подгруппе.
Выводы

1.  Проведенное исследование показало, что состоя‑
ние СГП в раннем периоде после ФЭ ВК зависит от мето‑
да интраоперационной кератопротекции.

2.  Наиболее оптимальным методом интраопераци‑
онной защиты ЭР и профилактики негативного морфо‑
функционального состояния СГП после ФЭ ВК является 
применение МКЛ, пропитанной рибофлавином.
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Биологический возраст как новый фактор риска диабетической ретинопатии у пациентов...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):348–353

Для профилактики диабетической ретинопатии важное значение имеет исследование факторов риска, среди которых, наряду 
с продолжительностью сахарного диабета 2-го типа, уровнем гликемии, ожирением, есть и хронологический возраст, но био­
логический возраст при этом не рассматривается в  качестве потенциального фактора риска, хотя биологический возраст 
более объективно, чем хронологический, характеризует патологические изменения на клеточном уровне и процессы апоптоза. 
Цель исследования — изучение биологического возраста как нового фактора риска диабетической ретинопатии у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа. В исследовании на базе Тамбовского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” 
им. академика С.Н. Федорова» приняли участие 580 пациентов 45–59 лет с диабетической ретинопатией на фоне сахарного 
диабета 2-го типа, у которых рассчитывался биологический возраст по методике В.П. Войтенко. Соответствие биологического 
и хронологического возраста установлено у 124 пациентов, превышение (ускорение) биологического возраста над хронологи­
ческим — у 357 пациентов и превышение хронологического возраста над биологическим — у 99 пациентов. В последующем 
анализе рассматривались первые две группы. Среди пациентов 45–59 лет с сахарным диабетом 2-го типа с превышением 
биологического возраста над хронологическим частота диабетической ретинопатии составила 19,82 ± 1,32 случая на 100 об­
следованных, что статистически значимо выше (p < 0,001) относительно пациентов того же возраста с сахарным диабетом 
2-го типа с соответствием биологического возраста хронологическому: 10,24 ± 1,51 случая на 100 обследованных. Достовер­
ные различия в сравниваемых группах выявлены и в величинах хронологического возраста диагностирования диабетической 
ретинопатии при данном эндокринном заболевании: 47,69 ± 1,24 года у пациентов с ускорением биологического возраста 
и 50,23 ± 0,92 года у пациентов с соответствием биологического и хронологического возрастов (p < 0,01). Биологический воз­
раст диагностирования диабетической ретинопатии, соответственно, составлял 56,13 ± 0,83 и 49,61 ± 1,11 года (p < 0,001). 
Разница развития диабетической ретинопатии у пациентов 45–59 лет с сахарным диабетом 2-го типа по биологическому воз­
расту составляла 6,52 ± 1,24 года среди пациентов с ускорением биологического возраста и 0,62 ± 0,09 года — среди паци­
ентов с соответствием биологического и хронологического возрастов (p < 0,001). Ускорение биологического возраста является 
значимым и новым фактором риска диабетической ретинопатии у пациентов 45–59 лет с сахарным диабетом 2-го типа.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, сахарный диабет 2-го типа, хронологический возраст, биологический воз­
раст, факторы риска диабетической ретинопатии, офтальмологические осложнения сахарного диабета 2-го типа
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ABSTRACT

For the prevention of diabetic retinopathy, it is important to study risk factors, among which, along with the duration of type 2 diabetes 
mellitus, the level of glycemia, obesity, chronological age is indicated, but biological age is not considered as a potential risk factor, 
although biological age more objectively than chronological characterizes pathological changes at the cellular level and processes ap­
optosis. Purpose: to study biological age as a new risk factor for diabetic retinopathy in patients with type 2 diabetes mellitus. 580 pa­
tients aged 45–59 years with diabetic retinopathy and type 2 diabetes mellitus, whose biological age was calculated according to the 
Voitenko V.P. et al. methodology, took part in the study on the basis of the S.N. Fedorov National medical research center “MNTK 
Eye Microsurgery”. The correspondence of biological and chronological age was established in 124 patients, the excess (accelera­
tion) of the chronological biological age in 357 patients and the excess of the biological chronological age in 99 patients. In the sub­
sequent analysis, the first two groups were considered. Among 45–59-year-old patients with type 2 diabetes mellitus, the incidence 
of diabetic retinopathy was 19.82 ± 1,32 cases per 100 examined, which is statistically significantly higher (p < 0.001) compared 
to patients of the same age with type 2 diabetes mellitus with a chronological biological age — 10.24 ± 1.51 cases per 100 exam­
ined. Significant differences in the compared groups were also revealed in the values of the chronological age of diagnosis of diabetic 
retinopathy in this endocrine disease — 47.69 ± 1.24 years in patients with accelerated biological age and 50.23 ± 0.92 years in 
patients with matching biological and chronological age (p < 0.01). The biological age of diagnosis of diabetic retinopathy, respectively, 
was 56.13 ± 0.83 years and 49.61 ± 1.11 years (p < 0.001). The difference in the development of diabetic retinopathy in patients 
45–59 years old with type 2 diabetes mellitus by biological age was 6,52 ± 1,24 years among patients with accelerated biological age 
and 0.62 ± 0.09 years among patients with matching biological and chronological age (p < 0.001). Consequently, the acceleration of 
biological age is a significant and new risk factor for diabetic retinopathy in patients aged 45–59 years with type 2 diabetes mellitus.
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ophthalmological complications of type 2 diabetes mellitus

For citation: Agarkov N.M., Fabrikantov O.L., Lev I.V. Biological Age as a  New Risk Factor for Diabetic Retinopathy in 
Patients with Type 2 Diabetes Mellitus. Ophthalmology in Russia. 2024;21(2):348–353. https://doi.org/10.18008/1816-5095-
2024-2-348-353

Transparency of financial activities: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned..
There is no conflict of interest.

Ophthalmology in Russia. 2024;21(2):348–353

Диабетическая ретинопатия (ДР) является частым ми‑
крососудистым осложнением сахарного диабета 2-го типа 
и занимает первое место среди причин необратимой по‑
тери зрения у лиц трудоспособного возраста. Глобальный 
метаанализ показал, что почти у трети пациентов с СД 2-го 
типа была диагностирована ДР [1]. Считается, что ДР кор‑
релирует с более высоким риском системных сосудистых 
осложнений, таких как нефропатия, периферическая не‑
вропатия и сердечно-сосудистые события, которые при‑
водят к  ухудшению качества жизни  [2]. В  соответствии 
с этим изучение сопутствующих факторов риска способ‑
ствует прогнозированию течения ДР и ее профилактике.

В нескольких эпидемиологических исследованиях, 
включая серию проспективных и когортных исследова‑
ний, сообщалось о  необходимости учитывать факторы 
риска при профилактике и  лечении заболеваний  [3–5]. 
Тем не менее эпидемиологические данные о  ДР среди 

населения различных стран все еще довольно скудны, 
а  факторы риска ДР противоречивы из-за различий 
в  дизайне исследований, стандартов классификации 
и  популяционных выборок. Предыдущие исследова‑
ния подтвердили, что с  развитием ДР связаны различ‑
ные факторы риска, включая СД 2-го типа в  анамнезе, 
уровни гликозилированного гемоглобина A1c (HbA1c), 
гипергликемию, дислипидемию, гипертонию и  ожире‑
ние [6, 7]. В частности, более длительная продолжитель‑
ность СД 2-го типа и более высокие уровни HbA1c были 
признаны ключевыми факторами риска развития ДР 
в глобальном исследовании ДР [1].

Появляется все больше данных, свидетельствующих 
о множественности и сложности влияния половых гор‑
монов на органы-мишени, особенно при СД 2-го типа [7]. 
Некоторые данные свидетельствуют о том, что половые 
гормоны играют важную роль в патологии зрительного 
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нерва и других заболеваний глаз [6]. Более того, недав‑
ние результаты показали, что женщины, по-видимому, 
подвержены более высокому риску диабетических ми‑
крососудистых осложнений, но их последствия могут 
быть более выраженными у мужчин [7].

Однако, независимо от гендерных особенностей, 
среди факторов риска развития ДР при СД 2-го типа не‑
известным остается влияние биологического возраста, 
а также опережение биологическим возрастом значения 
хронологического или календарного возраста, несмотря 
на то что у пациентов с СД 2-го типа показана сильная 
ассоциация различных параметров микроциркуляции 
только с  биологическим возрастом и  отсутствие связи 
с  хронологическим возрастом  [8]. Биологический воз‑
раст как фактор риска ДР у пациентов 45–59 лет с СД 2-го 
типа до настоящего время не рассматривался как в от‑
ечественных, так и  зарубежных научных публикациях, 
хотя при СД 2-го типа, наряду с  ранее указанным ис‑
следованием [8], установлено негативное влияние уско‑
рения биологического возраста на течение и  прогрес‑
сирование данной эндокринной патологии и  значение 
биологического возраста в качестве маркера и индукто‑
ра преждевременного старения таких пациентов [9, 10].

Цель исследования — изучение биологического воз‑
раста как нового фактора риска развития ДР у пациен‑
тов с СД 2-го типа.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании, выполненном в Тамбовском филиале 
ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. ака‑
демика С.Н. Фёдорова», приняли участие 580 пациентов 
зрелого возраста с  ДР при СД 2-го типа, проходивших 
стационарное обследование и  лечение в  2021–2022  гг. 
Верификация диагноза ДР осуществлялась в  соответ‑
ствии с Клиническими рекомендациями Общероссийской 
ассоциации врачей-офтальмологов «Сахарный диабет: 
ретинопатия диабетическая, макулярный отек диабети‑
ческий»  [11] и  результатами комплексного офтальмо‑
логического обследования, включавшего изучение сет‑
чатки цифровой камерой Topson TRC NW 6s (Япония), 

3872×2892  пикселя, биомикроскопию с  помощью щеле‑
вой лампы и офтальмоскопию, оптическую когерентную 
томографию прибором RTVue XP, Optovue (США).

У 580  пациентов фиксировали хронологический, 
или паспортный, возраст, а  в дальнейшем по методике 
В.П. Войтенко и соавт. [12] рассчитывали биологический 
возраст с  учетом гендерной принадлежности обследо‑
ванных пациентов 45–59 лет.

По величине разности между биологическим и хро‑
нологическим возрастом пациенты 45–59 лет с ДР при СД 
2-го типа были распределены на три группы: с соответ‑
ствием биологического и  хронологического возрастов 
при разнице от –2,9  до +2,9  года; с  превышением био‑
логического возраста над хронологическим в +3,0 и бо‑
лее года; с  превышением хронологического возраста 
над биологическим при разнице между биологическим 
и хронологическим возрастами в –3,0 и более года [12]. 
По результатам выполненного анализа соответствие 
биологического и  хронологического возрастов выявле‑
но у 124 человек, превышение биологического возраста 
над хронологическим — у 357 человек, превышение хро‑
нологического возраста над биологическим — у 99 чело‑
век. При дальнейшем анализе в процессе рассмотрении 
биологического возраста в  качестве фактора риска ДР 
у пациентов с СД 2-го типа приняли участие пациенты 
с  соответствием биологического и  хронологического 
возрастов, с превышением (ускорением) биологического 
возраста, а пациенты с превышением хронологического 
возраста над биологическим не изучались, так как уско‑
рение хронологического возраста свидетельствует о за‑
медлении темпов старения и считается благоприятным 
процессом.

Сравниваемые две группы пациентов не имели ста‑
тистически значимых различий по основным медико-де‑
мографическим параметрам, которые могли бы исказить 
результаты настоящего исследования (табл. 1). Все забо‑
левания находились в стадии компенсации.

Исследование проводилось с соблюдением этических 
норм и принципов Хельсинкской декларации.

Таблица 1. Основные медико-демографические параметры пациентов 45–59 лет с ДР при СД 2-го типа (M ± SD)

Table 1. The main medical and demographic parameters of patients aged 45–59 years with DR with type 2 diabetes (M ± SD)

Показатель / Indicator
Пациенты с соответствием биологического 

и хронологического возрастов / Patients with matching 
biological and chronological age

Пациенты с превышением биологического возраста 
над хронологическим / Patients with excess of biological 

age chronological
р

Мужчины/Женщины, % / Men/Women, % 46,4 ± 2,3 / 53,6 ± 1,9 48,2 ± 2,5 / 51,8 ± 2,3 >0,05

Индекс массы тела, кг/м2 / Body mass index, kg/m2 28,3 ± 2,1 28,9 ± 1,8 >0,05

Курение, % / Smoking, % 32,9 ± 1,7 30,8 ± 1,9 >0,05

Продолжительность диабета, лет / Duration of diabetes, years 7,8 ± 1,4 8,1 ± 1,6 >0,05

Гликированный гемоглобин, % / Glycated hemoglobin, % 8,5 ± 0,3 8,8 ± 0,4 >0,05

Артериальная гипертензия, % / Arterial hypertension, % 43,5 ± 3,6 46,8 ± 3,9 >0,05

Инфаркт миокарда в анамнезе более 1 года, % / A history 
of myocardial infarction for more than 1 year, % 16,1 ± 1,3 17,2 ± 1,3 >0,05

Хроническая болезнь почек, % / Chronic kidney disease, % 11,3 ± 0,9 13,2 ± 1,2 >0,05
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При статистической обработке применялась про‑
грамма «Statistica 10.0», непараметрический критерий χ2, 
производился расчет среднеарифметических величин 
и их ошибок, относительных величин и стандартных от‑
клонений (SD). Различие принималось статистически 
значимым при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

ДР у пациентов 45–59 лет с СД 2-го типа и с превы‑
шением биологического возраста над хронологическим 
выявлена практически в 2 раза чаще по сравнению с па‑
циентами аналогичного возраста с СД 2-го типа и соот‑
ветствием биологического и  хронологического возрас‑
тов (р < 0,001) (табл. 2). Кроме того, среди пациентов 
с СД 2-го типа с превышением биологического возраста 
над величиной хронологического ДР развивается ста‑
тистически значимо раньше по хронологическому воз‑
расту — в 47,69 года, тогда как в группе пациентов с СД 
2-го типа с  соответствием биологического и  хроноло‑
гического возрастов существенно позже — в 50,23 года 
(р < 0,01).

Однако биологический возраст диагностирования 
ДР у пациентов 45–59 лет с СД 2-го типа с ускорением 
биологического возраста был достоверно выше отно‑
сительно пациентов того же возраста с  СД 2-го типа, 
имеющих совпадение биологического и  хронологи‑
ческого возрастов. Превышение биологическим воз‑
растом величины хронологического оказалось значи‑
тельным, составляя +8,44 ± 1,86  года, что указывает 
однозначно на преждевременное старение пациентов 
45–59  лет с  опережением биологическим возрастом 

параметра хронологического и является фактором риска 
ДР при СД 2-го типа. При этом разница между биоло‑
гическим и  хронологическим возрастами у  пациентов 
с  соответствием вышеназванных показателей невысока 
и составляет –0,62 ± 0,09 года с достоверным различием 
относительно одноименной величины пациентов с  СД 
2-го типа с ускорением биологического возраста.

Средняя разница развития ДР у пациентов 45–59 лет 
с  СД 2-го типа с  ускорением биологического возраста 
статистически значимо отличается от группы пациен‑
тов с соответствием биологического и хронологическо‑
го возрастов. Более существенное различие установле‑
но в разнице развития ДР по биологическому возрасту 
45–59 лет с СД 2-го типа с превышением биологического 
возраста по сравнению с  пациентами с  соответствием 
биологического и хронологического возрастов, которая 
значительно выше среди пациентов с ускорением биоло‑
гического возраста, составляя 6,52 года, против 0,62 года 
в группе сравнения.

Полученные результаты показывают, что ускорение 
биологического возраста у пациентов 45–59 лет с СД 2-го 
типа способствует повышению частоты ДР и  ее разви‑
тию в более раннем хронологическом возрасте при оди‑
наковой величине последнего в сравниваемых группах. 
Сказанное свидетельствует о  важности определения 
у пациентов 45–59 лет с ДР при СД 2-го типа биологи‑
ческого возраста, рассматриваемого многими специали‑
стами в качестве более адекватного и объективного кри‑
терия происходящих в  организме пациентов с  СД 2-го 
типа патологических отклонений, чем хронологического 
возраста [13–17].

Таблица 2. Ассоциация биологического возраста с ДР пациентов с СД 2-го типа в 45–59 лет (М ± SD)

Table 2. Association of biological age with DR of patients with type 2 diabetes at 45–59 years (M ± SD)

Исследуемый показатель / Parametr

Пациенты 45–59 лет с ДР при СД
2-го типа с соответствием биологического 
возраста хронологическому (а) / Patients 

45–59-year old with DR with type 2 diabetes 
with correspondence of biological age 

to chronological (a)

Пациенты 45–59 лет с ДР при СД
2-го типа с превышением биологического 

возраста над хронологическим (б) / Patients 
45–59 years old with DR with type 2 diabetes with 
exceeding the biological age of chronological (b)

Величина X2 и достоверность 
различий / The value 
of X2 and the validity  

of the differences

Частота ДР (на 100 обследованных) (1) / 
Frequency of DR (per 100 examined) (1) 10,24 ± 1,51 19,82 ± 1,32 χ2

1а-1б = 8,52
p1а-1б < 0,001

Хронологический возраст диагностирования 
ДР при СД 2-го типа, лет (2) / Chronological age 
of diagnosis of DR in type 2 diabetes, years (2)

50,23 ± 0,92 47,69 ± 1,24 χ2
2а-2б = 11,84

p2а-2б < 0,01

Биологический возраст диагностирования 
(развития) ДР при СД 2-го типа, лет (3) / Biological 
age of diagnosis (development) DR with type 
2 diabetes, years (3)

49,61 ± 1,11
χ2

2a-3a = 0,4
p2а-3a > 0,05

56,13 ± 0,83
χ2

2б-3б = 10,7
p2б-3б < 0,001

χ2
3а-3б = 7,18

p3а-3б < 0,001

Биологический возраст — хронологический 
возраст, лет (4) / Biological age — chronological 
age, years (4)

–0,62 ± 0,09 +8,44 ± 1,86 χ2
4а-4б = 37,64

p4а-4б < 0,001

Разница развития ДР при СД2-го типа по хро-
нологическому возрасту, лет (5) / The difference 
in the development of DR in type 2 diabetes 
by chronological age, years (5)

0,62 ± 0,09 2,54 ± 1,15 χ2
5а-5б = 9,08

p5а-5б < 0,001

Разница развития ДР при СД 2-го типа по 
биологическому возрасту, лет (6) / The difference 
in the development of DR in type 2 diabetes 
by biological age, years (6)

0,62 ± 0,09 6,52 ± 1,24 χ2
6а-6б = 7,89

p6а-6б < 0,001
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Показано, что развитие СД 2-го типа коррелирует 
с биологическим возрастом пациентов, а именно с пре‑
вышением биологического возраста над хронологиче‑
ским  [15]. Расчет биологического возраста по иденти‑
фицированным биомаркерам у  людей с  СД 2-го типа 
20–80 лет выявил его превышение на +12,02 года по срав‑
нению с  пациентами с  преддиабетом, что значительно 
ниже биологического возраста, выявленного нами у па‑
циентов с ДР. В когорте пациентов с диагнозом СД 2-го 
типа уровень биологического возраста был выше, чем 
хронологического возраста. У  пациентов с  преддиабе‑
том превышение биологического возраста над хроно‑
логическим оказалось менее существенным и составля‑
ло +2,69 года. Авторы считают, что одним из основных 
факторов риска развития СД 2-го типа является превы‑
шение биологического возраста над хронологическим 
независимо от возраста постановки диагноза.

Опережение биологическим возрастом величины хро‑
нологического среди пациентов с СД 2-го типа обуслов‑
лено хронической гипергликемией, ускоряющей старение 
сосудов и  апоптоз эндотелиальных клеток  [18]. Именно 
клеточное старение в  настоящее время рассматривается 
как ведущий механизм развития и прогрессирования та‑
ких метаболических заболеваний, как СД 2-го типа [9, 16, 
17]. Стареющие клетки могут стимулировать развитие за‑
болеваний и потенциально создавать среду, ускоряющую 
старение клеток в тканях организма, что будет проявлять‑
ся ускорением биологического возраста.

Превышение биологического возраста над хроноло‑
гическим у пациентов с СД 2-го типа зарегистрировано 

в  59,0 % случаев с  коэффициентом скорости старения 
1,05 [13]. Ускорение биологического возраста среди жи‑
телей Израиля сопровождается тем, что средний возраст 
начала развития СД 2-го типа составляет 57 лет против 
68 лет у евреев того же географического района с замед‑
ленным темпом старения [10]. Подобно этим пациентам 
с  СД 2-го типа с  превышением биологического возрас‑
та, у которых заболевание развивается на 11 лет раньше, 
нами впервые установлено раннее начало развития ДР 
у пациентов 45–59 лет с СД 2-го типа. Однако, несмотря 
на определенную изученность биологического возраста 
у  пациентов с  СД 2-го типа, ускорение биологического 
возраста и его связь с ДР в 45–59 лет у пациентов с СД 
2-го типа показано впервые в настоящем исследовании.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов 45–59 лет с СД 2-го типа с превышением 
биологического возраста над хронологическим наблю‑
дается более высокая частота ДР, которая практически 
в 2 раза выше относительно пациентов такого же возрас‑
та с СД 2-го типа с соответствием биологического и хро‑
нологического возрастов. При ускорении биологическо‑
го возраста у пациентов с СД 2-го типа ДР развивается 
на 2,54 ± 1,15 года раньше, чем при соответствии биоло‑
гического и хронологического возрастов. Поэтому био‑
логический возраст следует рассматривать как новый 
значимый фактор риска развития ДР при СД 2-го типа.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Агарков Н.М. — концепция и дизайн исследования;
Фабрикантов О.Л. — научное редактирование;
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Патоморфологические особенности роговицы при вторичной посттравматической дистрофии...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):354–359

Вторичные дистрофии роговицы — группа заболеваний, характеризующаяся воспалительно-дистрофическим процессом в рого­
вой оболочке глаза. Данная патология сопровождается выраженным болевым синдромом и приводит к необратимому сниже­
нию зрения вплоть до полной слепоты. На сегодня многие аспекты патоморфологических изменений роговицы при вторичных 
дистрофиях остаются недостаточно изученными вследствие невозможности проведения прижизненного исследования ткани 
роговой оболочки. В статье представлен случай морфологического анализа фрагмента ткани патологически измененной ро­
говой оболочки на фоне вторичной посттравматической дистрофии роговицы. Выявленные в ходе световой микроскопии де­
структивные изменения ткани роговицы свидетельствуют о наличии в строме оболочки признаков фибриноидного набухания 
с грубой дезорганизацией основного вещества и неоваскуляризацией. Проведенное исследование позволило соотнести между 
собой данные патоморфологических изменений и клинической картины, а также оценить эффективность выбранного метода 
лечения данной патологии (интрастромальное введение суспензии аутологичных мононуклеарных лейкоцитов крови в строму 
поврежденной роговой оболочки).

Ключевые слова: фибриноидное набухание, вторичная дегенерация роговицы, световая микроскопия, аутоцитокинотера­
пия, мононуклеарные лейкоциты крови
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ABSTRACT

Secondary corneal dystrophy is a group of diseases characterized by an inflammatory–dystrophic process in the cornea of the eye. This 
pathology is accompanied by a pronounced pain syndrome and leads to an irreversible decrease in vision, up to complete blindness. 
To date, many aspects of pathomorphological changes of the cornea in secondary dystrophies remain insufficiently studied due to 
the impossibility of conducting an intravital study of the cornea tissue. The article presents a case of morphological analysis of a tis­
sue fragment of a pathologically altered cornea in secondary posttraumatic corneal dystrophy. Destructive changes in corneal tissue 
revealed during light microscopy indicate the presence of signs of fibrinoid swelling in the shell stroma with gross disorganization of 
the base substance and neovascularization. The study made it possible to correlate the data of pathomorphological changes and the 
clinical picture, as well as to evaluate the effectiveness of the chosen method of treatment of this pathology (intrastromal injection of 
a suspension of autologous mononuclear leukocytes of blood into the stroma of the damaged cornea).

Keywords: fibrinoid swelling, secondary corneal degeneration, light microscopy, autocytokinotherapy, mononuclear blood leuko­
cytes
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Введение

По данным Всемирной организации здравоохранения, 
поражения роговицы занимают 4-е место среди основных 
причин слепоты после катаракты, глаукомы и возрастной 
макулярной дегенерации [1]. При этом среди заболеваний 
роговой оболочки значительный удельный вес приходит‑
ся на вторичные дистрофии, которые характеризуются 
прогрессирующим, рецидивирующим течением с  небла‑
гоприятным функциональным прогнозом. Среди причин, 
вызывающих развитие данной патологии, важная роль 
отводится посттравматическим (механические, в  том 
числе интраоперационные, и  термические повреждения 
роговицы), поствоспалительным (инфекционно-аллерги‑
ческие и аутоиммунные поражения) и нейропаралитиче‑
ским факторам. Нарушения метаболизма, возникающие 
в  ткани роговицы при действии указанных этиологиче‑
ских факторов, сопровождаются появлением отека, эро‑
зий и изъязвлений в сочетании с роговичным синдромом. 
Прогрессирование патологического процесса сопрово‑
ждается отложением депозитов в основном веществе, по‑
мутнением и неоваскуляризацией роговицы, что в итоге 
приводит к  значительному и  необратимому снижению 
зрительных функций с  инвалидизацией пациентов дан‑
ной категории [2–4]. Однако многие аспекты патоморфо‑
логических изменений ткани роговицы при вторичных 
дистрофиях до настоящего времени остаются недоста‑
точно изученными, что обусловливает неопределенность 
методологических подходов и  рекомендаций по тактике 
лечения указанной патологии [5–8].

Клинический случай

Пациент О., 51  г., поступил в  офтальмологическую 
клинику ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России с  жа‑
лобами на выраженные светобоязнь и слезотечение, пе‑
риодические болевые ощущения и  покраснение левого 
глаза, а также на отсутствие предметного зрения левого 
глаза. Со слов пациента, большая часть жалоб со сторо‑
ны левого глаза беспокоит его в течение нескольких ме‑
сяцев, предметное зрение левого глаза исчезло 2 недели 
назад.

Из анамнеза заболевания и жизни пациента установ‑
лено, что около 30 лет назад у него имела место травма 
левого глаза (механизм травмы неизвестен), по поводу 
которой было проведено хирургическое вмешательство 
(медицинскую документацию пациент не смог предоста‑
вить).

В ходе стандартного офтальмологического обследо‑
вания пациента О. на момент обращения получены сле‑
дующие результаты.

Острота зрения правого глаза  — 1,0, левого гла‑
за 1/∞ proectio lucis incerta (pr. l. incerta). Уровень вну‑
триглазного давления (ВГД) правого глаза по данным 
пневмотонометрии составлял 22,3 мм рт. ст., левого гла‑
за — пальпаторно — в пределах нормальных значений. 
В ходе биомикроскопии переднего отрезка левого глаза 
отмечались умеренные светобоязнь, слезотечение, уме‑
ренные гиперемия и отек конъюнктивы, поверхностная 
васкуляризация роговой оболочки, со стороны рого‑
вицы обнаруживался буллезно измененный диффузно 
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мутный передний эпителий с наличием в нем депозитов 
желтоватого цвета, строма роговицы не визуализирова‑
лась (рис. 1А). Биомикроскопическое исследование глуб‑
жележащих структур было затруднено из-за помутнения 
роговицы.

По результатам оптической когерентной томографии 
(ОКТ) пораженной роговицы левого глаза ее толщина 
в центральной зоне составляла 989 мкм (рис. 1Б). В ходе 
В-сканирования больного глаза диагностирована субто‑
тальная отслойка сетчатки левого глаза (рис. 1В).

На основании проведенного обследования поставлен 
диагноз: вторичная дистрофия роговицы левого глаза 
травматического генеза. Субтотальная отслойка сетчат‑
ки левого глаза.

Проведение витреоретинального вмешательства по по- 
воду отслойки сетчатки левого глаза у пациента О. не пред‑
ставлялось возможным в связи с непрозрачностью пато‑
логически измененной роговой оболочки больного глаза. 
Однако, учитывая выраженность у него роговичного син‑
дрома, было принято решение о выполнении локальной 
аутоцитокинотерапии для лечения вторичной дистрофии 
роговицы левого глаза1 путем введения в  строму пора‑
женной роговой оболочки суспензии аутологичных моно‑
нуклеарных лейкоцитов крови с целью облегчения у па‑
циента О. субъективных ощущений со стороны больного 
глаза и возможного улучшения состояния патологически 
измененной роговицы левого глаза.

В ходе проведения локальной аутоцитокинотерапии 
левого глаза пациента О. в условиях операционной после 
обработки операционного поля с  соблюдением правил 
асептики и антисептики, эпибульбарной анестезии 0,4 % 
раствором инокаина и ретробульбарной анестезии 0,5 % 
раствором лидокаина 2,0 мл предварительно была выпол‑
нена тотальная деэпителизация роговицы больного глаза 

1  Патент на изобретение RU 2674237, 05.12.2018.

с удалением дистрофически измененного, резко утолщен‑
ного поверхностного слоя. Далее в толщу стромы патоло‑
гически измененной роговицы левого глаза было введено 
0,3–0,4  мл свежевыделенной (на градиенте плотности) 
суспензии аутологичных мононуклеарных лейкоцитов 
крови. На поверхность роговицы больного глаза нало‑
жена бандажная мягкая контактная линза (МКЛ), суб‑
конъюнктивально введено 0,5 мл раствора цефтриаксона. 
На одни сутки наложена монокулярная повязка.

В послеоперационном периоде в конъюнктивальную 
полость левого глаза инстиллировали глазные капли 
из группы антибиотиков широкого спектра действия 
по стандартной схеме.

Полученный в ходе операции гистологический мате‑
риал (поверхностный слой дистрофически измененной 
роговой оболочки) был фиксирован в  10 % растворе 
нейтрального формалина с последующей заливкой в па‑
рафин для выполнения световой микроскопии. Срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином, толуидиновым 
синим по методу Ван Гизона.

По результатам световой микроскопии поверхност‑
ного слоя дистрофически измененной роговицы левого 
глаза пациента О. выявлены следующие особенности. 
Передний эпителий роговицы был неравномерным 
по толщине c различным — от 1 до 4–5 — количеством 
слоев (рис. 2а), при этом архитектоника слоев была со‑
хранена на большем протяжении. Эпителиоциты распо‑
лагались на базальной мембране, в клетках встречались 
единичные митозы. Боуменова мембрана не визуализи‑
ровалась на всем протяжении. В прилежащей к передне‑
му эпителию части стромы роговицы обнаруживались 
бесструктурные «облаковидные» конгломераты на фоне 
выраженного расслоения коллагеновых волокон.

При окраске по методу Ван Гизона вокруг конгло‑
мератов выявлялись прослойки соединительной ткани 
с хаотичной ориентацией волокон (рис. 2б).

Рис. 1.  А  — состояние 
переднего отрезка левого 
глаза пациента О. на момент 
госпитализации. Гиперемия 
конъюнктивы. Буллезно из­
мененный диффузно мутный 
передний эпителий рогови­
цы, поверхностная васку­
ляризация; Б  — ОКТ-скан 
центральной зоны роговицы 
левого глаза пациента О. на 
момент госпитализации. Тол­

щина роговицы в центральной зоне 989 мкм; В — ультразвуковое исследование 
левого глаза пациента О. на момент госпитализации. Субтотальная отслойка сет­
чатки левого глаза

Fig. 1.  А — the condition patient O. the left eye anterior segment at the time of hos­
pitalization. Hyperemia of the conjunctiva. Bullous altered, diffusely cloudy anterior 
corneal epithelium, superficial vascularization; Б — patient O. OCT-scan of the left eye 
central corneal area at the time of hospitalization. The thickness of the cornea in the 
central zone is 989 microns; В — patient O. left eye Ultrasound examination at the 
time of hospitalization. Left eye subtotal retinal detachment

А Б

В
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Pathomorphological Features of the Cornea in Secondary Posttraumatic Dystrophy (Clinical Case)

В толще фиброзных прослоек обнаруживались еди‑
ничные новообразованные сосуды (рис. 3).

Результаты световой микроскопии полученного в ходе 
оперативного вмешательства фрагмента патологически 
измененной роговой оболочки левого глаза пациента О. 
с  вторичной дистрофией роговицы травматического ге‑
неза свидетельствуют о  развитии выраженного фибри‑
ноидного набухания в  поверхностных слоях оболочки 
с  грубой дезорганизацией основного вещества и  неова‑
скуляризацией.

Согласно результатам клинического наблюдения 
за пациентом О. на 1-е сутки после операции отмеча‑
лись жалобы на умеренную боль в левом глазу. Острота 
зрения левого глаза составляла 1/∞ pr. l. incerta. Уровень 
ВГД больного глаза пальпаторно находился в  преде‑
лах референсных значений. В  ходе биомикроскопии 

Рис. 2.  Микропрепарат фрагмента роговицы пациента О. с  вторичной дистрофией 
роговой оболочки левого глаза: А — разная толщина переднего эпителия роговицы 
(стрелки). Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100; Б — прослойки со­
единительной ткани вокруг конгломератов собственного вещества (стрелки). Окраска 
по Ван Гизону. Увеличение ×400

Fig. 2.  Micropreparation of the patient O. cornea fragment with cornea secondary dystrophy 
of the left eye: А — different thickness of the anterior corneal epithelium (arrows). Stained with 
hematoxylin and eosin. Magnification ×100; Б — micropreparation of the patient O. cornea 
fragment with cornea secondary dystrophy of the left eye. Layers of connective tissue around 
conglomerates of their own substance (arrows). Stained with Van Gieson. Magnification ×400

Рис. 3.  Микропрепарат фрагмента роговицы 
пациента О. с вторичной дистрофией роговой 
оболочки левого глаза. Новообразованный 
сосуд (стрелка) в прослойке соединительной 
ткани в  передней части роговицы. Окраска 
толуидиновым синим. Увеличение  ×400

Fig. 3.  Micropreparation of the patient O. 
cornea fragment with cornea secondary dys­
trophy of the left eye. A newly formed vessel 
(arrow) in the connective tissue layer in the 
anterior part of the cornea. Stained with tolu­
idine blue. Magnification  ×400

А Б

Рис. 4.  А — состояние переднего отрезка левого глаза пациента О. на 1-е сутки после операции. 
Гиперемия конъюнктивы, субконъюнктивальное кровоизлияние. Сквозь отечную ткань рогови­
цы просматривается передняя камера средней глубины, ирис-клипс ИОЛ в  зрачковой области 
(стрелка); Б — ОКТ-скан центральной зоны роговицы левого глаза пациента О. на 1-е сутки после 
операции. Толщина роговицы в центральной зоне 674 мкм

Fig. 4.  А — patient O. condition of the left eye anterior segment on the 1st day after surgery. Hy­
peremia of the conjunctiva, subconjunctival hemorrhage. Through the edematous cornea, an anterior 
chamber of medium depth is viewed, iris clips IOL in the pupillary area (arrow); Б — patient O. OCT 
scan of the left eye cornea central area on the 1st day after surgery. The thickness of the cornea in 
the central zone is 674 microns 

переднего отрезка левого глаза отмечались умеренные 
отек и гиперемия конъюнктивы, субконъюнктивальное 
кровоизлияние. На поверхности роговицы находилась 
МКЛ. Оптический срез роговой оболочки был несколь‑
ко утолщен вследствие неравномерного отека и  ин‑
фильтрации стромы. Передняя камера была средней 
глубины, равномерная, зрачок средней ширины, в зрач‑
ковой области дифференцировалась ирис-клипс интра‑
окулярная линза (ИОЛ), рисунок радужки рельефный 
(рис. 4А). Однако офтальмоскопия левого глаза была 
затруднена. По данным ОКТ переднего отрезка левого 
глаза толщина роговицы в центральной зоне составля‑
ла 674 мкм (рис. 4Б), что было в 1,5 раза меньше перво‑
начального значения.

На 3-и сутки после операции пациент О. отмечал 
значительное уменьшение болевых ощущений в  ле‑

вом глазу, но острота зрения 
оперированного глаза оста‑
валась прежней. Уровень 
ВГД больного глаза нахо‑
дился в  пределах нормаль‑
ных значений. По данным 
биомикроскопии переднего 
отрезка левого глаза сохра‑
нялась умеренная гиперемия 
конъюнктивы, субконъюнк
тивальное кровоизлияние 
уменьшилось по площади. 
На поверхности роговицы 
находилась МКЛ. С  перифе‑
рических отделов роговой 
оболочки началась постепен‑
ная эпителизация поверх‑
ности, отек и  инфильтра‑
ция стромы уменьшились. 
Со стороны внутриглазных 

А Б
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структур отрицательная динамика не выявлялась. 
По данным ОКТ переднего отрезка левого глаза толщина 
роговицы в центральной зоне составляла 613 мкм.

В ходе дальнейшего наблюдения (10-е, 14-е сутки по‑
сле операции) пациент О. отмечал постепенное умень‑
шение жалоб со стороны левого глаза. Зрительные функ‑
ции и уровень ВГД левого глаза находились на прежнем 
уровне. Поверхность роговой оболочки была полностью 
покрыта эпителием, субэпителиально и на уровне перед‑
ней трети стромы отмечалось формирование неравно‑
мерного помутнения (рис. 5). Толщина роговицы левого 
глаза, по данным ОКТ, в  центральной зоне составляла 
638 мкм, что было в 1,6 раза меньше показателя до опе‑
ративного вмешательства.

Через 1 и 3 мес. после хирургического вмешательства 
биомикроскопическая картина переднего отрезка левого 
глаза пациента О. соответствовала таковой на 14-е сут‑
ки после операции (рис. 6А). Толщина роговицы в цен‑
тральной зоне, по данным ОКТ переднего отрезка левого 
глаза, составляла 729 мкм (рис. 6Б), что было в 1,4 раза 
меньше первоначального значения.

Обсуждение

Выявленные в ходе морфологического исследования 
деструктивные изменения ткани роговицы при вторич‑
ной дистрофии травматического генеза свидетельству‑
ют о наличии в строме оболочки на определенном этапе 
развития патологического процесса в виде фибриноид‑
ного набухания. При этом глубокая и  необратимая де‑
зорганизация соединительной ткани, в  основе которой 
лежит распад белка и  деполимеризация белково-поли‑
сахаридных комплексов, сопровождается резким повы‑
шением сосудисто-тканевой проницаемости с  образо‑
ванием и  накоплением фибриноида в  ткани роговицы. 
Подобный вид белковой стромально-сосудистой дис‑
трофии характерен для инфекционно-аллергических 

и  аутоиммунных заболеваний, ангионевротических ре‑
акций, а  также осложняет течение хронической воспа‑
лительной реакции.

Вероятно, различные этиологические и  патогенети‑
ческие факторы, определяя своеобразие картины на эта‑
пе инициации патологического процесса, в дальнейшем 
ведут к  близким патоморфологическим проявлениям 
в ткани роговой оболочки.

Как известно, реализация гомеокинетических ме‑
ханизмов, а  именно воспалительной и  регенераторной 
реакции, во многом определяется величиной и длитель‑
ностью действия повреждающих факторов в патологиче‑
ском очаге. При непрекращающемся действии факторов 
тканевой деструкции нарушаются взаимосвязи между 
воспалением и  регенерацией, вследствие этого утрачи‑
вается их защитно-приспособительный характер, и фи‑
бропластический процесс, являющийся неотъемлемой 
частью репаративной регенерации, ведет к неадекватно‑
му фиброгенезу. Так, например, прогрессирование фи‑
бриноидного набухания в  основном веществе роговой 
оболочки при развитии в ней вторичной дистрофии со‑
провождается фибриноидным некрозом с последующим 
замещением очага деструкции в строме роговицы соеди‑
нительной тканью с новообразованными сосудами.

Лечение вторичной дистрофии роговицы в  данном 
клиническом случае проводилось с  помощью аутоци‑
токинотерапии, предусматривающей введение свеже‑
выделенной суспензии аутологичных мононуклеарных 
лейкоцитов крови в  строму патологически измененной 
роговой оболочки.

Согласно литературным данным  [9–12] важнейшим 
свойством мононуклеарных лейкоцитов крови является 
их высокий секреторный потенциал, обеспечивающий 
синтез и  секрецию большого числа биологически ак‑
тивных веществ — цитокинов. Формируя сложную сеть 
иммуномодуляторов, цитокины определяют характер 

Рис. 5.  Состояние переднего отрезка левого 
глаза пациента О. на 14-е сутки после опе­
рации. Полная эпителизация поверхности ро­
говицы, неравномерное помутнение передней 
трети стромы роговой оболочки

Fig. 5.  Рatient O. left eye anterior segment on 
the 14th day after surgery. Complete epitheliali­
zation of the cornea surface, uneven opacifica­
tion of the anterior third of the cornea stroma

Рис. 6.  А — состояние переднего отрезка левого глаза пациента О. через 3 мес. 
после операции. Полупрозрачное помутнение передней трети стромы роговицы; 
Б — ОКТ-скан центральной зоны роговицы левого глаза пациента О. через 3 мес. 
после операции. Срез роговой оболочки равномерный, толщина в центральной зоне 
729 мкм

Fig. 6.  А — patient O. left eye anterior segment on the 3 months after surgery. Translu­
cent opacity of the anterior third of the corneal stroma; Б — patient O. OCT scan of the 
left eye cornea central area 3 months after surgery. The section of the cornea is uniform, 
the thickness in the central zone is 729 microns

А Б
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иммунного ответа, течение локальной воспалитель‑
ной реакции, регулируя как ее амплитуду и продолжи‑
тельность, так и  выраженность ангио- и  фиброгенеза 
на местном уровне [9].

Введение суспензии аутологичных мононуклеарных 
лейкоцитов крови в  толщу стромы дистрофически из‑
мененной роговой оболочки позволяет создать в ней ло‑
кально высокую концентрацию цитокинов, индуцируя 
репаративную регенерацию ее патологически изменен‑

ной ткани и препятствуя при этом рубцеванию и неова‑
скуляризации роговой оболочки.
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Роль компьютерной томографии в тактике офтальмохирурга при осколочных ранениях...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):360–364

Представлен клинический случай металлоза глазного яблока. Пациент Н., 41  год, обратился с  жалобами на постепенное 
снижение зрения правого глаза. В анамнезе открытая травма глаза около 8 лет назад. Первичная хирургическая обработка 
была произведена по месту жительства. При первичном офтальмологическом осмотре максимально корригированная остро­
та зрения правого глаза составила 0,3, левого глаза — 1,0. Внутриглазное давление по данным пневмотонометрии: OD — 
13 мм рт. ст., OS — 14 мм рт. ст. По данным биомикроскопии правого глаза обнаружено: кожа век без изменений, конъюнктива 
гиперемирована, смешанная реакция сосудов, роговица прозрачная, сферичная, блестящая, передняя камера прозрачная, не­
равномерная, радужка изменена в цвете, наблюдаются очаги гиперпигментации стромы, зрачок деформирован, сужен, смещен 
по меридиану на 1 час, артифакия. Осмотр центральных и периферических отделов глазного дна затруднен ввиду деформации 
и сужения диаметра зрачка. Вследствие затруднения проведения офтальмоскопии пациенту были проведены следующие ис­
следования: статическая периметрия, ультразвуковая биомикроскопия переднего отрезка глазного яблока, электрофизиоло­
гическое исследование, В-сканирование. По данным статической периметрии выявлено концентрическое сужение поля зре­
ния OD, по данным ультразвуковой биомикроскопии (УБМ) — дислокация ИОЛ кпереди. При В-сканировании визуализируется 
пузыревидный кистозный отек сетчатки, внутри которого определяется уплотнение, дающее акустическую тень. Проведение 
электрофизиологического исследования (ЭФИ) показало изменения электрической чувствительности и лабильности сетчатки. 
Ввиду открытой травмы в анамнезе и отсутствия данных рентгенологического исследования было рекомендовано выполнение 
компьютерной томографии глазного яблока и орбиты. По результатам КТ в полости стекловидного тела было выявлено ино­
родное тело в нижнем сегменте по меридиану 6 часов. В соответствии с этим был поставлен диагноз: OD — металлоз глаза. 
Внутриглазное инородное тело.

Ключевые слова: осколочное ранение глаза, открытая травма глаза, металлоз глазного яблока, статическая периметрия, 
электрофизиологическое исследование, В-сканирование глаза, ультразвуковая биомикроскопия, компьютерная томография 
глазного яблока и орбиты
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The Role of Computed Tomography in Ophthalmic  
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ABSTRACT

There is a clinical case of eyeball metallosis in the background of a foreign body of the posterior segment of the eye in the article. 
Patient N, 41, complained of a gradual decrease in vision of the right eye. A duration of open injury to the right eye about eight years 
ago. At the primary ophthalmic examination, the most corrected visual acuity of the right eye was 0.3. The visual acuity of the left 
eye was 1.0. Intraocular pressure according to pneumotonometry: OD — 13 mm Hg, OS — 14 mm Hg. According to biomicroscopy 
of the right eye, it was found: the skin of the eyelids is unchanged, the conjunctiva is hyperemic, the mixed reaction of the vessels, 
the cornea is transparent, spherical, shiny, the anterior chamber is transparent, uneven, the iris is changed in color, foci of stroma 
hyperpigmentation are observed, the pupil is deformed, narrowed, displaced along the meridian for 1 hour, artificial. Examination of the 
central and peripheral parts of the fundus is difficult due to deformation and narrowing of the pupil diameter. Due to difficulty perform­
ing ophthalmoscopy, the patient underwent the following studies: static perimetry, ultrasound biomicroscopy (UBM) of the anterior 
segment of the eyeball, electrophysiological examination, B-scan, computed tomography of the eyeball and orbit. The static perimetry 
revealed a concentric narrowing of the OD field of view. According to the ultrasound biomicroscopy, the IOL dislocation was revealed 
anteriorly. В-Scanning visualizes the blistering cystic edema of the retina, inside which the induration is determined, giving an acoustic 
shadow. The electrophysiological examination showed changes in the electrical sensitivity and lability of the retina. According to the 
results of CT in the vitreous cavity, a foreign body was detected in the lower segment along the meridian 6 hours. In accordance with 
this, the diagnosis was made: OD — metallosis of the eye. Foreign body of the eye.

Keywords: eye shrapnel wound, open eye injury, eyeball metallosis, static perimetry, electrophysiological examination, eye B-scan, 
ultrasound biomicroscopy, computed tomography of eyeball and orbit
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До настоящего времени травма глаза и посттравма‑
тические осложнения остаются одной из актуальных 
офтальмологических проблем, которые требуют при‑
стального внимания офтальмологов [1]. Как показывает 
практика, наиболее сложную группу представляют со‑
бой пациенты с  проникающими осколочными ранени‑
ями  [2  3]. Следует отметить, что большинство глазных 
травм связано с  производственным процессом среди 
трудоспособного населения, отсюда важно иметь пред‑
ставление о  составе попадающих внутрь глаза частиц 
и осколков. В таких ситуациях важно провести тщатель‑
ную клиническую оценку и определить потенциальную 
опасность инородного тела с точки зрения его токсично‑
сти [4]. Чаще всего осколки, попадающие в глазное ябло‑
ко, имеют в своем составе металл, который представля‑
ет собой токсичный материал для тканевых структур, 
способный находиться в  них довольно долгое время. 
Диагностика открытой травмы глаза должна включать 
обязательное рентгенологическое исследование (рент‑
генографию или компьютерную томографию глазно‑

го яблока и  орбиты)1,2  [5]. В  ходе ведения пациентов 
из группы открытых травм глазного яблока возникают 
случаи, когда недостаточная диагностика приводит к по‑
явлению необнаруженных инородных тел3,4 и развитию 
такого патологического состояния, как металлоз глазно‑
го яблока. Описанный ниже клинический случай демон‑
стрирует именно такую ситуацию, представляя собой 
научный и практический интерес.

Пациент Н., 41 год, обратился с жалобами на посте‑
пенное снижение зрения правого глаза. В анамнезе от‑
крытая травма правого глаза около восьми лет назад. 
При первичном офтальмологическом осмотре макси‑
мально корригированная острота зрения правого глаза 
1	 Волков В.В., Даниличев В.Ф., Ерюхин И.А. и др. Повреждения органа зрения // 

Современная офтальмология. СПб.: Питер, 2000. С. 131–158.
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скопия (УБМ). Эхографическая картина переднего отдела 
правого глаза характеризовалась неравномерной глуби‑
ной передней камеры, наличием дислоцированной ИОЛ 
в задней камере. ИОЛ наклонена в нижнем сегменте назад, 
в  верхнем сегменте упирается в  радужку. Наблюдались 
задние спайки радужки с  капсульным мешком в  наруж‑
ном и  внутреннем сегментах (рис. 1). Инородное тело 
при выполнении УБМ не визуализировалось. При анализе 
снимков В-скана высокого разрешения визуализировался 
пузыревидный кистозный отек сетчатки в  нижне-вну‑
треннем сегменте, внутри которого определялось уплот‑
нение, дающее акустическую тень (рис. 2). На осталь‑
ном протяжении сетчатка прилежала во всех отделах. 
Электроретинография демонстрировала отрицательные 
изменения чувствительности и  лабильности сетчатки 
правого глаза (рис. 3). На левом глазу показатели электро‑
физиологической активности были в пределах нормы.

Отсутствие взаимосвязи между клинической карти‑
ной и показателями диагностики, отягощенный анамнез 
в виде производственной травмы могли свидетельство‑
вать о возможном присутствии инородного тела у паци‑
ента, поэтому было рекомендовано выполнение компью‑
терной томографии глазного яблока и орбиты [6, 7].

По результатам КТ в  полости стекловидного тела 
было выявлено инородное тело в  нижнем сегменте 
по меридиану 6  часов (рис. 4), что объясняет наличие 
жалоб и клинической картины; был поставлен диагноз: 
OD  — металлоз глаза. Инородное тело глаза. Пациент 
был направлен на консультацию по поводу оператив‑
ного вмешательства с целью удаления инородного тела. 
Учитывая результаты совокупности рентгенологическо‑
го, ультразвукового и  электрофизиологического мето‑
дов, был целесообразен выбор в пользу трансвитреаль‑
ного способа удаления ИТ.

Рис. 1.  Эхограмма переднего от­
дела глаза (УБМ)

Fig. 1.  An echogram of the ante­
rior eye (UBM)

Рис. 2.  B-сканирование пра­
вого глаза. Пузыревидный ки­
стозный отек сетчатки

Fig. 2.  B-scan of the right 
eye. Vesicle cystic edema of 
the retina

Рис. 4.  Компьютерная томография глазницы. Инородное тело 
в нижнем сегменте

Fig. 4.  Computed tomography of the eye socket. Foreign body 
in the lower segment

Рис. 3.  Электрофизиологическое исследование

Fig. 3.  Electrophysiological examination

составила 0,3, левого глаза — 1.0. Внутриглазное давле‑
ние по данным пневмотонометрии: OD — 13 мм рт. ст., 
OS — 14 мм рт. ст.

По данным биомикроскопии правого глаза обнару‑
жено: кожа век без изменений, конъюнктива гипереми‑
рована, смешанная реакция сосудов, роговица прозрач‑
ная, сферичная, блестящая, передняя камера прозрачная, 
мельче среднего размера, радужка изменена в цвете, на‑
блюдаются очаги гиперпигментации стромы, зрачок де‑
формирован, сужен, смещен по меридиану на 1 час, арти‑
факия. Осмотр центральных и  периферических отделов 
глазного дна затруднен ввиду деформации и  сужения 
диаметра зрачка. При биомикроскопии и  непрямой оф‑
тальмоскопии левого глаза патологические изменения 
не выявлены, оптические среды прозрачны.

Вследствие затруднения проведения офтальмоско‑
пии пациенту были проведены следующие исследования: 
статическая периметрия, ультразвуковая биомикроско‑
пия переднего отрезка глазного яблока, электрофизио‑
логическое исследование, В-сканирование, компьютер‑
ная томография глазного яблока и  орбиты. По данным 
статической периметрии правого глаза выявлено кон‑
центрическое сужение поля зрения, при исследовании 
левого глаза патологических изменений полей зрения 
не обнаружено.

Для более точного исследования переднего отдела гла‑
за пациенту была проведена ультразвуковая биомикро‑
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пинцетом и удалено через плоскую часть 
цилиарного тела. Вокруг места локализа‑
ции выполнена эндолазеркоагуляция сет‑
чатки. Проведена замена ПФОС на воз‑
дух.

В раннем послеоперационном пери‑
оде наблюдался стабильный результат 
относительно остроты зрения правого 
глаза, которая составляла 0,3. При до‑
бавлении к  коррекции цилиндрической 
оптики острота зрения увеличилась 
на одну строчку: 0,3 cyl +1,5 ax 90 = 0,4. 
Внутриглазное давление правого глаза 
составляло 16 мм рт. ст. По данным био‑

микроскопии правого глаза: кожа век без изменений, 
конъюнктива гиперемирована, смешанная реакция со‑
судов, на 11, 2  и  7  часах послеоперационные рубцы, 
роговица прозрачная, сферичная, блестящая, передняя 
камера прозрачная, радужка изменена в  цвете, зрачок 
деформирован, артифакия, ИОЛ центрирована (рис. 8). 
По данным непрямой офтальмоскопии диск зрительно‑
го нерва бледно-розового цвета с  четкими границами. 
Сосудистый пучок в  центре. Макулярная и  парамаку‑
лярная области без особенностей. Сетчатка прилежит 
на всем протяжении (рис. 9).

В позднем послеоперационном периоде (3 месяца по‑
сле операции) наблюдался стабильный результат отно‑
сительно остроты зрения правого глаза, которая соста‑
вила 0,3. При добавлении к коррекции цилиндрической 
оптики острота зрения увеличилась на одну строчку: 
0,3 cyl +1,5 ax 90 = 0,4. Внутриглазное давление правого 
глаза составляло 16 мм рт. ст. По данным биомикроско‑
пии правого глаза кожа век без изменений, конъюнктива 
значительно гиперемирована, смешанная реакция сосу‑
дов, на 11, 2 и 7 часах послеоперационные рубцы, рогови‑
ца прозрачная, сферичная, блестящая, передняя камера 

Рис.  5.  Витреоретинальное вмешательство 25G. Расширение 
зрачкового отверстия с помощью ирис-ретракторов. Визуализиру­
ется дислоцированная ИОЛ

Fig. 5.  Vitreoretinal intervention 25G. Dila-tion of the pupil's opening 
using iris retrac-tors. The deployed IOL is visualized

Рис. 6. Инородное тело на 6 ча­
сах в полости глаза

Fig. 6.  Foreign body on 6 hours 
in the eye cavity

Рис. 7.  А — удаление остаточной 
ЗГМ парамакулярно; Б — введение 
ПФОС

Fig. 7.  А — removal of residual CPM 
paramacularly. Б — introduction of PFOS

Рис. 8.  Биомикроскопия переднего отрез­
ка правого глаза после хирургического вме­
шательства. 

Fig. 8.  Biomicroscopy of the anterior seg­
ment of the right eye after surgery.

Рис. 9.  Биомикрофотография глазного дна с по­
мощью фундус-камеры в послеоперационном 
периоде

Fig. 9.  Fundus biomicrophotography with fundus 
chamber in the postoperative period

А

Б

Пациенту показано микроинвазивное витреорети‑
нальное вмешательство 25G через плоскую часть цилиар‑
ного тела (рис. 5) трехпортовой системой с целью удале‑
ния инородного тела из полости глазного яблока (рис. 6).

В ходе операции было проведено удаление задних спа‑
ек радужки с капсульным мешком, централизация ИОЛ. 
Произведена витрэктомия, кортикальные слои стекло‑
видного тела контрастированы суспензией сульфата ба‑
рия («Витреоконтраст»). На крайней периферии на 6 часах 
локализовано внутриглазное металлическое инородное 
тело. В  витреальную полость введен ПФОС для профи‑
лактики отслойки сетчатки и геморрагических осложне‑
ний в  ходе удаления осколка (рис.  7). После рассечения 
капсулы инородное тело захвачено эндовитреальным 
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прозрачная, радужка изменена в цвете, зрачок деформи‑
рован, артифакия, ИОЛ центрирована. По данным не‑
прямой офтальмоскопии диск зрительного нерва блед‑
но-розового цвета, с  четкими границами. Сосудистый 
пучок в  центре. Калибр сосудов 1/3, артерии незначи‑
тельно сужены, извиты, вены полнокровны, расширены. 
Макулярная и  парамакулярная области без особенно‑
стей. Сетчатка прилежит на всем протяжении.

В представленном нами клиническом случае особен‑
ностью является то, что с момента травмы и последне‑
го обращения пациента к  офтальмологу прошло около 
восьми лет, а инородное тело является диагностической 
находкой, что вызвало длительный, практически суб‑
клинический патологический процесс. При первичном 
обращении вышеописанные стандартные методы диа‑
гностики не позволили поставить точный клинический 
диагноз, в  связи с  этим принято решение провести 

компьютерную томографию, благодаря которой было 
обнаружено, локализовано и  удалено хирургическим 
способом инородное тело. Компьютерная томогра‑
фия — метод, являющийся практически единственным, 
позволяющим визуализировать костные и  мягкоткан‑
ные структуры орбиты, оценить комплекс посттравма‑
тических изменений в орбите и глазном яблоке, именно 
поэтому он является необходимым, значимым исследо‑
ванием, помогающим врачу-офтальмологу выработать 
адекватную, атравматичную тактику в  предоперацион‑
ном периоде и  индивидуальный, эффективный подход 
при хирургическом вмешательстве.
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Subtotal Serous Retinal Detachment after Non-Penetrating Glaucoma Surgery. Clinical Case

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):365–369

Цель: представить клинический случай серозной отслойки сетчатки после антиглаукомной операции непроникающего типа. 
Пациентке с гипертонической болезнью и сахарным диабетом 2-го типа была проведена непроникающая глубокая склерэкто­
мия на фоне некомпенсированной глаукомы. В раннем послеоперационном периоде была обнаружена субтотальная серозная 
отслойка сетчатки. На фоне проводимой стероидной терапии отслойка разрешилась в течение 2 недель. Причиной серозной 
отслойки сетчатки является значимый градиент снижения внутриглазного давления на фоне некомпенсированной глаукомы 
в результате операции и эндотелиальной дисфункции. Пациентам с сопутствующей патологией и исходно тяжелым состоянием 
необходима более тщательная предоперационная подготовка, наблюдение и коррекция лечения в послеоперационном периоде.
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Субтотальная серозная отслойка сетчатки после антиглаукомной операции непроникающего типа...

Актуальность

Необходимость, целесообразность и  эффективность 
хирургического лечения глаукомы в  настоящее время 
не вызывает сомнений. Однако разгерметизация глазного 
яблока при операциях проникающего типа обусловлива‑
ет высокий риск возникновения гипотонических ослож‑
нений, таких как измельчение передней камеры, гифема, 
цилиохориоидальная отслойка, синдром хориоидальной 
эффузии [1]. В литературе встречаются единичные упоми‑
нания о возникновении серозной транссудативной отслой‑
ки сетчатки в сочетании с гипотонией после фистулизиру‑
ющей антиглаукомной операции, в основном после травмы 
глаза или на фоне общих хронических заболеваний [2–5]. 
Однако при хирургических вмешательствах непроника‑
ющего типа, выполняемых без вскрытия глазного яблока, 
внутриглазное давление снижается плавно и равномерно, 
что существенно уменьшает послеоперационную гипото‑
нию и снижает риск развития ранних осложнений, в том 
числе цилиохориоидальной отслойки  [6, 7]. Более того, 
в  доступной литературе не обнаружены случаи серозной 
отслойки сетчатки, возникшей вследствие гипотонии по‑
сле антиглаукомной операции непроникающего типа.

Цель: предоставить клинический случай транссуда‑
тивной серозной отслойки сетчатки после непроникаю‑
щей антиглаукомной операции.

Клинический случай

В Офтальмологический центр Коновалова обрати‑
лась пациентка Т. 1955 г.р. с жалобами на снижение зре‑
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ABSTRACT

Purpose: to provide a clinical case of serous retinal detachment after non-penetrating antiglaucoma surgery. A patient with hyperten­
sion and type II diabetes mellitus underwent a non-penetrating deep sclerectomy in our clinic against the background of uncompen­
sated glaucoma. Subtotal serous retinal detachment was found in the early postoperative period. Against the background of steroid 
therapy, the detachment resolved within 2 weeks. We believe that the cause of serous detachment is a significant gradient in the 
decrease in intraocular pressure against the background of uncompensated glaucoma as a result of surgery against the background 
of uncompensated glaucoma and endothelial dysfunction due to common diseases. Patients with comorbidities and initially severe 
condition require more thorough preoperative preparation, monitoring and correction of treatment in the postoperative period.
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ния левого глаза. Из анамнеза известно, что пациентка 
в течение 5 лет страдает глаукомой обоих глаз, находится 
на гипотензивном режиме: Глаупрост на ночь в оба гла‑
за, Тимолол 0,5 % дважды в день в правый глаз, Азарга 
дважды в  день в  левый глаз. В  анамнезе у  пациентки 
гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2-го  типа 
и  гипотиреоз. Было выполнено стандартное офталь‑
мологическое обследование, включавшее визометрию, 
биометрию, авторефрактометрию и  офтальмометрию, 
пневмотонометрию и  тонометрию по Маклакову, бес‑
контактную биометрию глазного яблока, пахиметрию 
и определение плотности эндотелиальных клеток, ком‑
пьютерную периметрию обоих глаз.

Диагностика при поступлении:
Острота зрения OD: острота зрения без коррекции 

0,7 sph: +1,75 cyl: –1,0 ax: 90 ОЗ с коррекцией 1,0.
Острота зрения OS: острота зрения без коррекции 0,3
Пневмотонометрия: OD: 22 мм рт. ст., OS 47 мм рт. ст.
Тонометрия по Маклакову: OD 20  мм рт. ст., OS 

38 мм рт. ст.
Биометрия OD: передняя камера 2,77 мм, хрусталик 

4,62, мм длина глаза 23,11 мм
Биометрия OS: передняя камера: 2,70 мм, хрусталик 

4,72 мм, длина глаза 23,43 мм
Центральная толщина роговицы: OD 503  мкм, OS 

484 мкм
Плотность эндотелиальных клеток: OD: 2978 кл./мм² 

OS: 2562 кл./мм²
Офтальмологический статус при поступлении:
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OD: веки: без изменений. Роговица прозрачная, 
влажная, сферичная, радужка субатрофичная, псевдоэк‑
сфолиативный синдром. Зрачок: мидриаз медикаментоз‑
ный, ПЭС по краю зрачка. Хрусталик: незначительные 
помутнения в кортексе и ядре.

OS: веки: без изменений. Роговица: прозрачная, 
влажная, сферичная, радужка субатрофичная, псевдоэк‑
сфолиативный синдром. Зрачок: мидриаз медикаментоз‑
ный, ПЭС по краю зрачка. Хрусталик: незначительные 
помутнения в кортексе и ядре.

Глазное дно:
OD: ДЗН бледно-розовый, экскавация 0,5, вены пол‑

нокровные неравномeрного калибра, артерии сужены, 
склерозированы, макула: диспигментация, периферия 
без патологии.

OS: ДЗН серый, границы четкие, экскавация 0,9–
1,0 краевая, вены полнокровные неравномeрного кали‑
бра, артерии сужены, склерозированы, макула: диспиг‑
ментация, периферия без патологии.

Гониоскопия: OD: угол передней камеры средней ши‑
рины 20–45°. Степень пигментации трабекулы 2+ сред‑
няя. OS: угол передней камеры средней ширины 20–45°. 
Степень пигментации трабекулы: 2+ средняя.

Поле зрения OD: не изменено. Поле зрения OS: суже‑
но до точки фиксации.

Пациентке был поставлен диагноз: глаукома первич‑
ная открытоугольная 1а ст. правого глаза, 3с ст. левого 
глаза. Было рекомендовано проведение срочной анти‑
глаукомной операции на левом глазу: непроникающая 
глубокая склерэктомия с аллодренированием. Операция 
была проведена через 5  дней на фоне высокого неком‑
пенсированного внутриглазного давления без осложне‑
ний и по стандартной методике.

В первый послеоперационный день у пациентки при‑
сутствовали жалобы на низкое зрение оперированного 
глаза, отек век, слезотечение. При осмотре выраженный 
хемоз конъюнктивы, отек век, слезотечение, передняя 

камера глубокая, воздух 1/2  передней камеры, детали 
глазного дна за флером, ВГД пальпаторно — гипотония. 
Назначены инстилляции в оперированный глаз «Офтан-
дексаметазон» по 1 капле 6 раз в день.

На второй день после операции: жалобы на выра‑
женные боли, снижение зрения оперированного глаза. 
При осмотре определяется отек век, хемоз конъюнкти‑
вы, роговица прозрачная, передняя камера средней глу‑
бины, влага прозрачная, в  хрусталике незначительные 
помутнения, на глазном дне выявлена пузыревидная 
субтотальная отслойка сетчатки, разрывы не опреде‑
ляются (рис.  1). Острота зрения оперированного гла‑
за — неправильная светопроекция, ВГД — 13 мм рт. ст. 
(пневмотонометрия). Пациентке была назначена суб‑
конъюнктивальная инъекция дексаметазона, инстилля‑
ции дексаметазона 6 раз в день.

На четвертый день пациентка отметила субъектив‑
ное улучшение зрения, ВГД — 10 мм рт. ст. (пневмото‑
нометрия). Отек век, хемоз конъюнктивы существен‑
но меньше, на глазном дне определяется локальная 
отслойка сетчатки от 5  до 7  часов до сосудистых ар‑
кад, не захватывающая макулу, разрывы отсутствуют. 
По В-скану определяется локальная серозная отслойка 
сетчатки (рис.  2). Выполнена субконъюнктивальная 
инъекция дексаметазона, продолжены инстилляции 
дексаметазона 4 раза в день.

На шестой день: отека века, хемоза нет, плоская филь‑
трационная подушка на 12 часах, на глазном дне локаль‑
ная отслойка сетчатки на 5 часах.

На 15-е  сутки после операции пациентка отмечала 
существенное улучшение.

Острота зрения 0,2 ex, ВГД 16 мм рт. ст. (пневмотоно‑
метрия), сетчатка полностью прилежит.

В дальнейшем пациентка находилась под наблюдени‑
ем еще 2 месяца. На протяжении всего периода наблюде‑
ния сетчатка полностью прилежала, острота зрения вос‑
становилась до предоперационного уровня. Через один 

месяц после операции отмеча‑
лось повышение ВГД до 26 мм рт. 
ст., была выполнена лазерная дес‑
цеметогониопунктура, ВГД сни‑
зилось до 14 мм рт. ст., при этом 
сетчатка полностью прилежала.

Пациентка была выписана 
спустя 2 месяца после операции 
с  остротой зрения 0,3  ex., ВГД 
16  мм рт. ст., плоская фильтра‑
ционная подушка на 1 часу, обо‑
лочки прилежат.
Обсуждение

Одним из осложнений хи‑
рургии глаукомы является от‑
слойка сосудистой оболочки. 
Ведущим звеном данного пато‑
логического процесса является 

Рис. 1.  Субтотальная отслойка сетчатки 
по результатам В-скан. 2-е сутки после хи­
рургии глаукомы

Fig. 1.  Subtotal retinal detachment accord­
ing to the results of the B-scan. 2nd day af­
ter glaucoma surgery

Рис. 2.  Локальная серозная отслойка сетчат­
ки. 4-й день после операции

Fig. 2.  Local serous retinal detachment. 4th day 
after glaucoma surgery
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резко возникающая разница внутриглазного давления 
и  давления в  эписклеральном пространстве, а  также 
выход транссудата из фенестрированных хориокапил‑
ляров [8–10]. Имеющиеся у пациентки сопутствующие 
заболевания  — гипертоническая болезнь и  сахарный 
диабет 2-го  типа приводят к  повреждению эндотелия 
капилляров с  последующим развитием эндотелиаль‑
ной дисфункции и нарушением микроциркуляции [11]. 
В  литературе описаны случаи развития серозной от‑
слойки сетчатки на фоне преэклампсии вследствие раз‑
вития хориоидальной ишемии. Нарушения микроцир‑
куляции в сосудах хориоидеи приводят к дисфункции 
пигментного эпителия сетчатки, вследствие этого про‑
исходит накопление субретинальной жидкости [12, 13]. 
Возможной причиной развития серозной отслойки сет‑
чатки после непроникающей хирургии глаукомы в дан‑
ном случае явилась совокупность следующих факторов: 
операция проводилась на фоне некомпенсированной 
глаукомы с  исходно высоким внутриглазным давле‑
нием, снижение внутриглазного давления произошло 
на фоне дисфункции эндотелия хориокапилляров из-
за общих сопутствующих заболеваний, что привело 
к хориоидальной ишемии с дисфункцией пигментного 

эпителия сетчатки и повышенной транссудации из ка‑
пиллярной сети сосудистой оболочки. На это указыва‑
ют отсутствие разрывов сетчатки и разрешение отслой‑
ки на фоне стероидной терапии. В нашей практике это 
первый подобный случай, и  мы будем рады услышать 
мнение специалистов, которые смогут дать коммента‑
рии, касающиеся причин развития данного состояния.

Таким образом, представлен клинический случай 
серозной отслойки сетчатки после непроникающей 
хирургии глаукомы у пациентки с сахарным диабетом 
2-го типа и гипертонической болезнью, разрешивший‑
ся в  ходе консервативного лечения. Следует в  очеред‑
ной раз отметить важность более тщательной предо‑
перационной подготовки, наблюдения и  коррекция 
лечения в  послеоперационном периоде у  пациентов 
с сопутствующей патологией и исходно тяжелым сома‑
тическим состоянием.
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Представлен клинический случай осложнения ретробульбарной анестезии и метод его лечения в практике витреоретинального 
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ABSTRACT

Clinical case present of a complication of retrobulbar anesthesia and a method of its treatment in the practice of a vitreoretinal sur­
geon. A technique for closing a retinal defect caused by a needle puncture during retrobulbar anesthesia with a flap of the internal 
limiting membrane is presented. Stages of the operation: A vitrectomy was performed in full, with the closure of the macular hole using 
the inverted flap method and punctures of the retina with the inner boundary membrane, previously stained with the Vitreocontrast 
suspension, were detected. The operation was completed by successive replacement of physiological saline with a gas-air mixture 
20% С3F8 (3 ml). As a result of successful surgical treatment, the macular hole and retinal punctures were closed with an internal 
limiting membrane.
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Введение

Проведение современных микрохирургических опе‑
раций невозможно без выполнения высококачественного 
анестезиологического пособия, в  частности ретробуль‑
барной анестезии, однако любые манипуляции имеют 
риск возникновения осложнений. Так, одним из наиболее 
частых и тяжелых осложнений ретробульбарной блокады 
является ранение нижней глазной или нижневисочной 
вортикозной вены с  образованием ретробульбарной ге‑
матомы. По данным M.F. Mulroy  [1], риск ее возникно‑
вения составляет 1,0 %. В  ряде случаев прямая травма 
зрительного нерва иглой может привести к слепоте, а по‑
вреждение других нервных стволов может повлечь за со‑
бой парез экстраокулярных мышц. Имеются сообщения 
о перфорации глазного яблока, риск данного осложнения 
составляет менее 0,1 % случаев [2].

В случае повреждения глазного яблока иглой в ходе 
выполнения ретробульбарной анестезии для стабилиза‑
ции сетчатки и  фиксации ее к  подлежащим оболочкам 
в большинстве случаев используют один из заменителей 
стекловидного тела — силиконовое масло. Однако при‑
менение силиконового масла имеет недостатки: после 
того как достигнуто прилегание сетчатки, необходимо 
еще одно вмешательство — удаление силиконового мас‑
ла из витреальной полости.

В практике офтальмохирурга встречаются интраопе‑
рационные осложнения, связанные с  ретробульбарной 
анестезией. Учитывая вариативность возникающих ос‑
ложнений, решение проблемы требует сугубо индивиду‑
ального подхода в каждом конкретном случае.

В НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акаде‑
мика С.Н. Федорова» (г. Москва) обратилась пациентка С., 
64  лет, с  жалобами на постепенное снижение остроты 

зрения левого глаза в течение 3 месяцев и черное пятно 
перед глазом, которое появилось 3 месяца назад.

Из анамнеза: Диагноз OU Миопия с детства, пользу‑
ется очковой контактной коррекцией. (sph-2).

По данным диагностики:
Острота зрения:
OD	 0,080	 sph	 –2,00	 D cyl	 –0,50	 D ax	 115	  =	 0,70;
OS	 0,03 н/к
ВГД — 15 мм рт. ст. (бесконтактная тонометрия).
Биомикроскопия: глаз спокоен, роговица прозрач‑

ная, передняя камера средней глубины, влага про‑
зрачная. Радужка субатрофичная, синехий нет. Зрачок 
круглый, 3,0  мм. Хрусталик  — начальные помутнения 
в кортикальных слоях. Деструкция стекловидного тела.

По данным офтальмоскопии выявлено: ДЗН бледно-
розовый, границы четкие. Ход сосудов спокойный. А/В 
2:3. Мz разрыв. Периферия без изменений. Ультразвуковая 
биометрия (А-метод) — ПЗО OS 24,93 мм. 

По результатам ОСТ: OS Сквозной макулярный раз‑
рыв, диаметр 593  мкм, диаметр у  основания 1200  мкм, 
кистозные изменения краев разрыва (рис. 1) (Cirrus HD-
OCT 5000 Carl Zeiss Meditec Inc., США).

По результатам обследования поставлен диагноз: OS 
Идиопатический макулярный разрыв. Миопия слабой 
степени.

Пациентке рекомендовано проведение хирургиче‑
ского лечения на OS — микроинвазивная субтотальная 
витрэктомия, удаление ВПМ сетчатки, тампонада воз‑
духом.

Операция проведена на следующем оборудовании: 
операционный микроскоп OMS-800  Offiss с  модулем 
«BIOM» для получения широкоугольного стереоскопи‑
ческого изображения высокого разрешения («Topcon», 
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Рис. 1.  ОКТ-картина до хирургического лечения. OS Сквозной макулярный разрыв, диаметр 
593 мкм (желтый указатель), диаметр у основания 1200 мкм (красный указатель), кистозные 
изменения краев разрыва

Fig. 1.  OCT picture before surgical treatment. OS End-to-end macular rupture, diameter 593 mi­
crons (yellow pointer), diameter at the base 1200 microns (red pointer), cystic changes in the 
edges of the rupture

Рис. 2.  Интраоперационная фото­
графия. Хромовитрэктомия с приме­
нением суспензии «Витреоконтраст»

Fig. 2.  Intraoperative photography. 
Chromovitrectomy using Vitreocon­
trast suspension

Рис. 3.  Интраоперационная фотография. Закрытие макуляр­
ного разрыва внутренней пограничной мембраной, окрашенной 
суспензией «Витреоконтраст»

Fig. 3.  Intraoperative photography. Closure of the macular rup­
ture by an internal boundary membrane stained with vitreocon­
trast suspension

Рис. 4.  Интраоперационная фотография. Закрытие проколов 
сетчатой оболочки внутренней пограничной мембраной, окра­
шенной суспензией «Витреоконтраст»

Fig. 4.  Intraoperative photography. Closure of mesh shell punc­
tures with an internal boundary membrane stained with Vitreo­
contrast suspension

Япония), хирургический комбайн Constellation (Alcon, 
США). Были установлены три порта 27G в 4 мм от лимба 
в  нижненаружном, верхненаружном и  верхневнутреннем 
квадрантах. Фиксирована инфузионная система, введен 
световод, витреотом. В ходе интраоперационного осмотра 
обнаружено преретинальное кровоизлияние. Проведена 
витрэктомия в полном объеме. После удаления гемофталь‑
ма (рис. 2) визуализированы ретинальные дефекты, воз‑
никшие в  результате травмы глаза инъекционной иглой 
при выполнении ретробульбарной анестезии. Выполнено 
контрастирование задних слоев стекловидного тела 
(рис.  3). После интраоперационной индукции задней от‑
слойки стекловидного тела и удаления кортикальных слоев 
проведено окрашивание ВПМ с  применением суспензии 
«Витреоконтраст». При помощи эндовитреального пинцета 
осуществлен пилинг ВПМ. При этом одним лоскутом ВПМ 
был укрыт макулярный разрыв, другие лепестки, сформи‑
рованные в ходе выполнения макулорексиса, были отсепе‑
рованы и уложены на зоны ретинальных дефектов (рис. 4). 
Ввиду особых свойств суспензии «Витреоконтраст», 
а  именно высокого удельного веса частиц и  высокой сте‑
пени адгезии, лоскут ВПМ после контрастирования стано‑
вится хорошо видимым, а манипуляции — управляемыми. 
При укладывании лоскута он сохраняет стабильное по‑
ложение на поверхности сетчатки. Операция завершена 
последовательной заменой физиологического раствора 
на газо-воздушную смесь — 20 % С3F8 (3 мл). Необходимо 
отметить, что даже на интраоперационном этапе обмена 
жидкости на воздух дислокация лоскутов ВПМ с поверхно‑
сти сетчатки в зоне ретинальных дефектов не наблюдалась. 
После операции пациентка находилась в положении лицом 
вниз в течение одних суток.

В раннем послеоперационном периоде определено улуч‑
шение остроты зрения: Visus: OS = 0,2 н/к.

ВГД — 18 мм. рт. ст. (бесконтактная тонометрия).
По данным ОCТ было зарегистрировано полное закры‑

тие макулярного разрыва и  проколов внутренней погра‑
ничной мембраной (рис. 5). Сетчатка прилежала на всем 
протяжении.
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Обсуждение

Отдельные методики региональной анестезии имеют 
специфические осложнения, связанные с анатомически‑
ми особенностями или техникой выполнения блокады. 
При перфорации глазного яблока, связанной с  меха‑
ническим повреждением иглой во время проведения 
ретробульбарной анестезии, витреоретинальные опе‑
рации завершаются эндовитреальной тампонадой. В ка‑
честве тампонирующих веществ применяют газ, ПФОС, 
силиконовое масло [3]. По мнению большинства витрео
ретинальных хирургов, а  также согласно клиническим 
рекомендациям, единственным эффективным методом 
закрытия макулярного разрыва является хирургиче‑
ский метод, основанный на проведении витрэктомии 

с  удалением задних слоев стекловидного тела и  ВПМ, 
тампонадой витреальной полости заменителями сте‑
кловидного тела [4–6]. Учитывая тяжесть повреждения 
глазного яблока инъекционной иглой при выполнении 
ретробульбарной анестезии, большинство хирургов 
в таких случаях останавливает свой выбор на тампонаде 
силиконовым маслом, что требует в  последующем на‑
блюдения и повторного хирургического вмешательства.
Выводы

Несмотря на малоинвазивность ретробульбарной 
анестезии, данный метод также сопряжен с риском воз‑
можных осложнений, хоть и достаточно редких, однако 
представляющих угрозу повреждения структур глазного 
яблока. Данный факт требует от хирурга способности 
быстрого и  верного определения дальнейшей тактики 
проведения оперативного вмешательства в случаях, если 
подобные осложнения произошли. Данный клиниче‑
ский случай является полезным опытом для витреоре‑
тинальных хирургов в случае прокола сетчатой оболоч‑
ки глазного яблока и  эффективного закрытия дефекта 
внутренней пограничной мембраной сетчатки и  завер‑
шением хирургического вмешательства газо-воздушной 
тампонадой.
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Рис. 5.  ОКТ-снимки макулярной зоны левого глаза через 1 месяц 
после хирургического лечения. Макулярный разрыв блокирован

Fig. 5.  OCT picture after surgical treatment

Рис. 6.  Биомикрофото­
графия глазного дна с по- 
мощью фундус-камеры 
«Visucam 500» (Carl 
Zeiss Meditec AG, Герма­
ния) в  послеоперацион­
ном периоде

Fig. 6.  Fundus biomicro­
photography with fundus 
chamber in the postop­
erative period. “Visucam 
500” (Carl Zeiss Meditec 
AG, Germany)
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В обзоре представлена информация о препарате Ланпрессан®, который представляет собой новую лекарственную форму латано­
проста в виде мицеллярной наноэмульсии без содержания бензалкония хлорида (БАХ). Описана фармакокинетика и фармакоди­
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ride (BAK). The pharmacokinetics and pharmacodynamics of new formulations are presented. Due to innovative delivery system and 
absence of detergent preseravative (BAK, poliquaternium and others) Lanpressun® possess better tolerability and safety to ocular 
surface, that provides patients adherence to longer therapy. The article presents the results of clinical trials demonstrating high 
hypotensive efficacy of Lanpressun®. Literature analysis of studies on safety and effect on ocular surface shows good tolerability 
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ABSTRACT Ophthalmology in Russia. 2024;21(2):375–385

Глаукома представляет собой серьезное офталь‑
мологическое и  социально значимое инвалидизиру‑
ющее заболевание органа зрения, которое при отсут‑
ствии лечения приводит к  необратимому снижению 
остроты зрения вплоть до полной слепоты  [1–4]. 
Метаанализ 2021  г. продемонстрировал, что глауко‑
ма выступает второй причиной слепоты и  четвертой 
причиной слабовидения в  мире  [5]. Основной целью 
лечения пациентов с  глаукомой является сохранение 
зрительных функций и обеспечение приемлемого ка‑
чества жизни. Согласно актуальным рекомендациям 
Национального руководства по глаукоме, представ‑
ленного Российским глаукомным обществом (2023 г.), 
современный алгоритм лечения больных с  данным 
заболеванием включает: снижение уровня внутри‑
глазного давления (ВГД), улучшение глазного кро‑
вотока, нейропротекцию  [6]. Необходимо отметить, 
что единственным доказанным способом замедления 
прогрессирования глаукомной оптической нейропа‑
тии является снижение уровня ВГД  [4, 6]. Среди ле‑
карственных средств с  гипотензивным эффектом, 
применяемых для лечения глаукомы, аналоги проста‑
гландинов (АП), обладающие высокой способностью 
контролировать ВГД и  низким уровнем системных 
побочных эффектов, выступают препаратами первой 
линии терапии открытоугольной глаукомы (ОУГ) [7–
10]. Благодаря доказанной гипотензивной эффектив‑
ности, безопасности и нейропротекторным свойствам 

латанопрост является самым распространенным ана‑
логом простагландинов и  рекомендуется в  качестве 
препарата выбора из всех доступных в  настоящее 
время АП  [6, 7, 9, 11–14]. В  оригинальном составе 
латанопроста в  качестве консерванта используется 
0,02 % раствор бензалкония хлорида. Стоит отметить, 
что, несмотря на эффективность консервант содержа‑
щих аналогов простагландинов, наблюдается высокая 
частота самостоятельной отмены пациентами данных 
лекарственных средств, так как на фоне их исполь‑
зования формируется непереносимость препаратов 
из-за негативного влияния на глазную поверхность. 
Данная проблема подвела офтальмологов к  поискам 
препарата, который будет обладать не только способ‑
ностью к должной компенсации уровня ВГД, но и луч‑
шей переносимостью.

Фармакологические свойства 
наноэмульсии латанопроста

Полная фармакологическая характеристика ле‑
карственного препарата включает разбор по трем на‑
правлениям: фармакодинамика действующего начала, 
фармакокинетические свойства, лекарственная форма 
и дозировка.

Фармакодинамический этап начинается с  того, 
что действующее начало находит и селективно связыва‑
ется со своей молекулярной мишенью действия: on-target 
эффект. Все аналоги простагландина F2α по механизму 
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действия являются избирательными антагонистами 
FP-рецепторов с  общей терапевтической мишенью. 
Стимулируя FP-рецепторы, аналоги простагландинов 
снижают уровень внутриглазного давления за счет 
улучшения оттока внутриглазной жидкости по увео‑
склеральному пути. Механизм реализации рецептор-
опосредованного действия аналогов простагландинов 
на увеосклеральный отток по-прежнему до конца не из‑
учен. Общепризнанно, что усиление оттока вызвано раз‑
режением экстрацеллюлярного матрикса ресничного 
тела с увеличением межклеточных пространств в колла‑
гене цилиарной мышцы за счет снижения тонуса мышцы 
и  стимулирования образования полостей в  пучках ци‑
лиарных мышц коллагеназами и матриксными металло‑
протеиназами [15]. Однако влияние на реконструирова‑
ние тканей в  увеосклеральном 
тракте не объясняет быстрое 
снижение ВГД уже в  первые 
часы после инстилляции пре‑
парата, что очевидно указывает 
на наличие дополнительного 
эффекта.

В ряду аналогов простаглан‑
дина латанопрост выделяется 
высокой способностью связы‑
ваться с  FP-рецепторами, в  то 
время как аффинность к  EP1-
рецепторам у  него заметно 
ниже, латанопрост практически 
не взаимодействует с  рецепто‑
рами тромбоксана [10]. Высокая 
селективность к  мишеням дей‑
ствия лежит в основе благопри‑
ятного профиля эффективности 
и  безопасности лекарственно‑
го препарата. Взаимодействие 

действующего начала с  дру‑
гим типом рецепторов про‑
стагландинов, off-target эф-
фект, может лежать в основе 
побочного действия лекар‑
ственной терапии глаукомы. 
Эндогенные простагландины 
синтезируются во внутри‑
клеточных ферментативных 
реакциях из полиненасыщен‑
ной арахидоновой кислоты. 
Химическая структура арахи‑
доновой кислоты (она же эй‑
козатетраеновая кислота), ее 
метаболитов-эйкозаноидов 
(простагландинов и  лейко‑
триенов) включает 20 («эйко‑
за», греч.  — двадцать) угле‑
родных атомов. Разнообразие 

физиологических эффектов простагландинов определя‑
ется их способностью взаимодействовать с различными 
типами рецепторов простагландинов, расположенных 
на внешней мембране клеток (рис. 1).

Предположительно такое побочное явление аналогов 
простагландинов F2α, как гиперемия конъюнктивы, об‑
условлено активацией циклооксигеназного пути мета‑
болизма арахидоновой кислоты с выбросом медиаторов 
воспаления [17].

Другим примером побочного действия служит гипер‑
пигментация радужки в  результате воздействия на FP-
рецепторы простагландинов фибробластов радужки. 
В основе данного off-target эффекта лежит стимуляция 
нецелевых рецепторов, расположенных на мембранах 
другого типа клеток [18, 19].

Фармакокинетика
Латанопрост является пролекарством, 

эфирным соединением, производным про‑
стагландина F2α (рис. 2).

В результате метаболизма латанопроста 
(гидролиза эфирной связи  — место гидро‑
лиза отмечено на рисунке красной лини‑
ей) высвобождается его активная форма, 

Рис. 1.  Молекулярные мишени — рецепторы различных классов простагландинов [16]

Fig. 1.  Molecular targets — receptors of different classes of prostaglandins [16]

Рис. 2.  Структурные формулы простагландина F2α и его производного латанопроста (А), ак­
тивного метаболита, образованного после гидролиза эфирной связи (В)

Fig. 2.  Structural formulas of prostaglandin F2α and its derivative latanoprost (A), the active 
metabolite formed after hydrolysis of the ester bond (B)

А
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которая прочно связывается с  простагландиновыми 
FP-рецепторами в различных структурах глаза.

Как пролекарств, латанопрост более липофилен 
и в связи с этим обладает лучшей способностью прони‑
кать через роговицу. Пролекарство хорошо всасывается 
через роговицу и  полностью гидролизуется при попа‑
дании в водянистую влагу. Cmax латанопроста в водяни‑
стой влаге достигается через 2 часа после инстилляции. 
Активная форма латанопроста практически не метабо‑
лизируется в  глазу, однако подвергается биотрансфор‑
мации в  печени в  реакциях бета-окисления и  дальней‑
шей, преимущественно почечной, экскреции. Период 
полувыведения (Т1/2) кислоты латанопроста составляет 
около 17 минут.

Использование аналогов простагландинов в  форме 
пролекарства является общим принципом для создания 
аналогов простагландинов: латанопроста, травопроста 
и  тафлупроста. Биматопрост  — единственный пред‑
ставитель простамидов, спектр его мишеней действия 
принципиально отличается (рис. 1). Возможно, с  этим 
связана более высокая частота развития гиперемии 
конъюнктивы при применении биматопроста [10].

Фармакокинетика отвечает на вопрос: когда, где и в 
какой концентрации окажется действующее начало. 
Задача, в случае офтальмологического топического пре‑
парата, крайне сложная, учитывая число и разнообразие 

биологических барьеров, стоящих на пути латанопроста 
к FP-рецепторам.

С одной стороны, особенности анатомии глаза эф‑
фективно защищают от внешних неблагоприятных фак‑
торов, а с другой стороны, служат барьером для абсорб‑
ции лекарственных веществ (рис. 3).

Основными препятствиями для доставки лекарств 
являются конъюнктива, слезная пленка, роговица, гема‑
то-водный барьер и гематоретинальный барьер, причем 
роговица и  сетчатка оказываются особенно устойчивы 
к проникновению лекарств.

Прекорнеальные факторы. Слезная пленка  — пер‑
вое препятствие для лекарства при местном примене‑
нии. Человеческая слеза имеет анатомический объем 
7–30 мкл со скоростью оборота 0,5–2,2 мкл/мин. и бы‑
стрым временем восстановления (2–3 мин.), что способ‑
ствует более высокому выведению лекарства или препа‑
рата-носителя по сравнению со скоростью поглощения. 
Офтальмологические лекарственные формы для мест‑
ного применения быстро удаляются из конъюнкти‑
вального мешка, поэтому время поглощения лекарства 
составляет только несколько минут, определяя низкую 
биодоступность лекарственного препарата, обычно ме‑
нее 5 % [21]. «Слезный» клиренс обеспечивает удаление 
препарата из прекорнеальной области и  увеличивает 
всасывание препарата окружающими тканями.

Рис. 3.  Анатомия глаза и биологические барьеры, определяющие биодоступность лекарственных веществ при топическом примене­
нии: A — слезная пленка; B — роговица; С — конъюнктивальный барьер; D — рецептор CD44, рецептор фолиевой кислоты и рецептор 
трансферрина; Е — мембранные транспортеры-переносчики эпителия роговицы [20] 

Fig. 3.  Anatomy of the eye and biological barriers that determine the bioavailability of drugs during topical use: A — tear film; B — cornea; C — 
conjunctival barrier; D — CD44 receptor, folate receptor and transferrin receptor; E — membrane transporters of the corneal epithelium [20]
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Роговица. Анатомическая особенность роговицы за‑
ключается в наличии 3-х различных сред, каждая из кото‑
рых предъявляет свои условия для их преодоления лекар‑
ственными веществами: наружный эпителий, медиальная 
строма и внутренний слой эндотелиальных клеток.

Эпителий роговицы обладает гидрофобными свой‑
ствами и  служит препятствием для трансмембранного 
транспорта гидрофильных лекарственных форм.

Напротив, строма, составляющая 90 % объема рого‑
вицы, демонстрирует сильные гидрофильные свойства, 
которые ограничивают проникновение гидрофобных 
молекул. В  то же время внутренний эндотелиальный 
слой клеток действует как гидрофобный барьер.

Таким образом, эффективная скорость и  степень 
транскорнеального транспорта лекарственных веществ 
(ЛВ) зависит от сочетания их индивидуальных гидро‑
фобных и гидрофильных свойств.

В доставке лекарственных  средств через роговицу 
преобладает механизм простой диффузии с  поверхно‑
сти глаза в более глубокие ткани глаза, особенно для до‑
ступа в переднюю камеру глаза [22].

Роговица и  конъюнктива также содержат транс‑
портеры, участвующие в транспорте ЛВ. В частности, 
P-гликопротеин (P-gp) и белок множественной лекар‑
ственной устойчивости (MRP) ограничивают погло‑
щение лекарств, осуществляя эффлюкс (транспорт на‑
ружу клетки).

Сведения о  роли различных биологических барье‑
ров, ограничивающих биодоступность лекарственных 
препаратов при местном применении, суммированы 
в таблице 1.

Еще одним барьером, ограничивающим биодоступ‑
ность офтальмологических лекарственных средств мест‑
ного применения, являются ферменты лекарственного 
метаболизма, экспрессирующиеся в тканях передней ка‑
меры глаза: роговице, ресничном теле, хрусталике, конъ‑
юнктиве [21].

В рамках фармакокинетического этапа аналог про‑
стагландина  — химическая молекула, ее всасывание, 

распределение, метаболизм и  выведение напрямую за‑
висят от ее химической структуры, физико-химических 
особенностей (молекулярная масса, заряд и полярность 
молекулы, растворимость в  липидах, рН среды и  др.). 
Поскольку аналоги простагландинов имеют различную 
химическую структуру, отличаются молекулярной мас‑
сой, полярностью, липофильностью, следовательно, их 
фармакокинетика индивидуальна.

В задачи фармакокинетики входит доставка моле‑
кул латанопроста к мишеням действия, расположенным 
в  тканях передней камеры глаза. Помочь в  реализации 
этой задачи призвана специально разработанная лекар‑
ственная форма.
Фармацевтический этап, 
роль лекарственной формы

Топические формы (глазные капли, мази и гели) зна‑
чимо снижают побочные системные эффекты лекар‑
ственных средств, применяемых в офтальмологии, вклад 
которых в лечение заболеваний глаз достигает 90 % [24]. 
Существующие исследования указывают на значитель‑
ный потенциал глазных капель в  форме наноэмульсий 
благодаря своим уникальным характеристикам, таким 
как высокие адгезивные свойства и  небольшой размер 
мицелл. Эти качества дают возможность повысить био‑
доступность лекарств, способствуют улучшению транс‑
порта через роговицу, уменьшению раздражения глаз 
и позволяют свести к минимуму побочные реакции [21].

Инновационные формы доставки ЛВ
Наномицеллярная форма латанопроста 0,005 % (пре‑

парат Ланпрессан®) разработана по инновационной 
технологии Lipixelle® компании «Сан Фарма». В  струк‑
туру эмульсии препарата Ланпрессан® входят наноми‑
целлы размером 10–100 нм, состоящие из гидрофобно‑
го ядра, окруженного стабилизирующей  полимерной 
амфифильной оболочкой  [25]. В  состав полимерной 
оболочки наномицелл препарата Ланпрессан® входит 
Solutol HS15  [26]. Водонерастворимое лекарственное 
вещество латанопрост заключено в  гидрофобное ядро. 

Таблица 1. Физиологические препятствия доставки ЛВ в ткани глаза [23]

Table 1. Physiological obstacles to drug delivery to the eye tissue [23]

Проблемы доставки ЛВ в ткани глаза  / 
Problems of drug delivery to eye tissue Последствия / Consequences

Анатомические и физиологические ограничения / 
Anatomical and physiological restrictions

•	 Сокращение времени прекорнеальной экспозиции / Reduced precorneal exposure time
•	 Требуется частое дозирование; что приводит к снижению комплаентности пациентов / Frequent dosing required; which leads to decreased patient 

compliance
•	 «Утечка» через назолакримальный канал приводит к потере препарата /“Leakage” through the nasolacrymal channel leads to loss of drug
•	 Системная токсичность / Systemic toxicity
•	 Локальная токсичность / Local toxicity

Физико-химические ограничения /  
Physico-chemical restrictions

•	 Уменьшение транскорнеального транспорта / Reduced transcorneal transport
•	 Плохая растворимость и проницаемость лекарственного средства / Poor drug solubility and permeability
•	 Нестабильность хранения лекарств, приводящая к снижению эффективности и увеличению стоимости / Instability of drug storage, leading 

to decreased effectiveness and increased cost

Токсичность / Toxicity

•	 Повреждение тканей глаза (некроз сетчатки, гибель ганглиозных клеток сетчатки, отек роговицы, неоваскуляризация и воспаление роговицы / 
Damage to ocular tissue (retinal necrosis, death of retinal ganglion cells, corneal edema, neovascularization and corneal inflammation

•	 Возникновение системной токсичности (гепатотоксичности и нефротоксичности) и системных побочных эффектов (желудочно-кишечные 
расстройства) / Occurrence of systemic toxicity (hepatotoxicity and nephrotoxicity) and systemic side effects (gastrointestinal disorders)
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Сверхмалый (нанометровый диапазон) размер мицелл 
благоприятствует клеточному поглощению мицелл, осу‑
ществляя доставку лекарств с помощью механизма кле‑
точного эндоцитоза.

Наномицеллы амфифильной природы, такие как на‑
ноэмульсия Ланпрессан® (латанопрост 0,005 %), состоят 
из двух различных компонентов: внешнего гидрофиль‑
ного и  внутреннего гидрофобного (рис. 4). В  качестве 
гидрофобной оболочки служит масло семян клещеви‑
ны, а гидрофильной — поверхностно активное вещество 
Solutol HS15. Эта конструктивная особенность учитывает 
послойное строение роговицы  — последовательно сме‑
няющиеся гидрофобные и гидрофильные биологические 
барьеры. Кроме того, дополнительную актуальность этой 
проблеме придает многослойность слезной пленки с  ее 
гидрофильными и гидрофобными компонентами [27].

Размер частиц эмульсии колеблется от 54  до 63  нм, 
что подтверждает наномицеллярный диапазон препара‑
та Ланпрессан®.

Можно предположить следующую последователь‑
ность доставки через роговицу глаза латанопроста в фор‑
ме наноэмульсии. Наружный эпителиальный барьер, 

образующий межклеточные плотные контакты, преодо‑
левается за счет механизмов эндоцитоза, которому спо‑
собствует сверхмалый размер частиц и  абсорбционная 
активность их внешней поверхности. Строма роговицы 
состоит из коллагеновых фибрилл и  гликозаминоглика‑
нов, что ограничивает проникновение липофильных пре‑
паратов. В  интактном состоянии мицеллы совместимы 
с гидрофильным окружением стромы за счет присутствия 
водорастворимого компонента (Solutol HS15). Через вну‑
тренний эндотелий роговицы, по-видимому, латанопрост 
проходит в составе гидрофобного ядра, окруженного мас‑
ляной фазой.

Дополнительные возможности влияния 
лекарственной формы в виде эмульсии  
на глазную поверхность и слезную пленку
Смешиваясь со слезой, мицеллярная эмульсия 

Ланпрессан® дестабилизируется, высвобождая компо‑
ненты (Solutol HS15, масло семян клещевины), которые 
затем дополняют все 3 слоя слезной пленки и восстанав‑
ливают ее. После распада внешних оболочек мицеллы 
из ее ядра высвобождается действующее вещество — ла‑
танопрост (рис. 5).

Рис. 4.  Схематическое представление технологии получения наномицеллярной формы латанопрост 0,005 % (ПАВ — поверхностно­
активные вещества) (Halder et al., 2020) 

Fig. 4.  Schematic representation of the technology for obtaining the nanomicellar form of latanoprost 0.005 % (surfactants) (Halder et al., 2020)

Рис. 5.  Сберегающий эффект мицеллярной эмульсии латанопроста на слезную пленку

Fig. 5.  Saving effect of latanoprost micellar emulsion on the tear film
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Опыт применения эмульсии латанопроста «масло 
в воде» подтвердил гипотезу о возможности восстанов‑
лении состояния глазной поверхности, снижения актив‑
ности воспалительного процесса в  эпителии роговицы 
и конъюнктивы у пациентов с глаукомой [28].

Использование наноэмульсии позволяет отказаться 
от БАХ консервантов, учитывая, что БАХ влияет на форми‑
рование мицелл, изменяя критическую концентрацию ми‑
целлообразования [29]. Благодаря минимальным размерам 
мицелл улучшается биодоступность препарата и может по‑
вышаться его эффективность, однако это требует проведе‑
ния дополнительных клинических исследований.

Преимущества использования 
наноэмульсий латанопроста  
по сравнению с латанопростом с БАХ
На экспериментальной модели in vivo сравнивали 

цитотоксичность раствора латанопроста, содержаще‑
го консервант БАХ, и  латанопрост в  форме эмульсии 
(LCEm) [30]. Новая формула LCEm хорошо себя зареко‑
мендовала, переносится, не вызывая повреждения по‑
верхности глаз, и может улучшить долгосрочную пере‑
носимость по сравнению с местными антиглаукомными 
препаратами, содержащими БАХ.

Мицеллярная форма латанопроста обеспечивает его 
растворимость в  водной среде без необходимости ис‑
пользования БАХ в  качестве дополнительного солюби‑
лизирующего агента. В  новой рецептуре латанопроста 
(препарат Ланпрессан®), не содержащей БАХ, использу‑
ется сорбат калия — соединение, которое представляет 
собой более мягкую консервирующую систему с  более 
низким повреждающим действием в отношении поверх‑
ности глаза [31]. По результатам анализа мицеллярный 
состав продемонстрировал меньшую токсичность в от‑
ношении клеток роговицы, чем 0,005 % офтальмоло‑
гический раствор латанопроста у  кроликов. Помимо 
минимизации повреждения роговицы, благодаря мицел‑
лярному составу также может повыситься комплаент‑
ность пациента за счет уменьшения раздражения глаз 
по сравнению с составами, содержащими БАХ.

•  Латанопрост в составе Ланпрессан® заключен в осо‑
бый мицеллярный состав, содержащий касторовое масло 
и особые мягкие ПАВ, которые безопасны для клеток ро‑
говицы [30].

•  Именно форма мицеллярной эмульсии обеспечи‑
вает препарату высокую проникающую способность, 
повышая биодоступность действующего вещества.

•  Использование наноэмульсии позволяет отказать‑
ся от БАХ консервантов, они не совместимы с  нано
эмульсиями.

Отметим особенности наноэмульсии латанопроста 
0,005 % в сравнении с раствором латанопроста 0,005 %.

Латанопрост 0,005 % в  форме раствора содер‑
жит 0,02 % (БАХ) как консервант. При этом известно, 
что БАХ может проявлять цитотоксичность даже в  та‑
ких низких концентрациях, как 0,00002 %  [27]. В  то же 

время технологическая система приготовления препа‑
рата Ланпрессан® позволяет солюбилизировать латано‑
прост в офтальмологическом составе без необходимости 
использования БАХ.

Сравним условия хранения двух лекарственных 
форм латанопроста: раствора и наноэмульсии (согласно 
инструкциям по медицинскому применению) [32].

Латанопрост 0,005 % в  форме раствора необходимо 
хранить в  холодильнике при температуре от 2  до 8 °C. 
Ланпрессан® — латанопрост 0,005 % в форме наноэмуль‑
сии. Условия хранения: при температуре не выше 25 °С.

Отличие в условиях хранения указывает на возможные 
проблемы в соблюдении правил хранения препарата в до‑
машних условиях, повышенный риск нарушения стабиль‑
ности и химического состава лекарственного средства [33].
Влияние наноэмульсии латанопроста 
0,005 % на глазную поверхность

Местная гипотензивная терапия вызывает у пациентов 
нарушение стабильности прероговичной слезной пленки, 
симптомы воспаления, аллергические реакции и  разно
образные клинические проявления синдрома сухого глаза 
(ССГ) [34]. Ведущим фактором развития данных измене‑
ний считаются инстилляции глазных капель, имеющих 
в своем составе консервант. Наиболее распространенным 
консервантом в офтальмологических препаратах является 
бензалкония хлорид (БАХ). Доказано, что БАХ деструк‑
тивно воздействует на слезную пленку, разрушая все ее 
слои: липидный, водный и муциновый; способствует раз‑
витию воспалительных явлений, оказывает цитотоксиче‑
ское действие на клетки конъюнктивы и роговицы, при‑
водит к  потере бокаловидных клеток; стимулирующих 
серию трофических изменений тканей поверхности глаза 
с последующим развитием синдрома сухого глаза [35–38]. 
Выявлено, что консервант оказывает токсическое действие 
не только на ткани глазной поверхности, но и на состояние 
трабекулярной сети, угла передней камеры, что и повыша‑
ет риск прогрессирования глаукомы [39]. Кроме того, соли 
бензалкония хлорида обладают умеренным сенсибилизи‑
рующим действием, что может привести к аллергическим 
реакциям и  реакциям гиперчувствительности замедлен‑
ного типа. Все эти нежелательные явления у  пациентов, 
которые нуждаются в  постоянном использовании гипо‑
тензивных местных препаратов, вызывают дискомфорт 
и могут приводить к отказу от инстилляций необходимых 
лекарственных препаратов, следовательно, к  прогрес‑
сированию глаукомного процесса  [40]. Международное 
сообщество экспертов по слезной пленке и  глазной по‑
верхности рекомендует по возможности отказываться 
от назначения глазных капель с  консервантами в  пользу 
бесконсервантных препаратов [41].

Таким образом, использование в  терапии ОУГ бес‑
консервантных форм аналогов простагландинов являет‑
ся наиболее правильным решением с точки зрения дли‑
тельного сохранения зрительных функций и улучшения 
качества жизни [9, 42].
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Данные клинических исследований

В процессе внедрения нового лекарственного препарата 
во врачебную практику офтальмолога проходят несколько 
этапов клинических исследований с  анализом эффектив‑
ности, безопасности и переносимости данного препарата.

В ходе проспективного открытого одногруппово‑
го многоцентрового исследования фазы III продолжи‑
тельностью 8 недель Т. Walimbe и соавт. изучали субъ‑
ективные и  объективные признаки изменений глазной 
поверхности при использовании наноэмульсии латано‑
проста, не содержащего БАХ (Ланпрессан® (латанопрост 
0,005 %)). Пациентов с  первичной открытоугольной 
глаукомой, применяющих в  виде монотерапии латано‑
прост, содержащий БАХ, переводили на наноэмульсию 
латанопроста 0,005 % без БАХ с сохранением режима за‑
капывания (один раз в день). Данное исследование по‑
казало, что переход с  латанопроста, содержащего БАХ, 
на наноэмульсию латанопроста, не содержащую БАХ, 
привел к  значительному улучшению объективных по‑
казателей состояния глазной поверхности: увеличению 
времени разрыва слезной пленки (при исходном визите 
3,67 ± 1,60 с с увеличением до 5,03 ± 2,64 с через 28 дней 
лечения и  до 6,06 ± 3,39  с  после 56  дней лечения лата‑
нопростом без БАХ), снижению показателей гиперемии 
конъюнктивы и изменению состояния эпителия рогови‑
цы (при окрашивании роговицы). В ходе анкетирования 

пациентов выявлено снижение индекса патологии по‑
верхности глаз (Ocular Surface Disease Index, OSDI): сред‑
ний показатель на исходном визите находился на уров‑
не легкой степени нарушений — 18,09 ± 18,61, снизился 
до 12,06 ± 13,40 после 28 дней лечения и достиг нормаль‑
ных значений — 7,06 ± 10,75 через 56 дней. Авторы иссле‑
дования отметили, что среднее значение ВГД составляло 
14,43 ± 3,55 мм рт. ст. при монотерапии латанопростом, 
содержащим БАХ; 13,73 ± 4,0  и  13,70 ± 4,26  мм рт. ст., 
соответственно, через 28 и 56 дней лечения латанопро‑
стом, не содержащим БАХ, что подтверждает отсутствие 
статистически значимой разницы между группами [43].

В открытом расширенном исследовании фазы III 
(В. Shen Lee и соавт., 2022) оценивали долгосрочную эф‑
фективность и  безопасность наноэмульсии латанопро‑
ста, не содержащей БАХ, по сравнению 0,005 % офталь‑
мологическим раствором латанопроста, содержащим 
БАХ, в лечении пациентов с открытоугольной глаукомой. 
Обследуемые самостоятельно закапывали в  конъюнк
тивальную полость пораженного глаза 1  каплю латано‑
проста без БАХ один раз в день в 20.00 часов в течение 
36  недель. Результаты сравнительного исследования эф‑
фективности бесконсервантной наноэмульсии латано‑
проста и латанопроста с БАХ у 161 пациента с ОУГ проде‑
монстрировали, что оба препарата обладают сравнимым 
гипотензивным эффектом в течение всего 36-недельного 
срока наблюдения (рис. 6). Исследование также показало, 

Рис. 6. Сравнительная гипотензивная эффективность наноэмульсии латанопроста 0,005 % без БАХ и раствора латанопроста 0,005 % 
с БАХ [44]

Fig. 6. Comparative antihypertensive efficacy of latanoprost 0.005 % nanoemulsion without BAC and latanoprost 0.005 % solution with BAC [44]

Исходно

Латанопрост без БАХ 8 ч
Латанопрост с БАХ 8 ч

Латанопрост без БАХ 10 ч
Латанопрост с БАХ 10 ч

Латанопрост без БАХ 4 ч
Латанопрост с БАХ 4 ч
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что длительное применение латанопроста без БАХ без‑
опасно и хорошо переносится пациентами с ОУГ [44].

Серия клинических исследований продемонстрирова‑
ла, что Ланпрессан® обладает высокой стабильной гипо‑
тензивной эффективностью, которая сопоставима с ори‑
гинальным препаратом (латанопрост, содержащий БАХ). 
Одно из основных преимуществ данного лекарственного 
препарата — снижение местной цитотоксичности за счет 
технологии мицеллярной наноэмульсии и  отсутствия 
бензалкония хлорида в его составе. Неоспоримым фактом 
является то, что негативное воздействие консервантов 
местных гипотензивных препаратов на глазную поверх‑
ность способствует нарушению режима инстилляций 
антиглаукомных средств и тем самым усугубляет прогрес‑
сирование глаукомной оптической нейропатии у больных 
глаукомой. В ходе клинических исследований новая фор‑
ма латанопроста в  виде эмульсии, не содержащая кон‑
сервант, была высоко оценена как исследователями, так 
и  пациентами. Уменьшение субъективной симптомати‑
ки раздражения глазной поверхности (покраснение глаз, 
ощущение инородного тела и жжение в глазах, повышен‑
ная реакция на свет и др.) делает лечение для пациентов 
более комфортным и приводит к повышению привержен‑
ности больных ОУГ к назначенной офтальмологом еже‑
дневной гипотензивной терапии.

Обсуждение

Терапевтические свойства офтальмологического пре‑
парата аналога простагландина, профиль его эффектив‑
ности и безопасности задаются тремя предшествующими 
этапами:

–  фармацевтическим, лекарственная форма;
–  фармакокинетическим — преодоление различных 

офтальмологических барьеров, создание и поддержание 
терапевтических концентраций в месте действия;

–  фармакодинамическим — способность селективно 
связываться с  молекулярными мишенями действия  — 
FP-рецепторами простагландинов.

Для успешной доставки ЛВ при местном примене‑
нии необходимо преодолеть пре- и  посткорнеальные 
анатомо-физиологические барьеры. Для решения этой 
задачи используются новые инновационные подходы, 
в  том числе включающие разработку лекарственных 
форм, содержащих латанопрост в составе мицеллярных 
структур. Суммируя выявленные преимущества нано‑
мицеллярных форм офтальмологических средств  [27]: 
транскорнеальная проницаемость мицеллярной формы 
значительно выше по сравнению с раствором, что обе‑
спечивает более высокую биодоступность как in vivo, 

так и in vitro; отсутствие токсического действия на тка‑
ни глаза (in vitro и  in vivo); усовершенствованные фар‑
макокинетические и  фармакодинамические свойства 
определяют благоприятный профиль эффективности 
и безопасности по сравнению с препаратами сравнения 
в форме раствора.

Использование наномицеллярной формы латанопро‑
ста 0,005 % (Ланпрессан®) позволяет повысить не только 
эффективность, но и  безопасность, укрепить позицию 
аналогов простагландинов как препаратов первой линии 
терапии при глаукоме. На североамериканском фарма‑
цевтическом рынке препарат Ланпрессан® присутствует 
под торговым названием XELPROS  — latanoprost solu‑
tion/ drops (Sun Pharmaceutical Industries, Inc.).

Заключение

Эффективное и  безопасное местное гипотензивное 
лечение глаукомы на сегодняшний день является одной 
из наиболее приоритетных задач офтальмологии  [6]. 
В 2024 году в России появился первый и единственный 
латанопрост без консерванта в  новой формуле мицел‑
лярной наноэмульсии  — Ланпрессан® (латанопрост 
0,005 %). Наноэмульсия латанопроста, представляющая 
собой наноразмерные мицеллярные структуры, име‑
ет преимущества в  качестве системы доставки при на‑
ружном применении. Входящие в состав мицелл компо‑
ненты образуют амфифильную конструкцию оболочки 
и высоколипофильное ядро, включающее молекулы ла‑
танопроста, что определяет условия для их эффективно‑
го проникновения через гидрофильные и липофильные 
среды передней камеры глаза. Благодаря этому препарат 
Ланпрессан® является оптимальным средством транс‑
порта лекарственных препаратов при инстилляции 
в конъюнктивальный мешок для целенаправленной до‑
ставки в ткани глаза при лечении глаукомы.

Данный препарат имеет благоприятный баланс до‑
казанной эффективности, безопасности и  переносимо‑
сти, который обеспечивает стабилизацию уровня ВГД 
и  повышенную комплаентность пациентов с  глауко‑
мой к  длительному лечению. Учитывая вышесказанное, 
Ланпрессан® может быть рекомендован для лечения паци‑
ентов с открытоугольной глаукомой как препарат выбора.
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Результаты наблюдательного исследования и интеграция лекарственного средства эпинастин...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):386–392

Цель: проанализировать в  реальной клинической практике переносимость и  скорость наступления клинического эффекта 
при терапии антигистаминными препаратами (АГП) двойного механизма действия: Эпинепта® (эпинастин 0,05 %), олопатадин 
0,1 % — у пациентов с сезонным аллергическим конъюнктивитом (САК). Пациенты и методы. В проспективное наблюда­
тельное исследование были включены 150 пациентов с САК, разделенные на 2 равные группы по 75 пациентов. В группе 1 
пациенты получали эпинастин 0,05 %, в группе 2 — олопатадин 0,1 %. Для диагностики САК и оценки динамики состояния 
проводились стандартные диагностические процедуры. Оценку состояния пациентов выполняли по шкале зуда, шкале гипере­
мии конъюнктивы Эфрона, шкале отека век, шкале слезотечения P. Munk, тесту Ширмера, пробе Норна, оценке удовлетво­
ренности пациентов и врачей с использованием шкалы Лайкерта, дневнику самоконтроля пациентов с оценкой выраженности 
симптомов синдрома сухого глаза. Длительность терапии и наблюдения составляла 14 дней. Результаты. Эффективность эпи­
настина 0,05 % в снижении симптомов САК была сопоставима с таковой у олопатадина 0,1 %. Эпинастин 0,05 % в меньшей 
степени вызывал симптомы синдрома сухого глаза в сравнении с олопатадином 0,1 % (p < 0,05). Данные получены по всем 
показателям, оцениваемым на основании дневника самоконтроля: зуд, жжение глаз, чувство дискомфорта и засоренности. За-
ключение. В ходе исследования были определены преимущества эпинастина в сравнении с 0,1 % олопатадином в сохранении 
слезной пленки и меньшей выраженности симптомов синдрома сухого глаза у пациентов в момент обострения сезонной аллер­
гии. Монотерапия сезонного аллергического конъюнктивита с применением эпинастина 0,05 % продемонстрировала высокую 
эффективность, приводя к регрессу клинических явлений САК. Эпинастин 0,05 % рекомендуется к использованию в качестве 
первой линии терапии САК.

Ключевые слова: сезонный аллергический конъюнктивит, эпинастин, Эпинепта®, антигистаминные препараты двойного 
действия
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Results of Observational Study and Integration 
of Epinastine 0,05% in Treatment Algorythms of Patients 

with Seasonal Allergic Conjunctivitis
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ABSTRACT

Objective. To assess tolerability and the time of onset of clinical effect of dual-action antihistamine agents — Epinepta® (epinastine 
0.05 %) and olopatadine 0.1 % in patients with seasonal allergic conjunctivitis (SAC). Subjects and methods. This was a prospec­
tive multicenter observational study. One hundred fifty patients with SAC (n = 150) were included into the study and divided into two 
groups (n = 75) in each. Patients in group 1 received epinastine 0.05 %, while patients into group 2 received olopatadine 0.1 %. 
Evaluation of clinical symptoms severity was performed using itching scale, hyperemia Efrone scale, eyelid swelling scale, lacrimation 
P. Munk scale, Shirmer test and Norn probe. Patients and healthcare providers satisfaction rate was assessed by Likert scale, pa­
tients self-control diary that helped to assess dry eye severity symptoms. Treatment period lasted 14 days. Results. Seasonal allergic 
conjunctivitis treatment with epinastine 0.05 % or olopatadine 0.1 % was equally effective. However epinastine 0.05 % was causing 
dry eye symptoms in lesser degree than olopatadine 0.1 %. These results refer to all parameters assessed by patients’ self-control 
diary — itching, discomfort, burning, eye blockage feeling. Conclusion. The study evaluated epinastine 0.05 % advantages compared 
to olopatadine 0.1 % in tear film preservation and causing less pronounced symptoms of dry eye in patients with acute seasonal al­
lergic conjunctivitis. Monotherapy of seasonal allergic conjunctivitis with epinastine 0.05 % demonstrated high efficacy and lead to SAC 
clinical manifestations regress. Epinastine 0.05 % is recommended as a first line treatment of SAC.

Keywords: seasonal allergic conjunctivitis, epinastine, Epinepta®, antihistamine dual-action agents
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Актуальность

Поллинозный сезонный аллергический конъюнктивит 
(САК) — аллергическое заболевание, вызванное пыльцой 
растений, которое характеризуется острыми воспалитель‑
ными изменениями слизистых оболочек. На долю сезон‑
ных поллинозных конъюнктивитов приходится до 90 % 
всех аллергических заболеваний глаза человека.

В основе поллинозов лежит аллергическая реакция 
повышенной чувствительности I типа. Поллинозы вхо‑
дят в  группу экзоаллергических заболеваний, протека‑
ющих по немедленному типу и относящихся к атопиче‑
ским заболеваниям [1, 2].

Пыльца растений имеет на своей поверхности фак‑
тор проницаемости, ведущий к  разрушению эпите‑
лиальных клеток конъюнктивы и  попаданию пыльцы 
в  более глубокие слои. Развивается аллергическая ре‑
акция немедленного типа в  результате IgE-зависимой 
активации тучных клеток. IgE-антитела фиксируются 
на поверхности тучных клеток и после контакта с анти‑
геном вызывают их дегрануляцию. Высвобождающиеся 
из гранул тучных клеток медиаторы (гистамин, гепа‑
рин, химаза, триптаза и  др.) вызывают немедленную 

реакцию, клинически проявляющуюся острым конъ‑
юнктивитом. Изменения, возникающие при САК, обра‑
тимы и исчезают после прекращения контакта с анти‑
геном. Однако при многократном повторении реакции 
развивается хроническое воспаление, что впоследствии 
может приводить к развитию вторичного синдрома су‑
хого глаза и других осложнений [3, 4].

Одним из основных принципов терапии САК явля‑
ется местная фармакотерапия. Базисная противоаллер‑
гическая терапия включает три группы лекарственных 
средств: антигистаминные препараты, стабилизаторы 
тучных клеток и препараты двойного действия. В лече‑
нии САК также используются симпатомиметики (сосу‑
досуживающие), глюкокортикостероиды (ГКС) и группа 
комбинированных лекарственных средств. В ряде случа‑
ев используются иммуномодуляторы.

К препаратам, тормозящим дегрануляцию тучных кле‑
ток, относится кромоглициевая кислота, препятствующая 
высвобождению медиаторов воспаления. Терапевтический 
эффект данного препарата развивается крайне медленно, 
поэтому препаратами первой линии в лечении САК явля‑
ются блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов.
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Гистамин оказывает биологическое действие путем 
активации четырех отдельных рецепторов, связанных 
с  G-белком: Н1, Н2, Н3  и  Н4. Основное влияние гиста‑
мина, обусловленное аллергическим конъюнктивитом, 
опосредуется через рецептор Н1, который расположен 
на стенках кровеносных сосудов и  чувствительных не‑
рвах. Антигистаминные препараты являются обрат‑
ными агонистами, которые вызывают инактивацию 
рецепторов Н1  при их связывании с  антигистаминным 
препаратом [5–7].

К известным местным офтальмологическим антиги‑
стаминным препаратам относят азеластин 0,05 %, лево‑
кабастин 0,05 %, олопатадин 0,1 и 0,2 %. Данная группа 
препаратов обеспечивает эффект в течение нескольких 
минут после инстилляции, резко снижая выраженность 
таких клинических явлений САК, как зуд, отек, слезоте‑
чение и гиперемия.

Эпинастин 0,05 % (Эпинепта®) относится к  анти‑
гистаминным препаратам двойного действия, что под‑
разумевает не только блокаду H1-гистаминовых рецеп‑
торов, но и  стабилизацию мембран тучных клеток  [8]. 
К  дополнительным эффектам эпинастина можно от‑
нести антилейкотриеновую, анти-PAF и  антибрадики‑
ниновую активность. Препарат блокирует выброс про‑
воспалительных ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-13, ингибирует 
активацию нейтрофилов и эозинофилов, что дополняет 
его противоаллергический эффект [9, 10].

Эпинастин 0,05 % впервые появился в РФ в 2022 году 
и показан для снижения симптомов сезонного аллерги‑
ческого конъюнктивита [8–10]. В настоящее время эпи‑
настин 0,05 % одобрен FDA для назначения пациентам 
с  аллергическим конъюнктивитом, включая круглого‑
дичный аллергический конъюнктивит, весенний кера‑
токонъюнктивит, крупнопапиллярный конъюнктивит 
и лекарственный конъюнктивит [11].

В клинических исследованиях фазы III с  участием 
пациентов с  сезонным аллергическим конъюнктиви‑
том эпинастин 0,05 % продемонстрировал высокую 
противоаллергическую эффективность: симптомы зуда 
купировались, уже начиная с  3-й  минуты, а  гиперемия 
конъюнктивы и отек век — через 5 минут после приема 
препарата [12]. К. Brubaker и соавт. в своих эксперимен‑
тальных исследованиях определили выраженную анти‑
гистаминную активность эпинастина, опосредованную 
высоким сродством к H1-гистаминовым рецепторам. Так, 
при совместной с  гистамином инкубации эпинастина, 
олопатадина, азеластина и кетотифена в культурах кле‑
ток только эпинастин способствовал дозозависимому 
ингибированию гистаминного ответа (IC50  =  1,5  мкМ), 
в то время как другие антигистаминные препараты ин‑
гибировали ответ только частично [13].

В экспериментальном исследовании на мышах A.L. 
Villareal и  соавт. изучали влияние антигистаминных 
препаратов двойного действия на объем слезной жид‑
кости. Анализ результатов показал, что инстилляции 

эпинастина, в  отличие от олопатадина и  атропина, 
не оказывали влияние на слезопродукцию и не снижали 
объем слезной жидкости. Таким образом, еще одной осо‑
бенностью эпинастина является практически полное от‑
сутствие сродства к мускариновым рецепторам, что обе‑
спечивает минимальное влияние на слезопродукцию 
и снижает риск развития синдрома сухого глаза [14–17].

Появление в арсенале врачей-офтальмологов нового 
эффективного противоаллергического препарата дела‑
ет актуальным внедрение схем ведения пациентов с ис‑
пользованием лекарственного средства Эпинепта® (эпи‑
настин 0,05 %) [18].

Исследовательской группой было проведено про‑
спективное неинтервенционное мультицентровое ис‑
следование, целью которого являлась оценка в  реаль‑
ной клинической практике переносимости и  скорости 
наступления клинического эффекта симптоматической 
терапии антигистаминными препаратами (АГП) двой‑
ного механизма действия: Эпинепта® (эпинастин 0,05 %) 
и олопатадин 0,1 %) — у пациентов с сезонным аллерги‑
ческим конъюнктивитом.

Цель: представить результаты наблюдательного ис‑
следования и определить схемы ведения пациентов с се‑
зонным аллергическим конъюнктивитом с  использова‑
нием лекарственного средства Эпинепта®.
Пациенты и методы

В проспективное многоцентровое наблюдательное ис‑
следование были включены 150 пациентов с САК, кото‑
рые были разделены на 2 равные группы по 75 пациентов.

В исследование были включены пациенты обоего пола 
в  возрасте старше 18  лет с  обострением поллинозного 
САК, получавшие в  соответствии с  действующими ин‑
струкциями по медицинскому применению, АГП двойно‑
го действия эпинастин 0,05 % или олопатадин 0,1 % 2 раза 
в  день в  течение 14  дней. Терапия проводилась только 
данными препаратами. В  группу включались пациенты, 
не получавшие другую офтальмологическую терапию 
на момент начала исследования и за 2 недели до него.

Для диагностики САК и  оценки динамики состоя‑
ния выполнялись стандартные диагностические про‑
цедуры: визометрия, пневмотонометрия, биомикро‑
скопия глаз. Согласно рутинной клинической практике 
собирались жалобы, анамнестические и  демографиче‑
ские данные пациентов.

Оценку состояния пациентов и сбор данных произ‑
водили также в динамике с использованием следующих 
методов: шкала зуда глаз (от 0 до 10 баллов); шкала гипе‑
ремии конъюнктивы Эфрона (от 0 до 4 баллов); шкала 
отека век (от 0 до 10 баллов); шкала слезотечения P. Munk 
(от 0  до 4  баллов); тест Ширмера, мм (тест на суммар‑
ную слезопродукцию); проба Норна, сек (время разрыва 
слезной пленки); оценка удовлетворенности пациентов 
и  врачей с  использованием шкалы Лайкерта; дневник 
самоконтроля пациентов по оценке выраженности сим‑
птомов синдрома сухого глаза (от 0 до 4 баллов).
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Длительность терапии и наблюдения каждого паци‑
ента составляла 14 дней.

В течение исследования сбор данных осуществляли 
на 3-х визитах: визит 1 (включение в программу), визит 2 
(промежуточная оценка), визит 3 (последующее наблю‑
дение и завершение терапии). Сами пациенты ежеднев‑
но вносили данные о состоянии зуда, дискомфорта, по‑
краснения в личный дневник самоконтроля.

В исследовании была проведена псевдорандомизация: 
набор разных групп терапии независимыми наблюдателя‑
ми в разных лечебных учреждениях. Пациенты в каждой 
группе получали терапию по поводу САК препаратами 
эпинастин 0,05 % или олопатадин 0,1 %. Режим дозирова‑
ния препарата осуществлялся в соответствии с инструк‑
цией по медицинскому применению препаратов.

Эффективность назначенных АГП оценивали соглас‑
но следующим конечным точкам:

Первичная конечная точка — частота развития и вы‑
раженность симптомов синдрома сухого глаза на фоне 
применения для купирования 
симптомов САК АГП двойно‑
го действия: эпинастина 0,05 % 
и олопатадина 0,1 %.

Вторичные конечные точки: 
количество дней, необходимое 
для полного купирования зуда 
глаз; гиперемии конъюнктивы; 
отека век; удовлетворенность 
пациентов и  врачей терапией 
по шкале Лайкерта, эффектив‑
ность и  переносимость терапии 
по данным дневника самокон‑
троля пациента; приверженность 
назначенной терапии (количе‑
ство пациентов, полностью за‑
вершивших курс лечения).

Статистическая обработка 
данных, полученных в  ходе 
проведения исследования, про‑
водилась с  использованием 
языка статистического про‑
граммирования R (версия 4.2.1) 
и  интегрированной среды раз‑
работки для R  —  RStudio (вер‑
сия 2022.12.0 Build 353).

В данном исследовании уро‑
вень статистической значимо‑
сти равен 5 % (р = 0,05).

Результаты

Клиническая часть иссле‑
дования проводилась в  пери‑
од с  04.06.2023  по 30.10.2023  г., 
144  пациента полностью прош‑
ли все процедуры исследования 

и  завершили его согласно протоколу, 6  пациентов до‑
срочно завершили участие в исследовании (рис. 1а, б).

В результате проведенного исследования эффектив‑
ности АГП была достигнута первичная конечная точка. 
Эпинастин 0,05 % в меньшей степени вызывал симпто‑
мы ССГ в сравнении с олопатадином 0,1  % (p < 0,05). 
Данные получены по всем показателям, оцениваемым 
на основании дневника самоконтроля: зуд, жжение 
глаз, чувство дискомфорта и  засоренности. По пока‑
зателю «зуд глаз» с 4 по 12 день терапии  наблюдались 
менее выраженные проявления симптомов в группе, 
получавшей эпинастин. К 14-му дню показатели в обе‑
их группах сравнялись (рис. 2).

Похожая картина наблюдалась и по симптому «жже‑
ние глаз». Отмечалась меньшая выраженность симпто‑
мов в группе эпинастина начиная со  2-го дня терапии, 
с выравниванием результатов через 14 дней (рис. 3).

По показателю «чувство дискомфорта» примене‑
ние эпинастина было значительно эффективнее, и  после 

Рис. 1а.  Пациент М., биомикроскопия OS до 
начала лечения. Визуализируются конъюнкти­
вальная инъекция, паралимбальная неоваску­
ляризация

Fig. 1a.  Patient M., OS biomicroscopy before 
treatment. Conjunctival injection and paralimbal 
neovascularization are visualized

Рис. 2.  Оценка выраженности (балл) зуда глаз пациентами с помощью дневника самоконтроля

Fig. 2.  Assessment of the severity (score) of eye itching by patients using a self-monitoring diary

Рис. 1б.  Пациент М., биомикроскопия OS до 
начала лечения. Визуализируются мелкофол­
ликулярная реакция тарзальной конъюнктивы 
верхнего века, конъюнктивальная инъекция

Fig. 1b.  Patient M., OS biomicroscopy before 
treatment. The small follicular reaction of the 
tarsal conjunctiva of the upper eyelid, conjuncti­
val injection are visualized
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окончания исследования дискомфорт 
в данной группе был выражен в мень‑
шей степени. Данный симптом косвен‑
но указывает на лучшую сохранность 
слезной пленки при применении эпи‑
настина (рис. 4).

Еще одним фактором, указываю‑
щим на меньшую выраженность симп
томов синдрома сухого глаза, являет‑
ся показатель «чувство засоренности 
глаз». В группе пациентов, получавших 
эпинастин, данный показатель был вы‑
ражен меньше (рис. 5).

Были достигнуты также следую‑
щие вторичные конечные точки:

–  между группами наблюдались 
статистически значимые различия 
(p < 0,05) по показателю удовлетворен‑
ности терапией пациентами  в  пользу 
эпинастина на визитах 2 и 3;

–  между группами имели место 
статистически значимые различия 
(p  < 0,05) в  отношении удовлетво‑
ренности терапией врачами в пользу 
эпинастина;

–  между группами отмечались 
статистически значимые различия 
(p < 0,05) по данным приверженности 
терапии в пользу эпинастина;

–  выявлена статистически значи‑
мая разница между группами по сим‑
птому гиперемии (p < 0,05) на визите 
2 в пользу эпинастина (рис. 5).

Таким образом, в  ходе исследова‑
ния была показана сопоставимая эф‑
фективность эпинастина в сравнении 
с представленным в отечественной со‑
временной практике противоаллерги‑
ческим препаратом олопатадин 0,1 %. 
Кроме того, были определены пре‑
имущества эпинастина в  сравнении 
с 0,1 % олопатадином в отношении со‑
хранения слезной пленки и  меньшей 
выраженности симптомов синдрома 
сухого глаза у  пациентов в  момент 
обострения сезонной аллергии.
Интеграция эпинастина 
в современные схемы 
терапии сезонных 
аллергических 
конъюнктивитов

Топическая фармакотерапия лег‑
кой формы сезонного аллергическо‑
го конъюнктивита сводится к  на‑
значению в  качестве монотерапии 

Рис. 4.  Оценка выраженности (балл) чувства дискомфорта пациентами с  помощью 
дневника самоконтроля

Fig. 4.  Assessment of the severity (score) of patients’ feeling of discomfort using a self-mon­
itoring diary

Рис. 5.  Оценка выраженности (балл) чувства засоренности глаз пациентами с помо­
щью дневника самоконтроля

Fig. 5.  Assessment of the severity (score) of the feeling of eye contamination by patients 
using a self-monitoring diary
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Рис. 3.  Оценка выраженности (балл) жжения глаз пациентами с помощью дневника са­
моконтроля

Fig. 3.  Assessment of the severity (score) of eye burning by patients using a self-monitoring 
diary
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блокаторов Н1-гистаминовых рецепторов за одну неделю 
до начала индивидуального аллергического сезона паци‑
ента и  в течение наиболее активного периода аллергии 
(как правило, от 2 до 4 недель). При появлении симптомов 
аллергии вне курсового назначения препарата противо‑
аллергический препарат используют разово для купиро‑
вания данных симптомов. Например, пациенту с аллерги‑
ей на цветение березы примерно с середины апреля (для 
Центрального региона РФ) до конца последней декады 
мая назначают инстилляции препарата Эпинепта® 2 раза 
в  день. У  пациентов со среднетяжелой степенью САК 
при недостаточной эффективности местной терапии до‑
полнительно назначают системные антигистаминные 
препараты, увеличивается кратность инстилляций эпи‑
настина до 4  раз в  день, при необходимости добавляют 
вазоконстрикторные капельные препараты в нос и на сли‑
зистую глаза. При наличии жалоб, характерных для син‑
дрома сухого глаза, рекомендовано добавлять препарат 
искусственной слезы 3–4  раза в  день. В  случае развития 
вторичного синдрома сухого глаза при частых обострени‑
ях САК рекомендовано назначение циклоспорина 0,05 % 
2 раза в день в течение 6 месяцев.

В случае развития тяжелой формы САК рекомендова‑
но назначение на первом этапе комбинированного про‑
тивоаллергического препарата, например дифенгидра‑
миин 0,1 % + нафазолин 0,025 % — 3 раза в день 7 дней, 

с  последующим переходом на препарат Эпинепта®  — 
2 раза в день 4 недели. Возможно также совместное при‑
менение ГКС и  блокатора Н1-гистаминового рецепто‑
ра, например фторметолон 0,1 % — 4 раза в день 7 дней, 
3  раза в  день 7  дней, 2  раза в  день 7  дней, 1  раз в  день 
7 дней, совместно с препаратом Эпинепта® — 2 раза в день 
4 недели. Обязательным является назначение препаратов 
искусственной слезы с целью механического удаления ал‑
лергенов с глазной поверхности 3–4 раза в день.
Заключение

Монотерапия сезонного аллергического конъюн‑
ктивита с  применением лекарственного препарата 
Эпинепта® продемонстрировала высокую эффектив‑
ность, что привело к  регрессу клинических явлений 
САК, а также меньшей выраженности симптомов син‑
дрома сухого глаза.

Препарат Эпинепта® может быть использован в каче‑
стве первой линии терапии САК.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):393–400

Целью работы стала оценка эффективности препарата Домизиа Дуо® (АО «Отисифарм»), являющегося фиксированной комби­
нацией (дорзоламид 20 мг/мл и тимолол 5 мг/мл) в лечении пациентов с диагнозом «первичная открытоугольная глаукома». 
В мультицентровом исследовании приняли участие 156 пациентов (280 глаз) с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 
(136 пациентов — 243 глаза), первичной закрытоугольной глаукомой (ПЗУГ) (8 пациентов — 15 глаз), c офтальмогипертензией 
(12 пациентов — 22 глаза). В исследовании приняли участие 37 врачей из 22 лечебно-профилактических учреждений. Были 
включены пациенты в возрасте 55–75 лет с впервые выявленной ПОУГ I–III стадий, ПЗУГ, офтальмогипертензией, а также с не­
нормализованным внутриглазным давлением, пациенты с артифакией, если диагноз глаукомы был поставлен до экстракции 
катаракты и не менее чем за 6 месяцев до исследования. Согласно результатам исследования внутриглазное давление значимо 
снижалось во всех группах пациентов и на всех этапах лечения: при первичной открытоугольной глаукоме, первичной закрытоу­
гольной глаукоме, офтальмогипертензии. У 136 пациентов (243 глаза) с ПОУГ достигнуто снижение ВГД на 28 % при исходном 
уровне 25 (22–28) мм рт. ст. В группе пациентов с ПЗУГ (8 пациентов, 15 глаз) показано снижение ВГД на 19 % при исходном 
уровне внутриглазного давления 20,1 (19,1–23,0) мм рт. ст. Высокая эффективность препарата Домизиа Дуо® была уста­
новлена на всех стадиях ПОУГ. Так, на I стадии впервые выявленной ПОУГ снижение ВГД составило 35,5 % уже через один 
месяц после начала терапии, на II стадии впервые выявленной ПОУГ — на 28 %, на III стадии — на 44,4 %, в группе пациентов 
с офтальмогипертензией степень снижения внутриглазного давления составила 27 % при исходном уровне 26 (23–27) мм 
рт. ст. Полученные данные исследования доказывают высокую эффективность фиксированной комбинации (ФК) Домизиа Дуо® 
на фоне хорошей переносимости у пациентов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) I–III стадий. Отмечена высокая 
эффективность препарата не только при использовании в качестве стартовой терапии, но и при переходе с другого препарата 
или добавлении Домизиа Дуо® к ранее назначенному лечению.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, первичная закрытоугольная глаукома, консервативная терапия, 
фиксированная комбинация, внутриглазное давление
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Evaluation of the Effectiveness of Using a Fixed 
Combination of Dorzolamide 2.0 % and Timolol 0.5 % 

in Primary Open-Angle Glaucoma
S.S. Khaldeev, I.A. Loskutov, O.М. Andryukhina

Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI) 
Shchepkina str., 61/2, Moscow, 129110, Russian Federation

The purpose of the work was to evaluate the effectiveness of the drug Domizia Duo® (OTCPharm JSC), which is a  fixed combina­
tion (dorzolamide 20 mg/ml and timolol 5 mg/ml) in the treatment of patients diagnosed with primary open-angle glaucoma. The 
multicenter study involved 156 patients (280 eyes) with primary open-angle glaucoma (POAG) (136 patients — 243 eyes), primary 
angle-closure glaucoma (PACG) (8 patients — 15 eyes), ocular hypertension (12 patients — 22 eyes). 37 doctors from 22 medical 
institutions took part in the study. Patients aged 55–75 years with first-time POAG stages I–III, PAOG, ocular hypertension, as well as 
with abnormal intraocular pressure, patients with pseudophakia, if the diagnosis of glaucoma was made before cataract extraction 
and at least 6 months before the study, were included. According to the study results, intraocular pressure decreased significantly in 
all groups of patients and at all stages of treatment: primary open-angle glaucoma, primary angle-closure glaucoma, ocular hyperten­
sion. In 136 patients (243 eyes) with POAG, a 28 % reduction in IOP was achieved at an initial level of 25 (22–28) mm Hg. In the 
group of patients with PCOG (8 patients, 15 eyes), a decrease in IOP by 19 % was shown with an initial intraocular pressure of 20.1 
(19.1–23.0) mm Hg. The high effectiveness of the drug Domizia Duo® (OTCPharm JSC) was established at all stages of POAG, so at 
stage I of newly diagnosed POAG, the reduction in IOP was 35.5 % within a month after the start of therapy, at stage II of newly diag­
nosed POAG by 28 %, at stage III by 44.4 %, in the group of patients with ocular hypertension, the degree of reduction in intraocular 
pressure was 27 % at an initial level of 26 (23–27) mm Hg. The data obtained from the study prove the high effectiveness of the 
fixed combination (FC) Domizia Duo® (OTCPharm JSC) against the background of good tolerability in patients with primary open-angle 
glaucoma (POAG) at stages I–III. The drug was also highly effective not only when prescribed as monotherapy, but also when switching 
from another drug or adding Domizia Duo® to treatment.

Keywords: primary open-angle glaucoma, primary angle-closure glaucoma, conservative therapy, fixed combination, intraocular 
pressure
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Введение

Глаукома является общемировой проблемой и  од‑
ной из самых частых причин слепоты. В 2020 г. глауко‑
ма диагностирована у  76  млн человек. Количество па‑
циентов с  глаукомой неуклонно растет и по прогнозам 
к  2040  г. может достигнуть 118,3  млн человек в  мире. 
Основным методом лечения глаукомы является сниже‑
ние внутриглазного давления, что во многих ситуациях 
позволяет добиться замедления прогрессирования за‑
болевания [1]. Консервативная антиглаукомная терапия 
остается одним из самых распространенных способов 
снижения внутриглазного давления [2]. Наиболее часто 
лечение начинают с  монотерапии, но для достижения 
целевых значений внутриглазного давления примене‑
ние одного препарата зачастую оказывается недостаточ‑
ным, что приводит к  необходимости назначения до‑
полнительных лекарственных средств  [3]. Например, 
в  исследовании С.И. Макогон и  соавт. было отмече‑
но, что через 1  месяц после назначения одного анти‑
гипертензивного препарата в  44,8 % случаев (69  глаз) 
и  через 3  месяца в  33,4 % (53  глаза) целевые значения 

внутриглазного давления достигнуты не были, что при‑
вело к необходимости изменения гипотензивного режи‑
ма у 42,7 % (38 глаз), из них у 68,5 % пациентов к исход‑
ному препарату был добавлен еще один  [11, 12]. Такие 
изменения режима могут создавать проблемы из-за не‑
соблюдения пациентами назначенной терапии. Для того 
чтобы улучшить комплаентность пациентов, были пред‑
ложены фиксированные комбинации препаратов, со‑
держащие в  составе 2  и более действующих вещества. 
Благодаря уменьшению количества назначенных глаз‑
ных капель обеспечивается удобство для пациента, а так‑
же улучшается приверженность к лечению [3]. Сильной 
стороной комбинированных форм является также уси‑
ление взаимного гипотензивного действия, что было от‑
мечено для комбинаций дорзоламида с  тимололом  [4]. 
В  последние годы на отечественном рынке появляется 
большое количество дженериков, что увеличивает до‑
ступность комбинированной терапии для пациентов. 
Фиксированная комбинация дорзоламида 2,0 % и тимо‑
лола 0,5 %, по результатам клинических исследований 
доказала свою эффективность и безопасность в терапии 
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первичной открытоугольной глаукомы на различных 
стадиях заболевания [5–10].
Пациенты и методы

В данном мультицентровом исследовании была из‑
учена эффективность и  переносимость лекарственного 
препарата Домизиа Дуо® (АО «Отисифарм») у  156  па‑
циентов (280  глаз) с  первичной открытоугольной гла‑
укомой (ПОУГ) (136  пациентов, 243  глаза), первич‑
ной закрытоугольной глаукомой (ПЗУГ) (8  пациентов, 
15 глаз), офтальмогипертензией (12 пациентов, 22 глаза). 
Эффективность терапии оценивали у пациентов с впер‑
вые выявленной ПОУГ, с  некомпенсированной ПОУГ, 
при лечении препаратом Домизиа Дуо® в качестве моно‑
терапии, комбинированной терапии, замене предыду‑
щего лечения на Домизиа Дуо® (переключении) или до‑
бавлении Домизиа Дуо® в лечение.

В исследовании приняли участие 37 врачей из 22 ле‑
чебно-профилактических учреждений. Были включены 
пациенты в  возрасте 55–75  лет с  впервые выявленной 
ПОУГ I–III стадий, ПЗУГ, офтальмогипертензией, а так‑
же с  ненормализованным внутриглазным давлением, 
пациенты с артифакией, если диагноз глаукомы был по‑
ставлен до экстракции катаракты и не менее чем за 6 ме‑
сяцев до исследования (рис. 1).

Критерии невключения: острота зрения ниже 0,4 
с максимальной коррекцией, наличие любой ретиналь‑
ной патологии в анамнезе (макулярная дегенерация, от‑
слойка сетчатки, хориоретинальная дистрофия и прочие 
ретинопатии), наличие воспалительной офтальмопа‑
тологии острого или хронического характера, наличие 
в анамнезе кераторефракционной хирургии, препятству‑
ющей объективной тонометрии, отягощенный аллерго‑
логический анамнез, данные о  гиперчувствительности 
к  исследуемому препарату, любые другие состояния, 
затрудняющие, по мнению врача-исследователя, уча‑
стие в  клиническом исследовании. В  общей сложности 

в анализ были включены 156 пациентов, среди которых 
у 124 выполнено исследование по терапии глаукомного 
процесса обоих глаз, у 12 — только правого глаза, у 20 — 
только левого глаза (всего 280 глаз).

Для каждого пациента, включенного в исследование, 
проводились оценочные визиты через 1  неделю, 1  ме‑
сяц. В  первый визит и  спустя 1  месяц пациенты были 
обследованы с помощью визометрии, тонометрии, ком‑
пьютерной статической периметрии, оптической коге‑
рентной томографии. Всем включенным в исследование 
пациентам на протяжении периода оценочных визитов 
была выполнена регистрация изменений сопутствую‑
щей терапии и нежелательных явлений.

При статистической обработке результатов ис‑
пользовали программу IBM SPSS Statistics 26.0 (США). 
Проверка нормальности распределения данных про‑
водилась с помощью метода Колмогорова — Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса. Количественный показатель 

ВГД представлялся в  виде медианы 
(Ме) с  интерквартильным размахом 
(25–75 %Q) при ненормальном рас‑
пределении данных. Для сравнения 
связанных совокупностей использован 
метод Уилкоксона. Во всех процедурах 
статистического анализа за критиче‑
ский уровень значимости принимали 
p < 0,05.
Результаты

Согласно результатам проведенно‑
го исследования, внутриглазное давле‑
ние значимо снижалось на всех этапах 
лечения среди всех групп пациентов: 
первичная открытоугольная глауко‑
ма, первичная закрытоугольная глау‑
кома, офтальмогипертензия (рис. 2–4, 
табл. 1).

Рис. 1.  Процентное соотношение пациентов, участвовавших 
в исследовании, в зависимости от диагноза

Fig. 1.  Percentage of patients participating in the study depending 
on diagnosis

Рис. 2.  Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии у пациентов с ПОУГ

Fig. 2.  Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry in patients with POAG
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У 136  пациентов (243  глаза) с  ПОУГ 
(с впервые выявленной глаукомой и на те‑
рапии) достигнуто снижение ВГД в сред‑
нем на 28 % при исходном уровне 25 (22–
28) мм рт. ст. В группе пациентов с ПЗУГ 
(8 пациентов, 15 глаз) показано снижение 
ВГД на 19 % при исходном уровне вну‑
триглазного давления 20,1 (19,1–23,0) мм 
рт.  ст. Высокая эффективность в  сниже‑
нии ВГД достигнута в  группе пациентов 
с  офтальмогипертензией, в  которой сте‑
пень снижения внутриглазного давления 
составила 27 % при исходном уровне 26 
(23–27) мм рт. ст.

Далее для анализа эффективности 
терапии препаратом Домизиа Дуо паци‑
енты с впервые выявленной ПОУГ и оф‑
тальмогипертензией были объединены 
в  одну группу. ВГД у  пациентов этой 
группы значимо снижалось на всех эта‑
пах лечения и составило 33 % при исход‑
ном 27 (24–30) мм рт. ст.

Группа пациентов с  впервые выяв‑
ленной глаукомой составляла 51  чело‑
век, из них: 31 — с  I стадией (оба глаза 
либо один глаз с  глаукомным процес‑
сом), 14 — со II стадией (оба глаза либо 
один глаз с  глаукомным процессом), 
6  — с  III стадией (оба глаза либо один 
глаз с глаукомным процессом). Согласно 
полученным данным было установлено 
значимое снижение внутриглазного дав‑
ления по результатам проведенного ле‑
чения у пациентов с впервые выявленной 
ПОУГ при I стадии (n = 31) (p1-3 < 0,001) 
на 35,5 % к  третьему визиту (через ме‑
сяц после начала терапии), при II стадии 
(n = 14) — на 28 % (p1–3 < 0,001) и III ста‑
дии (n = 6) — на 44,4 % (p1–3 = 0,003) соот‑
ветственно (табл. 3). Во всех случаях так‑
же вне зависимости от стадии глаукомы 
отмечалось снижение внутриглазного 
давления ко 2–3-му визиту.

В группе пациентов с впервые выяв‑
ленной ПОУГ при монотерапии Домизиа 
Дуо® степень снижения внутриглазного 
давления была более значимой среди па‑
циентов с I стадией (n = 30) (p1–3 < 0,001) 
глаукомного процесса и  составила 33 % 
через один месяц применения, у пациен‑
тов со II  стадией (n  = 14) (p1–3 < 0,001), 
с III стадией (n = 5) (p1–3 = 0,007) (табл. 4) 
также показана высокая гипотензивная 
эффективность препарата  — 28  и 44 %, 
соответственно.

Рис. 3.  Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии у  пациентов 
с ПЗУГ

Fig. 3.  Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry in patients with POAG

Рис. 4.  Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии у пациентов с оф­
тальмогипертензией

Fig. 4.  Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry in patients with PACG

Таблица 1. Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии в зависимо­
сти от вида глаукомы

Tablе 1. Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry depending on the 
type of glaucoma

Тип глаукомы /  
Patient type

Количество  
пациентов /  

Number of patients

Внутриглазное давление, Me (Q1-Q3), мм рт. ст. /  
Intraocular pressure, mm Hg** p

Исходное / Original 2 визит / 2nd visit 3 визит / 3rd visit

ПОУГ / POAG
(243 глаза / eyes) 136 25,0 (22,0–28,0) 19,0 (17,0–20,0) 18,0 (15,0–19,0) P1–3 < 0,001*

ПЗУ / PACG (15 глаз / eyes) 8 20,1 (19,1–23,0) 18,0 (17,0–18,9) 16,3 (15,0–18,8) P1–3 < 0,001*

Офтальмогипертензия / 
Ophthalmohypertension
(22 глаза / eyes) 

12 26,0 (23,0–27,0) 20,0 (19,0–21,0) 19,0 (18,0–19,0) P1–3 < 0,001*

Примечание: * статистически значимая разница (p < 0,05); ** ВГД представлено в виде медианы (Ме) с ин-
терквартильным размахом (25–75 %Q). ПОУГ — первичная открытоугольная глаукома, ПЗУГ— первичная 
закрытоугольная глаукома.
Note: * statistically significant difference (p < 0.05); ** IOP is presented as median (Me) with interquartile range 
(25–75 %Q). POAG — primary open-angle glaucoma, PAOG — primary angle-closure glaucoma.
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Группа пациентов с  некомпенсированной ПОУГ 
(n = 84) была разделена на следующие подгруппы: пациен‑
ты (n = 51) с некомпенсированной ПОУГ, получавшие мо‑
нотерапию (АПГ, ИКА, тимолол) и пациенты (n = 33) с не‑
компенсированной ПОУГ, получавшие комбинированную 
терапию (АПГ + тимолол, АПГ + ИКА или фиксированную 
комбинацию).

Пациентам с некомпенсированной ПОУГ монотерпия 
была заменена на Домизиа Дуо®. Согласно полученным 
данным у  пациентов с  некомпенсированной глаукомой 
на монотерапии замена на Домизиа Дуо® (n = 51) приве‑
ла к значительному снижению внутриглазного давления 
(p1–3 < 0,001) с 24,0 мм рт. ст. (21,5–27,0) до 17 мм рт. ст. 
(15,0–19,0), что составило в среднем 29 %.

Таблица 2. Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии в зависимости от типа пациента

Tablе 2. Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry depending on the type of patient

Тип пациента / Patient type Количество пациентов / 
Number of patients

Внутриглазное давление (ВГД), мм рт. ст. / Intraocular pressure, mm Hg**
p

Исходное / Original 2 визит / 2nd visit 3 визит / 3rd visit

 Впервые выявленная ПОУГ (112 глаз), 
офтальмогипертензия / Newly diagnosed POAG 
(112 eyes), ophthalmоhypertension

63 27,0 (24,0–30,0) 19,0 (17,0–21,0) 18,0 (15,0–19,0) P1–3 < 0,001*

 Некомпенсированная глаукома (150 глаз) / 
Uncompensated glaucoma (150 eyes) 84 23,0 (21,0–26,0) 19,0 (17,0–20,0) 17,0 (16,0–19,0) P1–3 < 0,001*

Примечание: * статистически значимая разница (p < 0,05); ** ВГД представлено в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом (25–75 %Q).
Note: * statistically significant difference (p < 0.05); ** IOP is presented as median (Me) with interquartile range (25–75 %Q).

Таблица 3. Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии у пациентов с впервые выявленной ПОУГ в зависимости от 
стадии глаукомы

Tablе 3. Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry in patients with newly diagnosed POAG depending on the stage of 
glaucoma

Тип пациента / Patient type Количество пациентов / 
Number of patients

Внутриглазное давление (ВГД), мм рт. ст. / Intraocular pressure, mm Hg**
p

Исходное / Original 2 визит / 2nd visit 3 визит / 3rd visit

 Впервые выявленная ПОУГ (112 глаз), 
офтальмогипертензия / Newly diagnosed POAG, 
ophthalmоhypertension (112 eyes)

63 27,0 (24,0–30,0) 19 (17,3–21,0) 18,0 (15,0 –19,0) P1-3 < 0,001*

1 стадия (58 глаз) / Stage 1 (58 eyes) 31 28,0 (25,0–30,0) 19,0 (17,8–21) 18,0 (15,0 –19,0) P1–3 < 0,001*

2 стадия (23 глаза) / Stage 2 (23 eyes) 14 25,0 (21,5–28,0) 18,0 (14,0 –20,0) 18,0 (15,0 –19,0) P1–3 < 0,001*

3 стадия (11 глаз) / Stage 3 (11 eyes) 6 36,0 (30,0 –38,0) 25,0 (18,5–25,0) 20,0 (13,0 –22,0) P1–3 = 0,003*

Офтальмогипертензия / 
Ophthalmоhypertension (20 глаз) 12 26,0 (23,5–27,0) 20,0 (19,0 –21,0) 19,0 (18,0 –19,0) P1–3 < 0,001*

Примечание: * статистически значимая разница (p < 0,05); ** ВГД представлено в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом (25–75 %Q).
Note: * statistically significant difference (p < 0.05); ** IOP is presented as median (Me) with interquartile range (25–75 %Q).

Таблица 4. Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии у пациентов с впервые выявленной ПОУГ в зависимости от 
стадии глаукомы и применяемой терапии

Tablе 4. Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry in patients with newly diagnosed POAG depending on the stage of 
glaucoma and the therapy used

Тип пациента / Patient type Количество пациентов / 
Number of patients

Внутриглазное давление (ВГД), мм рт. ст. / Intraocular pressure, mm Hg**
p

Исходное / Original 2 визит / 2nd visit 3 визит / 3rd visit

Впервые выявленная ПОУГ (112 глаз) /  
Newly diagnosed POAG (112 eyes) 51 27,0 (24,0–30,0) 19,0 (17,3–21,0) 18,0 (15,0–19,0) P1–3 < 0,001*

Монотерапия (Домизиа Дуо®) 1 стадия (56 глаз) / 
Monotherapy (Domizia Duo®) Stage 1 (56 eyes) 30 28,0 (25,3–30,0) 19,0 (18,0–21,0) 18,0 (15,0–19,0) P1–3 < 0,001*

Монотерапия (Домизиа Дуо®) 2 стадия 
(23 глаза) / Monotherapy (Domizia Duo®) stage 
2 (23 eyes)

14 25,0 (21,5–28,0) 18,0 (14,0–20,0) 18,0 (15,0–19,0) P1–3 < 0,001*

Монотерапия (Домизиа Дуо®) 3 стадия (9 глаз) / 
Monotherapy (Domizia Duo®) stage 3 (9 eyes) 5 36,0 (30,0–38,0) 25,0 (17,5–28,5) 20,0 (13,0–26,0) P1–3 = 0,007*

Комбинированная терапия 1 стадия (2 глаза) / 
Combination therapy stage 1 (2 eyes) 1 21,0 (20,0–22,0) 17,0 (16,0–18,0) 16,0 (16,0–16,0) P1–3 = 0,180

Комбинированная терапия 3 стадия (2 глаза) / 
Combination therapy stage 3 (2 eyes) 1 35,5 (27,0–44,0) 20,5 (16,0–25,0) 18,0 (16,0–20,0) P1–3 = 0,180

Примечание: * статистически значимая разница (p < 0,05); ** ВГД представлено в виде медианы (Ме) с интерквартильным размахом (25–75 %Q).
Note: * statistically significant difference (p < 0.05); ** IOP is presented as median (Me) with interquartile range (25–75 %Q).
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В целом в  группе пациентов на комбинированной те‑
рапии с некомпенсированной глаукомой (n = 33) дополни‑
тельное снижение внутриглазного давления также было 
значимым (p1–3 < 0,001) и  составило 18 % от исходного 
уровня.

16 пациентам в группе с некомпенсированной ПОУГ 
(n = 33) комбинированная терапия была заменена на До
мизиа Дуо (полностью или частично), что привело к допол‑
нительному снижению ВГД на 18 % (p1–3 < 0,001); у осталь‑
ных 17 пациентов в группе с некомпенсированной ПОУГ 
(n =  33) Домизиа Дуо была добавлена к ранее назначен‑
ной комбинированной терапии, и дополнительная гипо‑
тензивная эффективность составила 22 % (p1–3  <  0,001). 
Абсолютным большинством этой подгруппы были паци‑
енты с III стадией ПОУГ.

В группе пациентов с некомпенсированной глаукомой 
на комбинированной терапии более хороший резуль‑
тат был определен у  пациентов с  добавлением Домизиа 
Дуо® (АО «Отисифарм») к уже получаемому лечению, чем 
при замене одного из компонентов получаемой терапии 
на Домизиа Дуо®, что связано с более продвинутой стадией 
ПОУГ у этих пациентов (табл. 5), а также возможным на‑
рушением комплаенса, поскольку пациентам приходилось 
применять большее количество капель одновременно.

Все пациенты отмечали хорошую переносимость 
препарата. Отказа от лечения на фоне непереносимости 
препарата Домизиа Дуо® отмечено не было. Все пациен‑
ты успешно завершили участие в исследовании.

Обсуждение

Данные, полученные в  других исследованиях, по‑
священных применению препаратов фиксированной 
комбинации дорзоламида 2,0 % и  тимолола 0,5 %, по‑
казали высокую эффективность в  снижении внутри‑
глазного давления [13–18] как в сравнении с отдельным 

использованием тимолола и дорзоламида [7], так и при 
переходе с  монотерпапии бета-блокаторами на фикси‑
рованную комбинацию дорзоламида 2,0 % и  тимолола 
0,5 % [8] на фоне снижения риска и степени прогрессиро‑
вания глаукомной оптиконейропатии  [19]. Отмечалось 
также, что на фоне инстилляций комбинации данных 
препаратов имело место более выраженное снижение 
продукции водянистой влаги по сравнению с  другими 
антиглаукомными препаратами [20].

При назначении фиксированной комбинации дорзо‑
ламида 2,0 % и тимолола 0,5 % было отмечено усиление 
гипотензивного эффекта в среднем на 15,3 % по сравне‑
нию с  монотерапией дорзоламидом 2,0 % и  тимололом 
0,5 %  [15, 21, 22]. Также гипотензивная эффективность 
фиксированной комбинации оказалась выше, чем у тра‑
вопроста 0,004 % 1 раз в день по результатам нескольких 
проведенных исследований [23, 24].

В большом количестве исследований была показана 
хорошая переносимость фиксированной комбинации 
дорзоламида 2,0 % с тимололом 0,5 % в режиме двукрат‑
ных инстилляций. Тем не менее незначительные по‑
бочные реакции были отмечены у  33–77 % пациентов. 
Профиль побочных эффектов на фоне применения фик‑
сированной комбинации сравним с  применением от‑
дельных ее компонентов [15, 21–26].

В данном исследовании регулярные двукратные ин‑
стилляции фиксированной комбинации дорзоламид 
+ тимолол (Домизиа Дуо®) показали высокую эффектив‑
ность у пациентов I–III стадий ПОУГ. В состав препара‑
та Домизиа Дуо® добавлена гипромеллоза в клинически 
значимой концентрации (8,5  мг/мл), что способствует 
лучшей переносимости препарата. Гипромеллоза яв‑
ляется биополимером и  добавляется в  глазные капли 
для увеличения вязкости препарата с целью достижения 
более выраженного гипотензивного эффекта, а  также 

Таблица 5. Динамика внутриглазного давления при пневмотонометрии у пациентов с некомпенсированной глаукомой в зависимости 
от применяемой терапии и статуса назначения Домизиа Дуо® (АО «Отисифарм»)

Tablе 5. Dynamics of intraocular pressure during pneumotonometry in patients with uncompensated glaucoma, depending on the therapy used 
and the status of prescription of Domizia Duo (OTCPharm JSC)

Тип пациента / Patient type Количество пациентов / 
Number of patients

Внутриглазное давление мм рт. ст. / Intraocular pressure mm Hg
p

Исходное / Original 2 визит / 2nd visit 3 визит / 3rd visit

 Некомпенсированная глаукома (150 глаз) / 
Uncompensated glaucoma (150 eyes) 84 23,0 (21,0–26,0) 19,0 (17,0–20,0) 17,0 (15,8–19,0) P1–3 < 0,001*

На монотерапии (89 глаз) /  
On monotherapy (89 eyes) 51 24 (21,5–27) 19,0 (16,0–20,5) 17,0 (15,0–19,0) P1–3 < 0,001*

•	 Замена на Домизиа Дуо® (87 глаз) /  
Replacement Domizia Duo (87 eyes) 50 24,0 (21,0–27,0) 19,0 (16,0–21,0) 17,0 (15,0–19,0) P1–3 < 0,001*

•	 Добавление Домизиа Дуо® (2 глаза) /  
New appointment of Domizia Duo (2 eyes) 1 26,2 (25,8–26,5) 19,1 (18,9–19,3) 17,5 (17,0–18,0) P1–3 = 0,180

На комбинированной терапии (61 глаз) /  
On combination therapy (61 eyes) 33 22,0 (20,0–24,0) 19,0 (17,4–20,0) 18,0 (16,0–19,0) P1–3 < 0,001*

•	 Добавление Домизиа Дуо® (31 глаз) /  
Addition of Domizia Duo (31 eyes) 17 23,0 (22,0–24,0) 19,0 (18,0–20,0) 18,0 (17,0–18,2) P1–3 < 0,001*

•	 Замена Домизиа Дуо® (30 глаз) /  
Replacement Domizia Duo (30 eyes) 16 21,0 (19,5–25) 18,0 (16,0–20,0) 17,5 (14,8–19,0) P1–3 < 0,001*

Примечание: * статистически значимая разница (p < 0,05).
Note: * statistically significant difference (p < 0.05).
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для обеспечения дополнительной кератопротекции. 
Гипромеллоза в составе глазных капель способствует за‑
медлению вымывания компонентов из конъюнктиваль‑
ной полости и более полному всасыванию через рогови‑
цу активных веществ [27]. Дополнительно гипромеллоза 
защищает эпителий роговицы, оказывает смазывающее 
и  смягчающее действие; способствует восстановлению, 
стабилизации и  воспроизведению оптических характе‑
ристик слезной пленки [28, 29].

Более того, все пациенты отмечали удобство исполь‑
зования флакона. Флакон препарата Домизиа Дуо® из‑
готавливается по специальной технологии «Blow-Feel-
SeaL», при которой лекарственное средство заливается 
во флакон сразу после его формирования. Технология 
BFS позволяет асептически готовить и разливать лекар‑
ственные капли без участия человека в  стерильной за‑
крытой зоне.

Полученные результаты применения препарата 
Домизиа Дуо® (АО «Отисифарм») показали высокую 

эффективность в  лечении глаукомы вне зависимо‑
сти от формы и  стадии, в  том числе при дополнении 
или замене ранее назначенной терапии, что позволяет 
рассматривать данный препарат для назначения па‑
циентам с  целью снижения внутриглазного давления. 
Совокупность данных клинических исследований под‑
черкивает роль фиксированной комбинации дорзола‑
мид + тимолол как ценного терапевтического вариан‑
та для лиц, нуждающихся в  мощном снижении ВГД. 
Интеграция результатов этих исследований в  клини‑
ческую практику позволит персонализировать лечение 
глаукомы и офтальмогипертензии, сохранить зритель‑
ные функции и  минимизировать побочные эффекты, 
связанные с лечением.
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Цель работы: провести анализ признаков стандартизированной модели огнестрельной открытой травмы глаза типа B (проника­
ющее ранение без внутриглазного инородного тела). Методы: эксперимент выполнен на 36 кроликах (71 глаз). Моделирование 
огнестрельной открытой травмы глаза (ООТГ) типа B выполнено на помповой установке. Использован комплекс современных 
стандартных и высокотехнологичных методов диагностики для изучения признаков модели ООТГ типа B в контрольные сроки 
эксперимента: биомикроскопия, офтальмоскопия, оптическая когерентная томография, электроретинография, УЗИ, МРТ, им­
муноферментный анализ для определения фибронектина в стекловидной камере и патоморфологическое исследование глазно­
го яблока. Для анализа применяли непараметрические методы статистики. Результаты. При использовании указанных методов 
диагностики дана характеристика признаков экспериментальной модели ООТГ, в том числе пролиферативной витреоретинопа­
тии (ПВР): частота встречаемости и динамика. Проведен анализ корреляций изученных признаков модели. Заключение. Была 
доказана высокая воспроизводимость (77–100 %) признаков экспериментальной модели ООТГ типа B на микроуровне, что до­
казало стандартизированность разработанной нами модели. В эксперименте на основе корреляционного анализа обоснована 
целесообразность использования гифемы и гемофтальма в качестве предикторов ПВР при ООТГ. Анализ пролиферативных 
признаков при использовании различных методов исследования (патоморфологический, обратная офтальмоскопия, ОКТ, УЗИ 
и МРТ) доказал возможность их применения в качестве маркеров ПВР. Также обоснована возможность взаимной замены 
указанных методов исследования при диагностике ПВР. Экспериментально доказано наличие большого количества фокусов 
повреждений в оболочках глазного яблока и в его внутренних структурах, в том числе ПВР, при ООТГ.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, маркеры пролиферативной витреоретинопатии, моделирование от­
крытой травмы глаза, офтальмотравматология, предикторы пролиферативной витреоретинопатии, многофокусность повреж­
дений глаза, фибронектин
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Markers and Predictors of Proliferative Vitreoretinopathy 
in Open Eye Injury in an Experiment

A.A. Kolbin, A.N. Kulikov, R.L. Troyanovsky, V.S. Chirsky

S.M. Kirov Military Medical Academy 
Akademician Lebedev str., 6, St. Petersburg, 194044, Russian Federation

The objective of the study: to analyze characteristics of a standardized model of type B gunshot open global injury (open injury with­
out intraocular foreign body). Methods: The experiment was carried out on 36 rabbits (71 eyes). Simulation of type B gunshot open 
global injury (GOEI) was accomplished using pump equipment. The complex of modern standard and high-technology diagnostic meth­
ods to study characteristics of type B GOEI in the control period was performed. Biomicroscopy, ophthalmoscopy, optical coherence 
tomography, electroretinography, ultrasound examination, MRI, enzyme multiplied immunoassay to determine vitreous fibronectin, and 
pathomorphological study of the eye globe were carried out. Non-parametric statistical methods of data analysis were used. Results: 
The above diagnostic methods being used, the GOEI experimental model characteristics were determined, including proliferative vit­
reoretinopathy (PVR) i.e.incidence rate and dynamics. Conclusion. High reproducibility (77–100 %) of microlevel signs of type B GOEI 
experimental model was demonstrated, that evidenced standardization of the developed model. The viability of the use of hyphema 
and hemophthalmia as the PVR and GOEI predictors was justified on the basis of correlation analysis in experiment. The analysis of 
proliferative signs being made when using different study methods (pathomorphological, indirect ophthalmoscopy, optical coherence 
tomography, ultrasound examination and MRI) proved their application as PVR markers possible. The interchangeability of the study 
methods used for PVR diagnosis was also justified.

Keywords: magnetic resonance imaging, proliferative vitreoretinopathy markers, open globe injury simulation, ophthalmotrauma­
tology, proliferative vitreoretinopathy predictors, large number of damage foci in the eye, fibronectin
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность огнестрельной травмы глаза военного 
и мирного времени1 в настоящее время остается на вы‑
соком уровне. Основным ее источником, по данным ли‑
тературы, являются минно-взрывные поражения глаз2.

Так, во время Южноосетинской войны 1991–1992 гг. 
и  2008  г. доля офтальмологических санитарных потерь 
в структуре боевой травмы составила 9,3 и 11,9 % соот‑
ветственно. При этом на долю огнестрельной открытой 
травмы глаза (ООТГ) приходилось 58,0 % случаев  [1]. 
В период вооруженного конфликта на востоке Украины 
с 2014 по 2016 г. доля повреждений органа зрения в струк‑
туре боевой травмы составила 7,5 %. Огнестрельная ОТГ 
была диагностирована в 63 % случаев [2].

При травме мирного времени значимость ООТГ 
резко увеличивается во время террористических актов 
и  может составлять в  структуре глазного травматизма 
от 44,4 до 78,8 % случаев [3–5].

При анализе исходов таких повреждений глаз авто‑
ры указывают на низкие функциональные и косметиче‑
ские результаты лечения. Так, при боевой ООТГ у 7,4 % 
1	 Гундорова Р.А., Нероев В.В., Кашников В.В. ред. Травмы глаза. М.: ГЭОТАР-

Медиа; 2014.
2	 Бадалов В.И., Беляков К.В., Буйнов Л.Г. и  др. Медицина чрезвычайных ситу‑

аций. Организация. Клиника. Диагностика. Лечение. Реабилитация. Иннова‑
ции. Том 1. Казань : Казанский федеральный университет, 2015. 

раненых наблюдается субатрофия, у  23,0 %  — острота 
зрения менее 0,053. При ООТГ мирного времени в 15,3 % 
случаев исходом повреждения является анофтальм, 
а в 36,9 % — субатрофия глазного яблока4,5.

Такие результаты лечения ООТГ определяются тяже‑
стью повреждения глазного яблока, которая обусловлена 
особенностями патогенеза, нуждающимися, по мнению 
ряда авторов, в дальнейшем изучении [6–10].

К таким особенностям необходимо отнести большое 
количество фокусов повреждений в  оболочках и  вну‑
тренних структурах глазного яблока [4, 7, 10, 11].

Отдельного внимания заслуживает пролифератив‑
ная витреоретинопатия (ПВР). Например, развитие ПВР 
в послеоперационном периоде у пациентов с ООТГ раз‑
вивается в  5–6  раз чаще по сравнению с  пациентами, 
перенесшими регматогенную отслойку сетчатки  [12]. 
При огнестрельном характере травмы глаза ПВР приоб‑
ретает еще более агрессивное течение [13].
3	 Долгих В.М. Круговое экстрасклеральное пломбирование как способ борь‑

бы с  передней пролиферативной витреоретинопатией (ПВР) при открытой 
травме глаза: дисс. … канд. мед. наук. СПб.: Военно-медицинская академия 
им. С.М Кирова, 2004. 133 с.

4	 Гундорова Р.А., Кваша О.И., Тер-Григорян М.Г. Клиника и лечение повреждений 
глаз при экстремальных ситуациях. Мат. науч.-практ. конф. 13–17.12.1993. 
Суздаль — Москва, 1993. С. 49. 

5	 Нероев В.В., Гундорова Р.А., Кваша О.И., Аль-Даравиш Д.А.Ю. Пулевые ранения 
глаза и орбиты в мирное время. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017. 104 с. 
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Это приводит к тому, что все больше авторов указы‑
вают на необходимость изучения особенностей патоге‑
неза ПВР при ООТГ, ведется поиск объективных марке‑
ров [14] и предикторов пролиферативного процесса [9, 
15, 16], с  помощью которых возможно будет повысить 
качество диагностики и, как результат, улучшить исходы 
лечения пациентов.

Определенной особенностью ООТГ является уни‑
кальность каждого клинического случая, которые могут 
отличаться локализацией раны, глубиной проникнове‑
ния ранящего агента, степенью и площадью повреждения 
сетчатки, объемом гемофтальма и другими показателями. 
Результатом этого является неоднородность и  уменьше‑
ние сравниваемых групп раненых, что влечет за собой 
невозможность проведения адекватной статистической 
обработки. В  итоге получение корректных результатов 
клинических научных исследований при ООТГ крайне 
затруднительно. Объективным выходом из данной ситу‑
ации может стать моделирование ООТГ.

На кафедре офтальмологии ВМА в  2020  году 
была разработана модель ООТГ типа B (проникаю‑
щее ранение без внутриглазного инородного тела). 
Стандартизированность модели была основана на стро‑
гой воспроизводимости всех параметров повреждения 
и контроле внешней и раневой баллистики с помощью 
скоростной видеофиксации [8].

Авторы считают, что необходимо продолжать деталь‑
ное изучение разработанной модели с  использованием 
современных стандартных и  высокотехнологичных ме‑
тодов диагностики. Наряду с  традиционными офталь‑
мологическими методами (биомикроскопия и обратная 
офтальмоскопия) необходимо использовать оптиче‑
скую когерентную томографию (ОКТ)  [17] и  электро‑
физиологическое исследование  [18, 19]. Среди прочих 
диагностических методов целесообразно применять 
ультразвуковое  [20], иммунологическое исследование 
и магнитно-резонансную томографию (МРТ). Отдельно 
стоит выделить патоморфологический метод, который 
в клинической практике имеет определенные ограниче‑
ния, но одновременно является «золотым стандартом» 
при экспериментальных исследованиях.

Углубленный анализ посттравматических изменений 
с применением вышеуказанных методов диагностики мо‑
жет лежать в  основе изучения патофизиологии, а  также 
поиска новых маркеров и предикторов ПВР при ООТГ.

Таким образом, целью работы стало проведение 
анализа признаков стандартизированной модели ООТГ 
типа B.
Материалы и методы

Эксперимент выполнен на кафедре офтальмологии 
имени профессора В.В. Волкова Военно-медицинской 
академии. Проведено детальное изучение разработанной 
нами стандартизированной модели ООТГ типа B [8, 21]. 
В качестве лабораторных животных использовали 36 кро‑
ликов (71  глаз) породы «Шиншилла». Манипуляции 

с лабораторными животными выполнены в соответствии 
с  Международными рекомендациями по проведению 
медико-биологических исследований с  использовани‑
ем животных, изложенными в  Европейской конвенции 
по защите позвоночных животных, используемых для экс‑
периментальных и  научных целей (Страсбург, 2006  г.), 
требованиями Хельсинкской декларации (Эдинбург, 
2000  г.) и  Всемирной медицинской ассоциации (2000  г.), 
Руководством по уходу и  использованию лабораторных 
животных (Москва, 2016 г.).

Для профилактики возникновения травматической 
отслойки сетчатки ранение выполняли в  зоне проекции 
цилиарного тела на склеру  — полоска склеры шириной 
2–3 мм от лимба [8, 22]. Всем лабораторным животным вы‑
полняли контрольное обследование до и после нанесения 
ранения, а также на 1, 3, 7, 14 и 21-й день эксперимента.

Биомикроскопическое исследование переднего сег‑
мента глаза выполняли на щелевой лампе Takаgi SM-2N 
(Takаgi Seiko Co., Ltd, Япония).

Оценивали гифему в  передней камере (ПК) по сте‑
пени различения деталей радужной оболочки в баллах: 
отсутствие включений  — 0  баллов; включения присут‑
ствуют, осмотр не затруднен  — 1  балл; осмотр затруд‑
нен — 2 балла; осмотр невозможен — 3 балла.

Для офтальмоскопии заднего сегмента глаза исполь‑
зовали офтальмоскоп налобный бинокулярный Omegа 
200 (Heine Optotechnik, Германия).

Гемофтальм оценивали в баллах путем определения 
его степени в  каждом квадранте и  их суммирования. 
Баллы присваивали по степени различения деталей 
сетчатки: детали хорошо различимы — 0 балл; осмотр 
деталей незначительно затруднен  — 1  балл; ослабле‑
ние рефлекса, осмотр деталей затруднен  — 2  балла; 
осмотр деталей невозможен, рефлекс с  глазного дна 
отсутствует — 3 балла.

 При выполнении офтальмоскопии определяли вы‑
раженность ПВР. Отсутствие патологических измене‑
ний в СКГ и сетчатке соответствовало 0 баллов; наличие 
единичных тяжей — 1 балл; множественные фиброзные 
тяжи  — 2  балла; наличие грубых фиброзных тяжей, 
а также присутствие отслойки сетчатки — 3 балла.

ОКТ стекловидной камеры глаза (СКГ) и сетчатки вы‑
полняли с помощью томографа RTVue-100 XR (Optovue 
Inc., США) и  изучали признаки, характерные для ПВР: 
изменения отсутствуют  — 0  баллов; наличие эхопози‑
тивных уплотнений на поверхности сетчатки, характер‑
ных для пролиферативных изменений, признаков от‑
слойки сетчатки нет — 1 балл; в сетчатке определяются 
эхопозитивные включения, сетчатка отслоена, слои ее 
дифференцируются  — 2  балла; в  сетчатке определяют‑
ся грубые эхопозитивные включения, сетчатка отслоена, 
слои ее не дифференцируются — 3 балла.

Регистрацию общей электроретинограммы (ОЭРГ) осу‑
ществляли на электроретинографе (ООО НМФ «МБН», 
Россия), анализировали амплитуды волны «b» [23].
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Ультразвуковое исследование выполняли в режиме 
B-сканирования с использованием прибора Eye Cubеd 
(Ellex Medicа LTD, Австралия). В  каждом квадранте 
фиксировали эхопозитивные включения, присваивали 
им баллы, которые затем складывали. При отсутствии 
изменений присваивали 0 баллов; наличие единичных 
включений оценивали как 1  балл; множественных  — 
2 балла.

МР-изображения регистрировали при помощи то‑
мографа Siеmens Magnеtom Symphоny (Siemens AG, 
Германия) мощностью 1,5 Тл. Анализировали последова‑
тельность сигналов 3D FIESTA-C в корональных срезах. 
Сравнивали МР-изображения здорового глазного ябло‑
ка с глазным яблоком после нанесения ранения на кон‑
трольных сроках исследования.

Оценку пролиферативных признаков выполняли 
на основании МР-изображений. Фиксировали гипоин‑
тенсивные линейные тени в баллах: отсутствие измене‑
ний — 0 баллов; наличие единичных линейных теней — 
1 балл; множественных — 2 балла.

Для иммунологического исследования выполняли за‑
бор стекловидного тела непосредственно после энуклеа‑
ции глаза. Изучали уровень фибронектина в СКГ, исполь‑
зуя твердофазный иммуноферментный анализ (Wаllаc 
1420 Multilаber Cоunter, Victоr-2 (PerkinElmer Inc., США) 
и набор Fibrоnectin Rаbbit ELISA Kit (Cusabio Biotech Co., 
Ltd, КНР)). Все этапы иммунологического исследования 
выполнены в  лаборатории клинической химии лабора‑
торной диагностики ВЦРЭМ им. А.М. Никифорова МЧС 
России. Оценивали результаты путем сравнения уровня 
фибронектина в СКГ в норме и в контрольные сроки экс‑
перимента.

 Патоморфологическое исследование включало све‑
товую микроскопию с фоторегистрацией ее результатов. 
Для гистологического исследования использовали стан‑
дартную методику (окраска гематоксилином и  эозином, 
×100, ×200) и  микроскоп Aхio Imagеr Z1 (Carl Zeiss AG, 
Германия).

При патоморфологическом исследовании оценивали 
пролиферативные признаки: от‑
сутствие ПВР  — 0  баллов; при‑
сутствие клеточных элементов 
по ходу тяжей СТ, которое ущем‑
лено в раневом канале — 1 балл; 
преретинальные изменения, ха‑
рактерные для фиброза, — 2 бал‑
ла; признаки отслойки сетчатки, 
слои ее сохранены  — 3  балла; 
сетчатка отслоена, дезорганиза‑
ция ее слоев — 4 балла.

Результаты представляли 
в виде среднего ± ошибка средне‑
го или медианы ± межквартиль‑
ный размах (25–75 %). Гипотезу 
о  виде распределения контро‑

лировали критерием Шапиро — Уилка, для оценки раз‑
личий между несвязанными группами  — W-критерий 
Уилкоксона, при сравнении нескольких групп — точный 
тест Фишера с поправкой Бонферрони. Различия прини‑
мали значимыми при уровне р ≤ 0,05. Для демонстрации 
результатов с  заданной надежностью частоты анализи‑
ровали с  помощью 95 %-го доверительного интервала 
(95 % ДИ). Расчет его выполняли с использованием ме‑
тода Уилкоксона или углового преобразования Фишера 
для малых выборок. Для сравнения статистической 
значимости различий частоты появления признаков 
был использован критерий согласия Пирсона. Для про‑
верки равенства медианных значений показателей в раз‑
ные дни использовали критерий Краскела  — Уоллиса 
с post hoc тестом Данна.

Результаты

Непосредственно после травмы отмечали углубле‑
ние ПК в 93,5 % (95 % ДИ: 82,5–98,7), которое также на‑
блюдали и  на 1-е сутки в  94,5 % (95 % ДИ: 76,9–96,5). 
К  3-м  суткам эксперимента было определено восста‑
новление глубины ПК в  100 % (95 % ДИ: 92,5–100,0) 
случаев. Этот показатель оставался стабильным на 7-е 
(100,0 (95 % ДИ: 92,5–100,0)) и  на 14-е (89,4 (95 % ДИ: 
76,9–96,5)) сутки эксперимента. На 21-е сутки снова 
было отмечено углубление ПК в 95,7 % (95 % ДИ: 85,5–
99,5) случаев (рис. 1a).

 После нанесения травмы диагностировали гифему 
в 91,5 % (95 % ДИ: 79,62–97,63) случаев. На 7-е сутки экс‑
перимента отмечали ее полный лизис. Динамика гифемы 
в баллах представлена на рисунке 1b.

По данным офтальмоскопического исследования 
регистрировали гемофтальм различной степени выра‑
женности в 100 % (95 % ДИ 83,1–99,6). Непосредственно 
после травмы интенсивность гемофтальма составила 
5,7 ± 0,3 балла из 12 возможных. Далее отмечали его по‑
степенный лизис к окончанию эксперимента (рис. 2).

При выполнении офтальмоскопии в  контрольные 
сроки эксперимента, начиная с  3-х суток, определяли 

Рис. 1.  Изменение глубины передней камеры (a) и гифемы (b) при биомикроскопическом 
исследовании

Fig. 1.  Changes in the depth of the anterior chamber (a) and hyphema (b) during biomicroscopic 
examination

**** — р < 0.0001 ** — р < 0.01
*** — р < 0.001
**** — р < 0.0001

a b
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признаки ПВР — единичные фиброзные тяжи. Такие из‑
менения наблюдали с частотой 12,8 % (95 % ДИ 6,0–25,2), 
и  они соответствовали 1 баллу. Далее отмечали резкое 
нарастание пролиферативных проявлений в СКГ. К 21-м 
суткам эксперимента такие признаки различной степе‑
ни интенсивности офтальмоскопировали у 100 % (95 % 
ДИ 78,8–100,0) экспериментальных животных, при этом 
наличие отслойки сетчатки, грубых фиброзных тяжей 
или их сочетание обнаруживали в 77,0 % (95 % ДИ 62,8–
86,4) случаев (рис. 3). Такие изменения соответствовали 
3 баллам.

Нами выполнен анализ признаков модели по данным 
биомикроскопии и  офтальмоскопии: изучены гифема, 
динамика глубины ПК, гемофтальм и ПВР. Совокупность 
описанных признаков, с  одной стороны, характеризует 
ООТГ как тяжелую травму, с другой стороны, описывает 
несколько фокусов повреждений в  полости глаза и  его 
оболочках.

Был проведен анализ изображений ОКТ в контроль‑
ные сроки эксперимента и сравнение с изображениями 
ОКТ здорового глаза животных.

Первые признаки пролиферативных изменений в по‑
лости глазного яблока по данным изображений ОКТ 
отметили на 3-е сутки наблюдения. Далее определили 
резкое прогрессирование этих изменений с максималь‑
ными проявлениями на 21-е сутки, что обна‑
ружили в 96,3 % (95 % ДИ 92,5–100,0) случаев 
(рис. 4).

Анализ изображений ОКТ обнаружил ран‑
нее появление и  быстрое прогрессирование 
пролиферативных изменений в  полости глаз‑
ного яблока. Такие изменения подчеркивают 
тяжесть ПВР в модели ООТГ типа B.

Изучение амплитуды волны «b» при выпол‑
нении ОЭРГ отражало функциональную актив‑
ность фоторецепторов сетчатки в  динамике 
при моделировании ООТГ типа B на протяже‑
нии всего эксперимента.

На 1-е сутки эксперимента наблюдали выраженное 
угнетение функциональной активности фоторецепто‑
ров сетчатки в  ответ на моделирование ООТГ типа B. 
Амплитуда волны «b» составила 42,4 % (95 %  ДИ 26,5–
58,3) от начального уровня.

На 3-е сутки регистрировали восстановление функ‑
циональной активности фоторецепторов сетчатки после 
экспериментальной травмы. Амплитуда волны «b» со‑
ставила 63,9 % (95 % ДИ 37,0–90,8) от начального уровня.

В дальнейшем, начиная с  7-х суток эксперимента 
и  до завершения наблюдения, отмечали депрессию ам‑
плитуды волны «b». На 7-е сутки она составила 29,9 % 
(95 % ДИ 0,0–72,3), на 14-е сутки — 18,4 % (95 % ДИ 0,0–
31,4) и на 21-е сутки — 14,0 % (95 % ДИ 0,0–26,7) от на‑
чального уровня.

Мы считаем, что в  начале наблюдения (0–1-е сут‑
ки) депрессия амплитуды волны «b» была результатом 
контузионного повреждения сетчатки. В  дальнейшем 
(7–21-е сутки) — следствием прогрессирования проли‑
феративных изменений в СКГ и сетчатке. Аналогичные 
изменения мы фиксировали в эти же сроки при выпол‑
нении офтальмоскопического и других методов исследо‑
вания, использованных в эксперименте (рис. 5).

Зарегистрированные нами изменения ОЭРГ демон‑
стрируют тяжесть функциональных и, косвенно, морфо‑

логических изменений сетчатки, которые 
сопровождают экспериментальную ООТГ 
типа B.

Анализ результатов УЗИ, выполненного 
в  режиме B-сканирования, продемонстри‑
ровал следующие изменения. На 3-е сутки 

Рис. 2.  Динамика гемофтальма в  СКГ 
при офтальмоскопическом исследовании

Fig. 2.  Dynamics of hemophthalmos in the 
vitreous chamber of the eye during ophthal­
moscopic examination

Рис. 3.  Динамика пролиферативных изме­
нений в стекловидной камере глаза при оф­
тальмоскопическом исследовании

Fig. 3.  Dynamics of proliferative changes in 
the vitreous chamber of the eye during oph­
thalmoscopic examination

Рис. 4.  Динамика пролиферативных изме­
нений по данным изображений оптической 
когерентной томографии

Fig. 4.  Dynamics of proliferative changes 
according to optical coherence tomography 
images

Рис. 5.  Динамика амплитуды 
волны «b» при выполнении об­
щей электроретинограммы

Fig. 5.  Dynamics of the amplitude 
of the “b” wave when performing 
a general electroretinogram

* — р < 0.05

**** — р < 0.0001

**** — р < 0.0001
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наблюдения в  СКГ регистрировали преимущественно 
проявления свежего частичного гемофтальма. Но уже 
с 7-х суток эксперимента отмечали увеличение эхопози‑
тивных включений в СКГ, которые были признаком ПВР. 
По окончании эксперимента (21-е сутки) такие изменения 
обнаруживали в  92,5 % (95 %  ДИ 78,49–5,3) случаев на‑
блюдений (рис. 6).

УЗИ, выполненное при моделировании ООТГ типа 
B, показало высокую информативность при оценке про‑
грессирования признаков ПВР, что доказывает ценность 
указанного метода исследования при диагностике ОТГ.

При выполнении МРТ регистрировали нарастание 
линейных гипоинтенсивных сигналов в полости СКГ на‑
чиная с 14-х суток эксперимента, что свидетельствовало 
о нарастании пролиферативных признаков после моде‑
лирования ООТГ типа B. На финальных сроках экспе‑
римента такие изменения встречались в 96,0 % (95 % ДИ 
86,8–100,0) случаев (рис. 7).

Таким образом, изменения СКГ, описанные при вы‑
полнении МРТ, позволяют определить стадию ПВР и от‑
слеживать эти изменения в динамике.

Результаты иммуноферментного анализа были следу‑
ющими: определен нормальный уровень фибронектина 
в СКГ кролика, который составил 14,8 ± 10,3 нг/мл. На 3-и 
сутки было отмечено увеличение уровня исследуемого 
гликопротеида до 71,1 ± 31,5 нг/мл. Далее в эксперименте 
сохранялась тенденция к  росту содержания фибронек‑
тина. Его уровень на 7-е сутки составил 76,7 ± 43,3 нг/мл, 
а на 14-е — достиг своего максимума в 156,1 ± 8,0 нг/мл. 
На 21-е сутки нами было отмечено относительное сни‑
жение уровня фибронектина до 68,4 ± 16,9 нг/мл (рис. 8).

Описанная в нашем эксперименте динамика фибро‑
нектина свидетельствует о  его непосредственном и  ак‑
тивном участии в  пролиферативных процессах СКГ 
в  роли «строительного материала». Повышение его 
уровня на 3-и сутки соответствовало дебюту пролифе‑
ративных изменений в полости глазного яблока, зареги‑
стрированных нами ранее с помощью ОКТ. Дальнейшее 

нарастание интенсивности ПВР сопровождалось уве‑
личением уровня фибронектина. Определенное на 21-е 
сутки снижение уровня гликопротеида при сохранении 
выраженных изменений ПВР, вероятно, обусловлено за‑
вершением синтеза фибронектина и  встраиванием его 
в структуру пролиферативных мембран в полости СКГ. 
Дальнейшее формирование и «созревание» пролифера‑
тивной ткани проходит под влиянием других факторов. 
Такое представление о роли фибронектина в ПВР согла‑
суется с литературными данными [12].

При патоморфологическом исследовании в  кон‑
трольные сроки наблюдения нами были получены сле‑
дующие результаты.

На 1-е сутки после моделирования ООТГ типа 
B  определяли рану фиброзной стенки глазного яблока, 
проходящую через все ее слои. За пределы глазного ябло‑
ка через рану распространялось выпавшее стекловидное 
тело. В передней камере глаза выявляли участки скопле‑
ния эритроцитов — гифема (1). Возле раны локализова‑
ли участок отрыва корня радужки  (4). Над сосудистой 
оболочкой и в строме цилиарных отростков определяли 
скопление эритроцитов — супрахориоидальное (2) и ин‑
трахориоидальное (3) кровоизлияния (рис. 9a, b). Такие 
изменения на данном сроке наблюдения характеризова‑
ли ранние посттравматические изменения.

На 3-е сутки наблюдения рана фиброзной стенки 
глазного яблока была блокирована стекловидным те‑
лом  (5), на его поверхности определяли фиброзную 
капсулу (6). В  области раны стенки глаза в  оболочках 
и стекловидном теле выявляли клеточную (гистиоциты, 
лимфоциты, нейтрофилы и  фибробласты) инфильтра‑
цию (7). Сетчатка возле раны была собрана в  складки 
(8). В  сосудистой оболочке (9) и  цилиарных отростках 
определяли выраженный диапедез эритроцитов, со‑
суды были дилатированы и  полнокровны (рис. 9  c, d). 
Описанные изменения отражали как посттравматиче‑
ские проявления, так и ранние репаративные процессы 
после экспериментальной травмы.

Рис. 6.  Динамика изменений по дан­
ным УЗИ при B-сканировании

Fig. 6.  Dynamics of changes according 
to ultrasound data during B-scan

Рис. 7.  Динамика признаков пролифера­
тивной витреоретинопатии в стекловидной 
камере глаза при выполнении МРТ

Fig. 7.  Dynamics of signs of proliferative vit­
reoretinopathy in the vitreous chamber of the 
eye during MRI

Рис. 8.  Изменение уровня фибронектина 
в  стекловидной камере глаза эксперимен­
тального животного

Fig. 8.  Changes in the level of fibronectin in the 
vitreous chamber of the experimental animal’s 
eye

**** — р < 0.0001 * — р < 0.05
**** — р < 0.0001

* — р < 0.05
** — р < 0.01
**** — р < 0.0001
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На 7-е сутки наблюдения в  обла‑
сти раны и  фиброзной стенки глаз‑
ного яблока, а  также в  ее оболочках 
выявляли глиоциты, клетки пигмент‑
ного эпителия и  соединительной 
ткани. Такие гистологические из‑
менения свидетельствовали о  репа‑
ративной клеточной пролиферации 
(10). Аналогичные изменения обна‑
руживали на поверхности сетчатки 
(11) и в СКГ (12) (рис. 9 e, f), что ука‑
зывало на прогрессирование проли‑
феративного процесса и  выявлялись 
в 92,1 % (95 % ДИ 79,3–96,6) случаев.

На 14-е сутки регистрировали 
следующие изменения: в  области 
раны фиброзной стенки глазного 
яблока сетчатка и  сосудистая обо‑
лочка не дифференцировались. Была 
определена грануляционная ткань 
с  признаками регенераторной про‑
лиферации (13). Как и  ранее (на 
7-е  сутки наблюдения), выявляли 
признаки интенсивного клеточного 
роста — распространение клеточной 
пролиферации в  полость СКГ (14), 
в стекловидном теле определяли про‑
лиферативные фокусы (17). В  сосу‑
дистой оболочке — дилятированные 
сосуды (15). Были выявлены участки 
отслоенной сетчатки с  сохранением 
ее архитектоники (16) (рис. 16  g, h). 
Данные гистологические изменения 
указывали на увеличение количества 
внутриглазных структур, вовлечен‑
ных в  ПВР. Описанные изменения 
наблюдались в 83,1 % (95 % ДИ 77,3–
93,3) случаев.

На 21-е сутки в  области раны 
фиброзной стенки глазного яблока 
во всех оболочках выявляли интен‑
сивную клеточную пролиферацию 
с  наличием умеренных признаков 
воспалительной инфильтрации (18). 

Рис. 9.  Результаты световой микроскопии 
в  контрольные сроки эксперимента 
(окраска гематоксилином и  эозином, 
увеличение ×100, ×200): a, b — 1-e; c, d — 
3-e; e, f — 7-e; h, g — 14-e; i, j — 21-e сутки 
эксперимента (пояснения в тексте)

Fig. 9.  Results of light microscopy in the con­
trol periods of the experiment (staining with 
hematoxylin and eosin, magnification ×100, 
×200): a, b — 1st; c, d — 3th; e, f — 7 th; h, 
g — 14 th; i, j — 21st day of the experiment 
(explanations in the text)



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

408

2024;21(2):401–411 

А.А. Кольбин, А.Н. Куликов, Р.Л. Трояновский, В.С. Чирский

Контактная информация: Кольбин Алексей Анатольевич kolba81@yandex.ru

Маркеры и предикторы пролиферативной витреоретинопатии при открытой травме глаза...

Дополнительно пролиферативные изменения опре‑
деляли эпиретинально (19), субретинально и  в СКГ. 
Прогрессирование этих изменений приводило к форми‑
рованию фокусов рыхлой волокнистой соединительной 
ткани (21). Определяли отслоенную сетчатку с участка‑
ми отека, в  ее архитектонике наблюдали признаки де‑
зорганизации слоев (20) (рис. 16 i, j). Описанная гисто‑
логическая картина свидетельствовала о  выраженных 
изменениях, характерных для ПВР, — фиброзных преоб‑
разованиях в оболочках и в СКГ. Такие изменения были 
зарегистрированы в 93,7 % (95 % ДИ 84,3–96,4) случаев.

По данным патоморфологического исследования, 
выполненного в  контрольные сроки эксперимента, 
нами описаны начальные и отдаленные посттравмати‑
ческие изменения, характерные для ООТГ типа B. Уже 
на 3-и сутки выявлялись ранние признаки, характерные 
для ПВР, которые локализовались во внутренних обо‑
лочках с распространением пролиферативных измене‑

ний в  стекловидное 
тело. После этого от‑
мечали значительное 
нарастание пролифе‑
ративных признаков. 

На 21-е сутки эксперимента такие изменения достигли 
максимума (рис. 10) и морфологически дифференциро‑
вались как соединительная ткань в оболочках и СКГ.

При патоморфологическом исследовании нами вы‑
полнено детальное последовательное описание гистоло‑
гической картины начальных и  отдаленных посттравма‑
тических изменений при моделировании ООТГ типа B, 
которые были зарегистрированы в  фиброзной оболочке, 
хориоидее и сетчатке, а  также во внутренних структурах 
глазного яблока: передней камере и  стекловидном теле 
глазного яблока. Морфологическое исследование наглядно 
демонстрирует наличие большого количества фокусов по‑
вреждений структур глазного яблока, в том числе проли‑
феративные изменения, при моделировании ООТГ типа B.

Далее проведено изучение достоверных корреляций 
(p ≤ 0,05) изученных признаков экспериментальной мо‑
дели ООТГ типа B (табл.).

Диагностированная при биомикроскопии гифема 
имела сильную отрицательную корреляцию с пролифе‑
ративными признаками, выявленными при обратной 
офтальмоскопии (r = –0,96) и ОКТ (r = –0,96). Это позво‑
ляет предположить, что выраженность пролифератив‑
ных изменений в  оболочках и  внутренних структурах 
глазного яблока на финальных сроках наблюдения будет 
зависеть от величины гифемы, выявленной в начальные 
сроки эксперимента. 

Рис. 10.  Динамика признаков пролиферативной витреоретинопатии при выполнении патомор­
фологического исследования

Fig. 10.  Dynamics of signs of proliferative vitreoretinopathy during pathomorphological examination

* — р < 0.05
**** — р < 0.0001

Таблица. Взаимосвязь признаков, изученных в эксперименте (корреляции) 

Table. The relationship of the features studied in the experiment (correlations)

r-value / r-value 
Углубление ПК  

при БМ / Deepening 
of AC during BM

Гифема при 
БМ / Hyphema 

in BM

Гемофтальм 
при ОС / 

Hemophthalmos 
in OS

ПВР при ОС /  
PVR in OS

ПВР при ОКТ / 
PVR in OCT

ОЭРГ волна «b» / 
ERG wave “b”

ПВР при УЗИ / 
PVR in USE

ПВР при МРТ / 
PVR in MPI

Углубление ПК при БМ / Deepening 
of AC in BM 1,000              

Гифема при БМ / Hyphema in BM 0,834 1,000            

Гемофтальм при ОС / 
Hemophthalmos in OS 0,337 0,924 1,000          

ПВР при ОС / PVR in OS –0,115 –0,955* –0,930* 1,000        

ПВР при ОКТ / PVR in OCT –0,020 –0,963* –0,923* 0,987* 1,000    

ОЭРГ волна «b» / ERG wave “b” 0,217 0,671 0,882* –0,820*  –0,799 1,000

ПВР при УЗИ / PVR in USE 0,178 –0,720 –0,852* 0,944* 0,968* –0,817* 1,000  

ПВР при МРТ / PVR in MPI 0,226 –0,931 –0,816* 0,879* 0,943* –0,683* 0,949* 1,000

Уровень фибронектна /  
Fibronectin concentration –0,316 0,191 –0,294 0,184 0,193 –0,307 0,054 0,128

ПВР при патоморфологиче-
ском исследовании / PVR in 
pathomorphological examination

–0,104 –0,922 –0,942* 0,928* 0,950* –0,750 0,903* 0,913*

Примечание: * p < 0,05, статистически значимые различия сравниваемых признаков; ПК — передняя камера; БМ — биомикроскопия; ПВР — пролиферативная витреорети-
нопатия; ОС — офтальмоскопия; ОКТ — оптическая когерентная томография; ОЭРГ — общая электроретинограмма; УЗИ — ультразвуковое исследование; МРТ — магнитно-
резонансная томография. 
Note: * p < 0.05, statistically significant differences in the compared features; ПК — anterior chamber; БМ — biomicroscopy; ПВР — proliferative vitreoretinopathy; ОС — ophthalmos-
copy; ОКТ — optical coherence tomography; ОЭРГ — general electroretinogram; УЗИ — ultrasound examination; МРТ — magnetic resonance imagin.
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Определяемый при обратной офтальмоскопии ге‑
мофтальм также имел сильную отрицательную корреля‑
цию с  пролиферативными признаками, выявленными 
при обратной офтальмоскопии (r = –0,93), ОКТ (r = –0,92), 
B-сканировании (r  = –0,85), МРТ (r  =  –0,82), а  также 
при патоморфологическом исследовании (r  =  –0,94). 
Следовательно, степень выраженности пролиферативных 
признаков в структурах глазного яблока будет обусловлена 
величиной гемофтальма на ранних сроках эксперимента.

Таким образом, корреляционный анализ позволил 
определить гифему и гемофтальм в качестве прогности‑
ческих факторов развития ПВР при ООТГ типа B в экс‑
перименте.

Анализ амплитуды волны «b» при выполнении ОЭРГ 
показал отрицательную корреляцию с пролиферативны‑
ми признаками, которые определялись при выполнении 
обратной офтальмоскопии (r = –0,82) и B-сканирования 
при УЗИ (r  = –0,82). Представленная взаимосвязь под‑
тверждает наше предположение об угнетении амплиту‑
ды волны «b» в результате морфологических изменений 
сетчатки на фоне ПВР.

Пролиферативные изменения в различных структу‑
рах глазного яблока по данным патоморфологического 
исследования имели положительную корреляцию с ана‑
логичными признаками, которые были нами диагно‑
стированы при выполнении обратной офтальмоскопии 
(r = 0,93), ОКТ (r = 0,95), B-сканировании при УЗИ (r = 
0,90) и МРТ (r = 0,91) в нашем эксперименте. Описанные 
корреляции свидетельствуют о  высокой взаимосвя‑
зи указанных диагностических методов исследования 
при оценке пролиферативных изменений в  полости 
глазного яблока. Эти данные доказывают взаимозаме‑
няемость описанных методов исследования при диагно‑
стике изменений, характерных для ПВР при эксперимен‑
тальной ООТГ типа B.
Обсуждение 

Стандартизированность ранее описанных моделей 
ОТГ и  ООТГ основывалась на повторении патогенеза 
повреждения и  типе сформированной травмы1,2  [24]. 
В  нашем эксперименте, кроме этого, удалось доказать 
воспроизводимость признаков модели (77,0–100,0 %) 
на микроуровне. С  этой целью были использованы 
как стандартные, так и современные высокотехнологич‑
ные методы исследования.

На следующем этапе работы это позволило провести 
совокупную оценку признаков экспериментальной мо‑
дели ООТГ типа B, выявленных на основании использо‑
ванных методов диагностики на крупной стандартизи‑
рованной выборке.

1	 Шишкин М.М., Миронов А.В. Вариант экспериментальной модели открытой 
травмы глазного яблока / Сб. тезисов по мат-лам 10-й науч.-практ. конф. «Ак‑
туальные проблемы офтальмологии». М.: 2007.  

2	 Монахов Б.В., Гладких А.В. Защитные свойства мягких контактных линз от 
взрывов малой мощности. Огнестрельная травма органа зрения: тез. докл. 
науч. конф., посв. 90-летию со дня рождения проф. Б.Л. Поляка. Л.: ВМедА, 
1989. С. 22.

Выполнение биомикроскопии и офтальмоскопии по‑
казало свою информативность. Данный метод исследо‑
вания прост и удобен в использовании, но возможности 
его ограничены при непрозрачных оптических средах. 

При изучении пролиферативных изменений по дан‑
ными ОКТ уже на 3-и сутки удалось выявить первые 
изменения, характерные для ПВР. С одной стороны, это 
подтвердило данные литературы о форсированном тече‑
нии этой патологии при ООТГ [9], с другой — обосно‑
вывало использование ОКТ в качестве раннего маркера 
для диагностики ПВР.

При наличии достаточной прозрачности оптических 
сред пролиферативные признаки хорошо диагности‑
руются с  использованием обратной офтальмоскопии 
и  ОКТ. К  сожалению, при ООТГ часто нарушена про‑
зрачность оптических сред. В этой ситуации ведущими 
становятся альтернативные методы оценки состояния 
глазного яблока.

Электрофизиологическая диагностика имеет широ‑
кое распространение в клинической и эксперименталь‑
ной офтальмологии [18, 19] и не требует прозрачности 
оптических сред. При выполнении ОЭРГ нами был про‑
веден анализ функциональной активности 2-го нейрона 
в динамике. Он косвенно указал на морфологические из‑
менения в сетчатке в результате ПВР.

При непрозрачности оптических сред также возмож‑
но использовать следующие диагностические методы ис‑
следования.

 B-сканирование при УЗИ позволило выявить при‑
знаки ПВР и наблюдать за ними в динамике на экспери‑
ментальной модели ООТГ типа B. Широкая доступность 
данного метода исследования наряду с указанными нами 
диагностическими преимуществами делает его незамени‑
мым в офтальмотравматологии. Однако J. Pelletier и соавт. 
указывают на ограничение использования УЗИ; напри‑
мер, чрезмерная компрессия на глазное яблоко во вре‑
мя исследования может привести к  его дополнительной 
травме и возникновению ятрогенных осложнений [25].

В соответствии с  этим в  данной клинической ситу‑
ации актуальным является поиск альтернативных ме‑
тодов исследования при ООТГ. К такому методу можно 
отнести МРТ.

В нашем эксперименте были выполнены диагности‑
ка и мониторинг пролиферативных изменений глазного 
яблока после моделирования ООТГ типа B  по данным 
МРТ. Необходимо указать, что данный метод диагности‑
ки имеет определенные ограничения при использовании 
в клинической практике, связанные с высокой стоимо‑
стью исследования и  наличием в  организме ферромаг‑
нитных имплантатов или инородных тел  [26]. Однако 
появляется перспектива выполнения исследования 
при наличии протяженной полнослойной раны фиброз‑
ной капсулы и непрозрачных оптических средах глазно‑
го яблока. Отсутствие лучевой нагрузки, а главное, воз‑
можность выявления и  оценки степени ПВР являются 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

410

2024;21(2):401–411 

А.А. Кольбин, А.Н. Куликов, Р.Л. Трояновский, В.С. Чирский

Контактная информация: Кольбин Алексей Анатольевич kolba81@yandex.ru

Маркеры и предикторы пролиферативной витреоретинопатии при открытой травме глаза...

несомненными преимуществами указанного метода 
диагностики. По нашему мнению, это открывает новое 
направление для использования МРТ в  офтальмотрав‑
матологии и для оценки ПВР в частности. Информация 
об этом нами в доступной литературе не обнаружена.

Пролиферативные изменения оболочек и внутренних 
структур глазного яблока давно являются значимой про‑
блемой для офтальмологов при различных заболеваниях. 
Ключом к решению этой проблемы, по мнению некоторых 
авторов, является понимание биохимических процессов 
в полости глазного яблока при ПВР. В нашем эксперимен‑
те была изучена динамика уровня фибронектина в  СКГ. 
Эти изменения гликопротеида обусловлены его активным 
участием в процессе формирования матрицы ПВР в каче‑
стве «строительного материала» в полости глазного ябло‑
ка при ООТГ [13]. Все это позволяет использовать фибро‑
нектин в качестве достоверного маркера для определения 
стадии или интенсивности пролиферативных изменений 
в СКГ, а также рассматривать его в качестве «точки при‑
ложения» для блокировки строительства матрицы ПВР. 
Необходимо отметить, что ранее в офтальмотравматоло‑
гии роль фибронектина в СКГ не изучалась.

Определенные ограничения при выполнении имеет 
патоморфологическое исследование. В клинической ра‑
боте его затруднительно выполнить в  динамике. Нами 
на гистологическом уровне продемонстрированы пост‑
травматические изменения экспериментальной модели 
ООТГ типа B.

Совокупные данные биомикроскопии и офтальмоско‑
пии, пролиферативные изменения, выявленные по данным 
ОКТ, ОЭРГ, УЗИ, МРТ, а также результаты патоморфоло‑
гического исследования подтверждают наличие большого 
количества фокусов повреждений как в оболочках глазно‑
го яблока, так и в его внутренних структурах.

Многофокусность повреждений, наряду с  ПВР, обу‑
словливает основные причины низких функциональных 
и анатомических результатов лечения исходов при ООТГ.

В нашей работе выполнен сравнительный анализ 
патоморфологического метода исследования, обратной 
офтальмоскопии, ОКТ, УЗИ и  МРТ. В  результате была 
показана их высокая информативность для определения 
пролиферативных изменений. Это указывает на возмож‑
ность использования признаков, выявленных при их 
применении, в качестве маркеров ПВР.

Высокая зависимость между этими признаками 
аргументирует перспективу их взаимозаменяемости 
при диагностике признаков ПВР. Это указывает на воз‑
можность относительного выбора метода исследования 
в зависимости от клинической и/или технической ситу‑
ации без ущерба для качества диагностики ПВР.

Оценка корреляций таких признаков, как гифема 
и  гемофтальм, позволяет использовать их в  качестве 
предикторов ПВР.

Используя описанную информацию о  выявленных 
маркерах и  предикторах ПВР, офтальмолог может кор‑
ректировать тактику лечения пациента с ООТГ, что, не‑
сомненно, отразится на качестве функциональных и ана‑
томических исходов.

 Выполнение экспериментальной работы позволило 
использовать большую стандартизированную выборку, 
выполнить комплекс современных стандартных и высо‑
котехнологичных методов диагностики и далее провести 
их сравнительный анализ. В результате работы были по‑
лучены следующие выводы.

Выводы

В работе впервые при комплексном обследовании 
выполнен анализ и  доказана высокая воспроизводи‑
мость (77–100 %) признаков экспериментальной моде‑
ли ООТГ типа B, что доказывает ее стандартизирован‑
ность.

Экспериментально обоснована возможность исполь‑
зования гифемы и гемофтальма в качестве предикторов 
ПВР при ООТГ типа B.

На основании сравнительного анализа пролифе‑
ративных признаков при использовании различных 
методов исследования (патоморфологический, обрат‑
ная офтальмоскопия, ОКТ, УЗИ и  МРТ) доказана воз‑
можность их применения в  качестве маркеров ПВР. 
Обоснована также взаимозаменяемость указанных ме‑
тодов при диагностике ПВР на экспериментальной мо‑
дели ООТГ типа B.

УЧАСТИЕ авторов: 
Кольбин А.А. — проведение экспериментов, написание статьи, анализ получен‑
ных данных; 
Куликов А.Н. — концепция и дизайн исследования, финальное редактирование 
статьи; 
Трояновский Р.Л. — научное консультирование, внесение окончательной правки; 
Чирский В.С. — внесение окончательных правок 

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1.	 Степанов А.В., Джиоева А.В. Оценка хирургической помощи гражданскому 

населению в период грузино-осетинского межэтнического конфликта. Вест‑
ник экспериментальной и клинической хирургии. 2011;4(2):325–329.

	 Stepanov АV, Dzhioeva AV. Estimation of the surgical help to civilians during the 
georgian-ossetic interethnic confl ict. Journal of Experimental and Clinical Surgery. 
2011;4(2):325–329 (In Russ.).

2.	 Сердюк В.Н., Устименко С.Б., Головкин В.В. Особенности оказания офталь‑
мохирургической помощи больным с травмами глаз, полученными во время 
боевых действий в зоне АТО. Україна. Здоров’я нації. 2016;4(1):41.

	 Serdyuk VN, Ustimenko SB, Golovkin VV. Features of providing ophthalmic surgi‑
cal care to patients with eye injuries received during combat operations in the ATO 
zone.Ukraїna. ZdoroV’ya natsії. 2016;4(1):41 (In Russ.).

3.	 Yonekawa Y, Hacker HD, Lehman RE. Ocular blast injuries in mass-casualty in‑
cidents: the marathon bombing in Boston, Massachusetts, and the fertilizer plant 

explosion in West, Texas. Ophthalmology. 2014;121(9):1670–1676. doi: 10.1016/j.
ophtha.2014.04.004.

4.	 Sobaci G, Mutlu FM, Bayer A, Karagül S, Yildirim E. Deadly weapon-related open-
globe injuries: outcome assessment by the ocular trauma classification system. 
Am J Ophthalmol. 2000;129(1):47–53. doi: 10.1016/s0002-9394(99)00254-8.

5.	 Волков В.В. Открытая травма глаза: монография. СПб.: ВМедА, 2016. 280 с.
	 Volkov VV. Open eye injury: a monograph. In the media. Saint-Peterburg, VMedA 

Publ., 2016. 280 p. (In Russ.).
6.	 Волков В.В., Трояновский Р.Л., Шишкин М.М. Современные принципы пер‑

вичной офтальмохирургической помощи при открытой травме глазного 
яблока. Сообщение 2. Офтальмохирургия. 2003;S1:10–16.

	 Volkov VV, Troyanovsky RL, Shishkin MM. Modern principles of primary oph‑
thalmic surgical care for open injury of the eyeball. Post 2. Ophthalmosurgery. 
2003;S1:10–16 (In Russ.).



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

411

2024;21(2):401–411

A.A. Kolbin, A.N. Kulikov, R.L. Troyanovsky, V.S. Chirsky

Contact information: Kolbin Alexei A. kolba81@yandex.ru

Markers and Predictors of Proliferative Vitreoretinopathy in Open Eye Injury in an Experiment

7.	 Sobaci G, Mutlu FM, Bayer A, Karagül S, Yildirim E. Deadly weapon-related open-
globe injuries: outcome assessment by the ocular trauma classification system. Am 
J Ophthalmol. 2000;129(1):47–53. doi: 10.1016/s0002-9394(99)00254-8.

8.	 Кольбин А.А., Чурашов С.В., Куликов А.Н., Трояновский Р.Л., Копылов Р.Р., 
Здоровцов Д.Р., Каневский Б.А., Алекперов С.И. Стандартизированная экс‑
периментальная модель огнестрельной открытой травмы глаза типа B, C, D. 
Военно-медицинский журнал. 2020;341(8):31–38. doi: 10.17816/RMMJ82355.

	 Kolbin AA, Churashov SV, Kulikov AN, Troyanovskiy RL, Kopylov RR, Zdorovtsov 
DR, Kanevskiy BA, Alekperov SI.. Standardized experimental model of open-fire 
gunshot eye injury type B, C, D. Military Medical Journal 2020;341(8):31–38 (In 
Russ.). doi: 10.17816/RMMJ82355.

9.	 Akincioglu D, Kucukevcilioglu M, Durukan AH. Pars plana vitrectomy timing in 
deadly weapon-related open-globe injuries. Eye. 2021;35(7):2008–2015.

10.	 Гундорова Р.А., Быков В.П., Катаев М.Г., Чекалова М.В. Исходы лечения ране‑
ний глаз пневматическим оружием. Медицина катастроф. 2011;74(2):29–32.

	 Gundorova RA, Bykov VP, Kataev MG, Chekalova MV. Outcomes of eye wounds 
treatment with pneumatic weapons. Medicina katastrof. 2011;2(74):29–32 (In 
Russ.).

11.	 Сосновский С.В. Куликов А.Н., Чурашов С.В. О возможных причинах низких 
функциональных исходов комбинированной оптико-реконструктивной ви‑
треоретинальной хирургии при тяжелой открытой травме глаз. Современные 
технологии в офтальмологии. 2016;1:205.

	 Sosnovskiy SV, Kulikov AN, Churashov SV. On the possible causes of low func‑
tional outcomes of combined optical-reconstructive vitreoretinal surgery in severe 
open eye trauma. Modern technologies in ophthalmology. 2016;1:205 (In Russ.).

12. Dong L, Han H, Huang X, Ma G, Fang D, Qi H, Han Z, Wang L, Tian J, Vanhaese‑
broeck B, Zhang G, Zhang S, Lei H. Idelalisib inhibits experimental proliferative vitro‑
retinopathy. Lab Invest. 2022;102(12):1296–1303. doi: 10.1038/s41374-022-00822-7.

13.	 Soliman W, Tawfik MA, Abdelazeem K, Kedwany SM. “Iris shelf ” technique for man‑
agement of posterior segment intraocular foreign bodies. Retina. 2021;41(10):2041–
2047. doi: 10.1097/IAE.0000000000003154.

14.	 Menghesha L, Schoeneberger V, Gerlach S, Lemke J, Krohne TU, Feltgen N, Schaub 
F. Association between laser flare photometry and symptom duration in primary 
rhegmatogenous retinal detachment. Int Ophthalmol. 2023;43(4):1345–1351. doi: 
10.1007/s10792-022-02532-x.

15.	 Morescalchi F, Duse S, Gambicorti E, Romano MR, Costagliola C, Semeraro F. Pro‑
liferative vitreoretinopathy after eye injuries: an overexpression of growth factors 

and cytokines leading to a  retinal keloid. Mediators Inflamm. 2013;2013:269787. 
doi: 10.1155/2013/269787.

16.	 Zhang Y, Kang X, Wu Q, Zheng Z, Ying J, Zhang MN. Explosive eye injuries: charac‑
teristics, traumatic mechanisms, and prognostic factors for poor visual outcomes. Mil 
Med Res. 2023;10(1):3. Published 2023 Jan 12. doi: 10.1186/s40779-022-00438-4.

17.	 Armstrong GW, Rahmani S, Grob S, Yonekawa Y. Enhanced Depth Imaging Optical 
Coherence Tomography of Posterior Globe Rupture. Ophthalmic Surg Lasers Imag‑
ing Retina. 2018;49(10):e171–e172. doi: 10.3928/23258160-20181002-25.

18.	 Guo Y, Gan D, Hu F, Cheng Y, Yu J, Lei B, Shu Q, Gu R, Xu G. Intravitreal injection 
of mitochondrial DNA induces cell damage and retinal dysfunction in rats. Biol 
Res. 2022;55(1):22. Published 2022 Jun 3. doi: 10.1186/s40659-022-00390-6.

19.	 Lypka KR, Carmy-Bennun T, Garces KN, Venanzi AW, Hackam AS. Assessment 
of  outer retinal thickness and function in mice after experimental optic nerve 
trauma. BMC Ophthalmol. 2022;22(1):502. Published 2022 Dec 20. doi: 10.1186/
s12886-022-02737-9.

20.	 Pelletier J, Koyfman A, Long B. High risk and low prevalence diseases: Open globe 
injury. Am J Emerg Med. 2023;64:113–120. doi: 10.1016/j.ajem.2022.11.036.

21.	 Куликов А.Н., Кольбин А.А., Чурашов С.В., Шамрей Д.В., Здоровцов Д.Р. 
Способ моделирования прободного ранения глазного яблока. Патент RU 
2021108544, 29.03.2021.

	 Kulikov AN, Kol’bin AA, Churashov SV, Shamrej DV, Zdorovcov DR. A method for 
modeling a perforated wound of the eyeball. Patent RU 2021108544, 29.03.2021 (In 
Russ.).

22.	 Hughes A. A  schematic eye for the rabbit. Vision Res. 1972;12(1):123–138. doi: 
10.1016/0042-6989(72)90143-5.

23.	 McCulloch DL, Marmor MF, Brigell MG, Hamilton R, Holder GE, Tzekov R, Bach 
M. ISCEV Standard for full-field clinical electroretinography (2015 update). Doc 
Ophthalmol. 2015;130(1):1–12. doi: 10.1007/s10633-014-9473-7.

24.	 Gregor Z, Ryan SJ. Combined posterior contusion and penetrating injury in the pig 
eye. III. A controlled treatment trial of vitrectomy. Br J Ophthalmol. 1983;67(5):282–
285. doi: 10.1136/bjo.67.5.282.

25.	 Pelletier J, Koyfman A, Long B. High risk and low prevalence diseases: Open globe 
injury. Am J Emerg Med. 2023 Feb;64:113–120. doi: 10.1016/j.ajem.2022.11.036.

26.	 Li CQ, Yao F, Yu CY, Shu HY, Zhang LJ, Pan YC, Shao Y. Investigation of changes 
in activity and function in acute unilateral open globe injury-associated brain re‑
gions based on percent amplitude of fluctuation method: a resting-state functional 
MRI study. Acta Radiol. 2022;63(9):1223–1232. doi: 10.1177/02841851211034035.

Сведения об авторах
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 
Министерства обороны Российской Федерации
Кольбин Алексей Анатольевич
преподаватель кафедры офтальмологии 
ул. Академика Лебедева, 6 лит. Ж, Санкт-Петербург, 194044,  
Российская Федерация
https://orcid.org/0000-0002-8305-3049, 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 
Министерства обороны Российской Федерации
Куликов Алексей Николаевич
доктор медицинских наук, профессор, начальник кафедры (клиники) 
офтальмологии
ул. Академика Лебедева, 6, лит. Ж, Санкт-Петербург, 194044,  
Российская Федерация 
https://orcid.org/0000-0002-5274-6993 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 
Министерства обороны Российской Федерации
Трояновский Роман Леонидович
доктор медицинских наук, профессор, профессор кафедры офтальмологии
ул. Академика Лебедева, 6, лит. Ж, Санкт-Петербург, 194044,  
Российская Федерация 
https://orcid.org/0000-0003-1353-9358, 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 
Министерства обороны Российской Федерации
Чирский Вадим Семенович
доктор медицинских наук, начальник кафедры патологической анатомии
ул. Академика Лебедева, 6, лит. Ж, Санкт-Петербург, 194044,  
Российская Федерация 
https://orcid.org/0000-0002-8336-1981

About the authors
S.M. Kirov Military Medical Academy
Kol’bin Aleksei A.
lecturer of the Ophthalmology Department
Akademician Lebedev str., 6, St. Petersburg, 194044,  
Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-8305-3049

Kirov Military Medical Academy
Kulikov Aleksei N.
DM, Associate Professor, head of the Department of ophthalmology
Akademician Lebedev str., 6, St. Petersburg, 194044,  
Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-5274-6993

S.M. Kirov Military Medical Academy
Troyanovsky Roman L.
DM, Associate Professor, Professor of the Department of Ophthalmology
Akademician Lebedev str., 6, St. Petersburg, 194044,  
Russian Federation
https://orcid.org/0000-0003-1353-9358

S.M. Kirov Military Medical Academy
Chirskiy Vadim S.
DM, head of Chair of Pathological Anatomy
Akademician Lebedev str., 6, St. Petersburg, 194044,  
Russian Federation
https://orcid.org/0000-0002-8336-1981



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

412

2024;21(2):412–417 

О.И. Рябенко, О.М. Селина, Е.Ю. Крамаренко, О.О. Аляева

Контактная информация: Селина Ольга Михайловна selina177@mail.ru

Изменение толщины подлинзового водного слоя у пациентов, пользующихся склеральными...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):412–417

Цель исследования: проанализировать изменение толщины подлинзового водного слоя в зависимости от времени ношения 
линз у пациентов, пользующихся склеральными линзами, на примере линз Лаборатории SkyOptiх. Пациенты и методы. Для 
определения толщины подлинзового водного слоя в вертикальном и горизонтальном меридианах было выполнено исследова­
ние у 33 человек на 46 глазах. Среди пациентов были 25 мужчин и 8 женщин в возрасте от 18 до 59 лет (в среднем 37,3 
± 9,5 года). Основным показанием для использования склеральных линз явилась неэффективность других методов коррекции 
зрения. Результаты. Среднее значение уменьшения толщины подлинзового водного слоя в общей группе обследованных паци­
ентов, использующих склеральные линзы, составило 9,3 %, или 37,73 мкм, через 1 час ношения и 20,8 %, или 84,48 мкм, 
через 4 часа ношения по сравнению с исходными значениями. Выводы. Самые большие и клинически значимые изменения 
толщины подлинзового водного слоя происходят в течение первого часа ношения линзы, что составляет, по данным нашего ис­
следования, примерно 40 микрон. Учитывая временну́ю динамику изменения толщины подлинзового водного слоя, окончатель­
ный расчет параметров необходимо производить не ранее чем через 1 час ношения склеральной линзы. Толщину подлинзового 
водного слоя необходимо оценивать в привязке ко времени, проведенному в склеральной линзе. По данным нашего обследо­
вания, за весь период наблюдения у всех пациентов, использующих склеральные линзы, происходит уменьшение толщины под­
линзового водного слоя по мере увеличения длительности ношения, что требует дальнейшего дополнительного исследования 
для выявления точных причин и факторов, лежащих в основе данного процесса.

Ключевые слова: склеральные линзы, линзы, контактные линзы, клиренс, центральный клиренс, коррекция зрения, под­
линзовый водный слой, кератоконус, кераторефракционные операции
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Changes in the Thickness of the Sublens Water Layer in Patients Using Scleral Lenses

Склеральные газопроницаемые линзы имеют ши‑
рокий спектр оптических и  терапевтических при‑
менений и  быстро завоевывают международную 
популярность  [1–6]. В  последние годы количество на‑
значений  склеральных  линз значительно возросло бла‑
годаря стремительному прогрессу в технологии изготов‑
ления материалов с  высокой кислородпроницаемостью 
и  широкой доступностью  склеральных  линз  во всем 
мире  [7–9]. С  широкой распространенностью исполь‑
зования склеральных линз среди практикующих врачей 
за последние годы в то же время увеличилось число за‑
рубежных публикаций, посвященных особенностям 
подбора таких линз. Современные исследования под‑
тверждают мнение о  том, что толщина подлинзового 
водного слоя склеральных линз уменьшается с течением 
времени [10–16]. Н. Otchere установил факт уменьшения 
толщины подлинзового водного слоя у  пользователей 
склеральных линз в течение одного часа ношения в сред‑
нем на 33,83 ± 48,40 мкм [11]. S.J. Vincent в своем исследо‑
вании также обнаружил сокращение толщины подлин‑
зового водного слоя в среднем на 76 ± 8 мкм в течение 

Changes in the Thickness of the Sublens Water Layer 
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ABSTRACT

Purpose of the study. To analyze the change in the thickness of the sub-lens water layer depending on the time of wearing lenses in 
patients using scleral lenses using the SkyOptix Laboratory lenses as an example. Patients and methods. To determine the thickness 
of the sublens water layer in the vertical and horizontal meridians, a study was performed in 33 people in 46 eyes. Among the patients 
there were 25 men and 8 women, from 18 to 59 years old (mean 37.3 ± 9.5 years). The main indication for the use of scleral lenses 
was the ineffectiveness of other methods of vision correction. Results. The mean sublens water layer thickness reduction in the total 
group of examined patients using scleral lenses was 9.3 % or 37.73 µm after 1 hour of wear and 20.8 % or 84.48 µm after 4 hours 
of wear compared to initial values. Conclusions. The largest and clinically significant changes in the thickness of the sublens water 
layer occur during the first hour of lens wear, which, according to our study, is approximately 40 microns. Considering the temporal 
dynamics of changes in the thickness of the sublens water layer, the final calculation of the parameters must be made no earlier than 
after 1 hour of wearing the scleral lens. The thickness of the sublens water layer should be assessed in relation to the time spent in 
the scleral lens. According to our survey, over the entire period of observation in all patients using scleral lenses, there is a decrease 
in the thickness of the sublens water layer over time of wearing, which requires further additional research to determine identifying 
the exact causes and factors underlying this process.
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8 часов, при этом максимальное уменьшение произошло 
в течение первых 45 минут [12]. C. Courey и L. Michaud 
доказали, что после 6  часов ношения склеральных 
линз уменьшение толщины подлинзового водного слоя 
по центру составило 70,0 ± 9,8 мкм, из которых умень‑
шение на 36,7 ± 9,8 мкм происходило в течение первых 
30 минут ношения [13]. Кроме того, авторы утверждают, 
что уменьшение толщины подлинзового водного слоя 
при ношении склеральных линз не зависит от вязкости 
использованного раствора (физиологический раствор 
и  гиалуроновая кислота) между линзой и  роговицей. 
C.B. Nau после 2 часов ношения склеральной линзы мень‑
шего диаметра на здоровых глазах обнаружил снижение 
толщины водного слоя почти на 50 % [14]. M.J. Kauffman 
пришел к  выводу, что степень уменьшения толщины 
подлинзового водного слоя значительно варьирует и за‑
висит от конструкции линзы [15].

Цель исследования: проанализировать изменение тол‑
щины подлинзового водного слоя в зависимости от време‑
ни ношения линз у пациентов, пользующихся склеральны‑
ми линзами, на примере линз Лаборатории SkyOptiх.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Otchere H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28816727
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nau CB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28328725
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kauffman MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25279781
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Пациенты и методы

Для определения толщины подлинзового 
водного слоя в  вертикальном и  горизонталь‑
ном меридианах было выполнено исследова‑
ние на 46 глазах у 33 человек. Среди пациентов 
было 25 мужчин и 8 женщин от 18 до 59 лет (в 
среднем 37,3 ± 9,5 года). Основным показани‑
ем для использования склеральных линз яви‑
лась неэффективность других методов коррек‑
ции зрения. Всем пациентам были подобраны 
склеральные контактные линзы Лаборатории 
SkyOptiх диаметром от 16,0 до 17,0 мм по стан‑
дартной методике в  соответствии с  рекомен‑
дациями производителя. Исследование центрального 
клиренса роговицы было выполнено с  помощью опти‑
ческой когерентной томографии переднего отрезка гла‑
за (RTVue-100 Optovue, CША) сразу, через 1 час и через 
4  часа ношения оптимально подобранной склеральной 
линзы.

Для гарантированного достоверного воспроизведения 
измерений толщины подлинзового водного слоя прово‑
дилась настройка положения скана по оптической оси, 
соответствующей максимальной ширине блика обратного 
отражения на оптическом В-скане роговицы. Для сравне‑
ния показателей использовался двухсторонний t-критерий 
Стьюдента. Различия считались достоверными при p ≤ 0,05. 
Полученные результаты обрабатывались с  применением 
пакетов прикладных программ Microsoft Excel.
Результаты и обсуждение

Изменение толщины подлинзового водного слоя сра‑
зу и после 1 и 4 часов использования склеральных линз 
глаз показано в таблице 1. По данным исследования, сразу 
после надевания склеральной линзы толщина подлинзо‑
вого водного слоя в  центральной части роговицы в  го‑
ризонтальном меридиане составила 406,37 ±  35,28  мкм 
(от 302 до 465 мкм), через 1 час ношения она уменьшилась 
в  среднем на 38,81  мкм, то есть на 10,56 %, и  составила 
в среднем 367,56 ± 34,58 мкм (от 269 до 429 мкм), а через 
4 часа ношения — 319,80 ± 35,57 мкм (от 206 до 386 мкм), 
то есть уменьшилась на 86,57 мкм, или на 27,00 %, по срав‑
нению с  исходным значением. В  вертикальном мериди‑
ане толщина подлинзового водного слоя у  пациентов,  

использовавших склеральные линзы Лаборатории Sky
Optix, имела схожие значения (см. рис. 1). Сразу после 
надевания склеральной линзы толщина подлинзово‑
го водного слоя составила 405,13 ± 28,40 мкм (от 321 до 
445  мкм), через 1  час ношения уменьшилась в  среднем 
на 36,65 мкм (на 9,95 %) и составила в  среднем 368,48 ± 
29,93  мкм (от 280  до 426  мкм), а  через 4  часа ношения 
уменьшилась на 82,39 мкм (на 25,5 %) по сравнению с ис‑
ходным значением и достигла в среднем 322,74 ± 37,28 мкм 
(от 214  до 377  мкм). Разница значений величины цен‑
трального клиренса между двумя меридианами была ста‑
тистически не достоверной (p > 0,05).

Таким образом, средняя толщина подлинзового во‑
дного слоя у  пациентов, применяющих склеральные 
линзы Лаборатории SkyOptix, в  центральной части (по 
горизонтальному и  вертикальному меридианам) соста‑
вила 405,75 ± 31,84  мкм. Через 1  час ношения среднее 
значение толщины подлинзового водного слоя умень‑
шилось в  среднем на 37,73  мкм (на 9,30 %) и  состави‑
ло 368,02 ± 32,25 мкм, а через 4 часа ношения сократи‑
лось в среднем на 84,48 мкм (на 20,80 %) по сравнению 
с  исходным значением и  составило в  среднем 321,27 
± 36,43 мкм (табл. 1, рис. 1).

Таблица 1. Толщина подлинзового водного слоя в общей группе обследованных пациентов, мкм, М ± m

Table 1. Thickness of the sub-lens water layer in the general group of examined patients, microns, M ± m

Показатель / index

Срок ношения  
склеральной линзы /  
Scleral lens wear time

Средние значения 
по горизонтальному меридиану / 
Average values along the horizontal 

meridian

Средние значения по вертикальному 
меридиану / Average values along 

the vertical meridian

Средние значения по горизонтальному 
и вертикальному меридианам/ Average values 

along the horizontal and vertical meridians

Сразу после надевания / Immediately after putting on, n = 46 406,37 ± 35,28 405,13 ± 28,40 405,75 ± 31,84

После 1 часа ношения / After 1 hour of wearing, n = 46 367,56 ± 34,58* 368,48 ± 29,93* 368,02 ± 32,25

После 4 часов ношения / After 4 hours of wearing, n = 46 319,80 ± 35,57* 322,74 ± 37,28* 321,27 ± 36,43

Примечание: * Отличие от исходных данных статистически достоверно, p < 0,05; n — количество глаз.
Note: * The difference from the original data is statistically significant, p < 0.05; n — number of eyes.

Рис. 1.  Средняя толщина подлинзового водного слоя по данным 
двух меридианов, мкм, М ± m

Fig. 1.  The average thickness of the sub-lens water layer according 
to two meridians, microns, M ± m
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Для выявления корреляции между толщиной под‑
линзового водного слоя в склеральной линзе и профилем 
роговицы все обследованные пациенты были разделены 
на 2 группы в зависимости от диагноза. В группу 1 были 
включены 28  пациентов с  роговицей профиля Prоlate, 
что составило 38 глаз с кератоконусом. В группу 2 (5 че‑
ловек (8 глаз)) были включены 5 пациентов с роговицей 
профиля Oblate  — 8  глаз после кераторефракционных 
операций (радиальная кератотомия, фоторефракцион‑
ная кератэктомия, интрастромальный кератомилез). 
Данные групп пациентов, включенных в  исследование, 
и их процентное распределение в общем количестве об‑
следованных пациентов представлены в таблице 2.

В таблице 3 представлены данные временнóй динами‑
ки толщины подлинзового водного слоя в 1-й группе па‑
циентов с роговицей профиля Prolate (28 человек /38 глаз).

По данным исследования, в группе пациентов с про‑
филем роговицы Prolate сразу после надевания склераль‑
ной линзы толщина подлинзового водного слоя в гори‑
зонтальном меридиане составила 402,76 ±  32,08  мкм 
(от 302 до 465 мкм), через 1 час ношения уменьшилась 
в среднем на 37,89 мкм (на 10,38 %) от исходного значе‑
ния до 364,87 ± 33,16  мкм (от 269  до 429  мкм), а  через 
4  часа ношения склеральной линзы составила 314,37 

± 35,57  мкм (от 206  до 386  мкм), то есть сократилась 
на 88,39  мкм (на 28,11 %) по сравнению с  исходным 
значением. В  вертикальном меридиане cразу после на‑
девания склеральной линзы толщина подлинзового во‑
дного слоя в 1-й группе пациентов составила в среднем 
402,74 ± 23,74 мкм (от 321 до 445 мкм), через 1 час но‑
шения уменьшилась на 37,35 мкм (на 10,22 %) до 365,39 
± 26,95 мкм (от 280 до 428 мкм), а через 4 часа ношения 
уменьшилась на 86,4  мкм (на 27,31 %) по сравнению 
с исходным значением, до 316,34 ± 35,69 мкм (от 214 до 
377  мкм). Разница значений величины центрального 
клиренса в склеральной линзе по двум меридианам ста‑
тистически не достоверна (p > 0,05).

Таким образом, среднее значение толщины подлин‑
зового водного слоя в 1-й группе пациентов с профилем 
роговицы Prolate, применяющих склеральные линзы 
Лаборатории SkyOptix, в центральной части роговицы (по 
горизонтальному и вертикальному меридианам) состави‑
ло 402,75 ± 27,91 мкм, через 1 час ношения среднее зна‑
чение толщины подлинзового водного слоя уменьшилось 
в среднем на 37,62 мкм (на 9,30 %) и составило 365,13 ± 
30,5 мкм, а через 4 часа ношения уменьшилось в среднем 
на 87,40 мкм (на 21,70 %) по сравнению с исходным значе‑
нием и составило 315,35 ± 35,63 мкм (рис. 2).

Таблица 2. Характеристика роговицы пациен­
тов, включенных в исследование

Table 2. Characteristics of the patients corneas 
included in the study

 Количество /  
number

Профиль  
роговицы /  
Corneal profile

Количество 
пациентов / 

Number 
of patients, n (%)

Количество 
глаз /  

Number  
of eyes, n (%)

Группа 1: роговица 
профиля Prolate / Group 1:  
Prolate profile of cornea

28 (84,84) 38 (82,60)

Группа 2: роговица 
профиля Oblate / Group 2:  
Cornea profile Oblate

5 (15,16) 8 (17,40)

Итого/ results, n (%) 33 (100) 46 (100)

Примечание: * Отличие от исходных данных статистически 
достоверно, p < 0,05;  n — количество пациентов/глаз.
Note: * The difference from the original data is statistically 
significant, p < 0.05; n — number of patients/eyes.

Таблица 3. Толщина подлинзового водного слоя в группе пациентов c профилем роговицы Prolate, мкм, М ± m

Table 3. Thickness of the sub-lens water layer in the group of patients with the Prolate corneal profile, microns, M ± m

 Показатель / Index

Время ношения  
склеральной линзы /  
Time wearing a scleral lens

Среднее значение по горизонтальному 
меридиану / Average value along 

the horizontal meridian

Среднее значение  
по вертикальному меридиану /  

Vertical Average meridian

Среднее значение по горизонтальному 
и вертикальному меридианам/  

Average value along the horizontal 
and vertical meridians

Сразу после надевания / Immediately after application, n = 38 402,76 ± 32,08 402,74 ± 23,74 402,75 ± 27,91

После 1 часа ношения / After 1 hour of wearing, n = 38 364,87 ± 33,16* 365,39 ± 26,95* 365,13 ± 30,5

После 4 часов ношения / After 4 hours of wearing, n = 38 314,37 ± 35,57* 316,34 ± 35,69* 315,35 ± 35,63

Примечание: * Отличие от исходных данных статистически достоверно, p < 0,05; n — количество глаз
Note: * The difference from the original data is statistically significant, p < 0.05; n — number of eyes.

Рис. 2. Средняя толщина подлинзового водного слоя по данным двух меридианов 
в 2-х группах обследуемых пациентов, мкм, М ± m

Fig. 2.  The average thickness of the sub-lens water layer according to two meridians 
in 2 groups of examined patients, microns, M ± m
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В таблице 4  представлены данные динамики тол‑
щины водного слоя во 2-й группе обследованных па‑
циентов с  роговицей профиля Oblate. По данным ис‑
следования, сразу после надевания склеральной линзы 
толщина подлинзового водного слоя в горизонтальном 
меридиане составила 423,5 ± 53 мкм (от 352 до 461 мкм), 
через 1 час ношения ее величина уменьшилась в сред‑
нем на 43,13 мкм, то есть на 11,34 % от исходного зна‑
чения, и  составила в  среднем 380,37 ± 43,60  мкм (от 
325  до 419  мкм), а  через 4  часа ношения склеральной 
линзы — 345,62 ± 33,28 мкм (от 280 до 370 мкм), то есть 
уменьшилась на 77,88  мкм (на 22,53 %) по сравнению 
с исходным значением.

В вертикальном меридиане cразу после надевания 
склеральной линзы толщина подлинзового водного слоя 
во 2-й группе пациентов составила в  среднем 416,50 ± 
53,37 мкм (от 342 до 522 мкм), через 1 час ношения умень‑
шилась на 33,38 мкм (на 8,70 %) до 383,12 ± 36,00 мкм (от 
330  до 422  мкм), а  через 4  часа ношения уменьшилась 
на 63,38 мкм, или на 17,95 % по сравнению с исходным 
значением, и составила в среднем 353,12 ± 34,87 мкм (от 
285 до 379 мкм).

Таким образом, среднее значение толщины подлин‑
зового водного слоя у пациентов с профилем роговицы 
Oblate, применяющих склеральные линзы Лаборатории 
SkyOptix, в  центральной части роговицы (по горизон‑
тальному и  вертикальному меридианам) составило 
420,00 ± 53,18  мкм, через 1  час ношения уменьшилось 
в среднем на 38,26 мкм (на 9,1 %) до 381,74 ± 39,80 мкм, 
а  через 4  часа сократилось в  среднем на 70,63  мкм (на 
16,8 %) по сравнению с исходным значением до 349,37 ± 
34,07 мкм.
Заключение

1.  Среднее значение уменьшения толщины подлин‑
зового водного слоя в  общей группе обследованных 
пациентов, использующих склеральные линзы, соста‑
вило 9,3 %, или 37,73 мкм, через 1 час ношения и 20,8 %, 

или 84,48 мкм, через 4 часа ношения по сравнению с ис‑
ходными значениями.

2. По данным нашего исследования, у пациентов с про
филем роговицы Prolate происходит постепенное умень‑
шение среднего значения подлинзового водного слоя 
как в  горизонтальном, так и  в вертикальном меридиане 
на 87,40 мкм, то есть на 21,7 %, через 4 часа ношения скле‑
ральной линзы по сравнению с исходными значениями.

3. У пациентов c профилем роговицы Oblate происхо‑
дит постепенное уменьшение значения толщины подлин‑
зового водного слоя с  течением времени как в  горизон‑
тальном, так и в вертикальном меридиане на 70,63 мкм, 
то есть на 16,8 %, через 4 часа использования склеральной 
линзы по сравнению с исходными значениями.

Выводы

Самые большие и  клинически значимые измене‑
ния толщины подлинзового водного слоя происхо‑
дят в  течение первого часа ношения линзы, что со‑
ставляет, по данным нашего исследования, примерно 
40 микрон. Учитывая временнýю динамику изменения 
толщины подлинзового водного слоя, окончательный 
расчет параметров необходимо производить не ранее 
чем через 1 час ношения склеральной линзы. Толщину 
подлинзового водного слоя следует оценивать с учетом 
времени, проведенного в  склеральной линзе. По дан‑
ным нашего обследования, за весь период наблюдения 
у  всех пациентов, использующих склеральные линзы, 
происходит уменьшение толщины подлинзового во‑
дного слоя с  течением времени ношения, что требует 
дальнейшего дополнительного исследования для вы‑
явления точных причин и факторов, лежащих в основе 
данного процесса.
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Объем и структура потребности населения в высокотехнологической офтальмологической...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2024;21(2):418–422

Цель исследования: определить объем и  структуру высокотехнологической офтальмологической помощи в Азербайджане. 
Материалы и методы. Использованы материалы историй болезней пациентов, госпитализированных в Национальный Центр 
Офтальмологии имени академика З. Алиевой (12 882 случая) за 2019 год (с 1 января по 31 декабря). Потребность госпи­
тализированных в высокотехнологической офтальмологической помощи (ВОП) определялась в соответствии с перечнем ви­
дов высокотехнологической медицинской помощи. Объем потребности населения Азербайджана в ВОП по видам показаний 
и вмешательств был установлен в расчете на 100 тыс. населения с определением средней ошибки показателя. Результаты. 
14,5 ± 0,3 % офтальмологических пациентов была оказана ВОП. Основными видами ВОП, необходимыми для удовлетворе­
ния потребностей населения, являются транспупиллярная микроинвазивная энергетическая оптико-реконструктивная и эндо­
витреальная 23, 25G хирургия при витреоретинальной патологии различного генеза (75,3 % от всех видов операций; 16,63 
± 0,44 операции в расчете на 100 тыс. населения). Второе место в структуре занимает комплексное хирургическое лечение 
глаукомы, включая микроинвазивную энергетическую оптико-реконструктивную и  лазерную хирургию с  возможной имплан­
тацией силиконового клапанного или металлического дренажа (11,3 % от всех операций; 2,48 ± 0,17 операции в расчете 
на 100 тыс. населения). Выводы. В Азербайджане ведущими показаниями для оказания ВОП являются: катаракта, ослож­
ненная люксацией хрусталика, глаукомой, патологией стекловидного тела, сетчатки и сосудистой оболочки (27,0 % от всех 
поводов; 5,96 ± 0,26 случая на 100 тыс. населения); отслойка и разрывы сетчатки, тракционная отслойка сетчатки, другие 
формы отслойки сетчатки у взрослых и детей, осложненные патологией роговицы, хрусталика, стекловидного тела (22,1 % 
от всех поводов, 4,89 ± 0,24 случая на 100 тыс. населения). Наиболее распространенным видом ВОП является транспупилляр­
ная микроинвазивная энергетическая оптико-реконструктивная и эндовитреальная хирургия при витреоретинальной патологии 
различного генеза (75,3 % от всех видов; 16,63 ± 0,44 случая на 100 тыс. населения).

Ключевые слова: объем и структура медицинской помощи, потребность населения Азербайджана, высокотехнологиче­
ская офтальмологическая помощь, витреоретинальная хирургия, глаукома
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Введение

Высокотехнологическая медицинская помощь в  со
ответствии с  постановлением Правительства Россий‑
ской Федерации является частью специализированной 
медицинской помощи и  включает в  себя применение 
новых сложных и (или) уникальных методов лечения, 
а  также ресурсоемких методов лечения с  научно дока‑
занной эффективностью.

Среди видов этой помощи важное место занимает вы‑
сокотехнологическая офтальмологическая помощь (ВОП). 
В литературе имеются разные сообщения об объеме и струк‑
туре ВОП в различных регионах России. В Татарстане объ‑
ем ВОП в  2010  году составлял 5543  операции, в  составе 
которой преобладали микроинвазивная энергетическая 
хирургия катаракты с имплантацией эластичных интрао‑
кулярных линз [1]. В Краснодарском филиале ФГАУ МНТК 
«Микрохирургия глаза» оказана BOП при реабилитации 
детей с врожденной катарактой в объеме 396 операций [2]. 
В  Хабаровском филиале ФГАУ МНТК «Микрохирургия 
глаза» в 2013 году представлена ВОП по 11 видам патологии 
в объеме 4719 операций [3]. В 2018 году в этом учреждении 
выполнено 28 736 операций, из числа которых 691 относи‑
лась к ВОП [4]. В клинике глазных болезней Саратовского 
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ABSTRACT

Purpose. Determine the volume and structure of high-tech ophthalmological care in Azerbaijan. Materials and methods. Materi­
als from medical histories of patients hospitalized at the National Center of Ophthalmology named after Academician Z. Aliyeva 
(12 882 cases) for 2019 (from January 1 to December 31) were used. The need of hospitalized patients for high-tech ophthalmo­
logical care was determined in accordance with the list of types of high-tech medical care. The volume of demand of the population 
of Azerbaijan for GPs by type of indications and interventions was established per 100 thousand population with the determination 
of the average error of the indicator. Results. 14.5 ± 0.3 % of ophthalmological patients received high-tech ophthalmological care. 
The main types of high-tech ophthalmological care necessary to meet the needs of the population are transpupillary, microinvasive 
energetic optical-reconstructive and endovitreal 23.25 gage surgery for vitreoretinal pathologies of various origins (75.3 % of all types 
of operations; 16.63 ± 0.44 operations per 100 thousand population). The second place in the structure is occupied by complex surgi­
cal treatment of glaucoma, including microinvasive energy optical-reconstructive and laser surgery with possible implantation of silicone 
valve or metal drainage (11.3 % of all operations; 2.48 ± 0.17 operations per 100 thousand population). Conclusions. In Azerbaijan, 
the leading reasons for providing high-tech ophthalmological care are: cataracts complicated by lens luxation, glaucoma, pathology 
of the vitreous body, retina and choroid (27.0 % of all reasons; 5.96 ± 0.26 cases per 100 thousand population); retinal detachment 
and tears, tractional retinal detachment, other forms of retinal detachment in adults and children, complicated by pathology of the 
cornea, lens, vitreous body (22.1 % of all cases, 4.89 ± 0.24 cases per 100 thousand population). The most common type of high-
tech ophthalmological care is transpupillary, microinvasive energetic optical-reconstructive and endovitreal surgery for vitreoretinal 
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государственного медицинского университета в 2016 году 
выполнено 12  564  операции, среди которых 1081  отно‑
силась к ВОП [5]. По данным Калужского филиала ФГАУ 
МНТК «Микрохирургия глаза» в 2012–2017 годах оказана 
ВОП 7629 пациентам с различной офтальмопатологией [6]. 
Структура видов ВОП, по данным отмеченных авторов, 
была разной: транспупиллярная, микроинвазивная энер‑
гетическая оптико-реконструктивная, эндовитреальная 
23–27G хирургия при витреоретинальной патологии раз‑
личного генеза 69,16 % [6], 78,5 % [5], 82,5 % [4], 63,0 % [3] 
соответственно.

Отсутствие качественной офтальмологической помо‑
щи, особенно ВОП, в развивающихся странах является 
причиной 75 % случаев слепоты [7]. Потребность насе‑
ления в  офтальмологической помощи высока в  разви‑
тых странах из-за демографического старения [8]. Роль 
демографического старения населения в формировании 
потребности в  офтальмологической помощи показана 
в Сингапуре [9], Италии [10] и других странах [11].

В Азербайджане демографическое старение населе‑
ния слабо выражено (доля лиц старше 60 лет составля‑
ет 12,2 %). Была создана оснащенная служба для ВОП 
на базе Национального Центра офтальмологии имени 
академика З. Алиевой.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

420

2024;21(2):418–422 

Б.Х. Гаджиева

Контактная информация: Гаджиева Бановша Хагани кызы dr.kazimova-b@rambler.ru

Объем и структура потребности населения в высокотехнологической офтальмологической...

Цель исследования: определить объем и  структуру 
высокотехнологической офтальмологической помощи 
в Азербайджане.
Материалы и методы исследования

Использованы материалы госпитализации (12 882 слу‑
чая) в Национальном Центре офтальмологии имени ака‑
демика З. Алиевой за 2019 год (с 1 января по 31 декабря). 
Потребность госпитализированных в ВОП определялась 
в  соответствии с  перечнем видов высокотехнологиче‑
ской медицинской помощи (приложение к  Программе 
государственных гарантий бесплатного оказания граж‑
данам медицинской помощи на 2019 год; постановление 
правительства РФ от 10.12.2018  г. № 1506). Показания 
для ВОП были распределены на 14 групп (табл. 1). Виды 
высокотехнологической медицинской помощи были объ‑
единены в 7 групп (табл. 2). Объем потребности населе‑
ния Азербайджана в ВОП по видам показаний и вмеша‑
тельств был установлен в  расчете на 100  тыс. населения 
с определением средней ошибки показателя.
Полученные результаты

В течение календарного года 14,5 ± 0,3 % госпита‑
лизированных пациентов была оказана ВОП. Данные 
об объеме потребности населения Азербайджана по ви‑
дам показаний для ВОП приведены в таблице 1.

Наиболее частыми показаниями для ВОП являлись:

−  катаракта, осложненная сублюксацией хрустали‑
ка, глаукомой, патологией стекловидного тела, сетчатки 
и  сосудистой оболочки (27,0 % от всех показаний; 5,96 
± 0,26 случая в расчете на 100 тыс. населения);

−  сочетанная патология глаза у  взрослых и  детей: 
хориоретинальное воспаление, ретиношизис, рети‑
нальные кисты, ретинальные сосудистые окклюзии, 
пролиферативная ретинопатия, дегенерация макулы 
и заднего полюса, кровоизлияния в стекловидное тело 
(12,4 % от всех показаний; 2,75 ± 0,18 случая на 100 тыс. 
населения);

−  диабетическая ретинопатия, пролиферативная 
стадия без осложнений или с  патологией хрусталика, 
стекловидного тела, вторичной глаукомой (11,8 % от всех 
показаний; 2,62 ± 0,17 случая на 100 тыс. населения);

−  отслойка и  разрывы сетчатки, тракционная от‑
слойка сетчатки, другие формы отслойки сетчатки 
у взрослых и детей, осложненные патологией роговицы, 
хрусталика, стекловидного тела (22,1 % от всех показа‑
ний; 4,89 ± 0,24 случая на 100 тыс. населения);

−  глаукома взрослых с повышенным внутриглазным 
давлением без осложнений или осложненная катарактой 
(10,6 % от всех показаний; 2,34 ± 0,16 случая на 100 тыс. 
населения).

Доля остальных видов показаний была сравнитель‑
но невысокой (0,4–4,7 % от всех показаний). В  расчете 

Таблица 1. Объем потребности населения Азербайджана в высокотехнологической офтальмологической помощи (ВОП) по видам по­
казаний для операции

Table 1. The volume of demand of the population of Azerbaijan for high-tech ophthalmological care (HTOC) by type of indication for surgery

Виды показаний для ВОП / Types of indications for HTOC Количество 
случаев / n

На 100 тыс. населения /  
Per 100 thousand population

Глаукома взрослых с повышенным внутриглазным давлением без осложнений или осложненная катаракта / Adult glaucoma with increased 
intraocular pressure without complications or complicated cataracts 198 2,34 ± 0,16

Врожденная глаукома, глаукома вторичная у детей / Congenital glaucoma, secondary glaucoma in children 12 0,14 ± 0,04

Сочетанная патология глаза у взрослых и детей (хориоретинальные воспаления, ретиношизис, ретинальные кисты, ретинальные сосудистые 
окклюзии, пролиферативная ретинопатия, дегенерация макулы и заднего полюса, кровоизлияния в стекловидное тело) / Combined eye 
pathology in adults and children (chorioretinal inflammation, retinoschisis, retinal cysts, retinal vascular occlusions, proliferative retinopathy, macular 
and posterior pole degeneration, vitreous hemorrhages)

232 2,75 ± 0,18

Диабетическая ретинопатия, пролиферативная стадия без осложнения или с патологией хрусталика, стекловидного тела, вторичной глаукомой 
/ Diabetic retinopathy, proliferative stage without complications or with pathology of the lens, vitreous body, secondary glaucoma 221 2,62 ± 0,17

Отслойка и разрывы сетчатки, тракционная отслойка сетчатки, другие формы отслойки сетчатки у взрослых и детей, осложненные патологией 
роговицы, хрусталика, стекловидного тела / Retinal detachment and tears, traction retinal detachment, other forms of retinal detachment in adults 
and children, complicated by pathology of the cornea, lens, vitreous body

413 4,89 ± 0,24

Катаракта, осложненная сублюксацией хрусталика, глаукомой, патологией стекловидного тела, сетчатки и сосудистой оболочки / Cataract 
complicated by lens subluxation, glaucoma, pathology of the vitreous body, retina and choroid 504 5,96 ± 0,26

Осложнения, возникшие в результате предшествующих оптико-реконструктивных, эндовитреальных вмешательств / Complications after  
optical-reconstructive and endovitreal interventions 35 0,41 ± 0,07

Травмы глаза и глазницы (патология хрусталика, стекловидного тела, офтальмогипертензия и прочие) / Injuries of the eye and orbit  
(pathology of the lens, vitreous body, ophthalmic hypertension and others) 88 1,04 ± 0,11

Язва роговицы острая, стромальная или перфоративная, осложненная гипопионом, эндофтальмитом, патологией хрусталика / Corneal ulcer, 
acute, stromal or perforating, complicated by hypopyon, endophthalmitis, lens pathology 18 0,21 ± 0,05

Рубцы и помутнения роговицы / Scars and opacities of the cornea 42 0,50 ± 0,07

Злокачественное новообразование глаза и его придаточного аппарата / Malignant neoplasm of the eye and its adnexa 28 0,33 ± 0,06

Ретролентальная фиброплазия / Retrolental fibroplasia 50 0,59 ± 0,08

Врожденные аномалии хрусталика, переднего сегмента глаза, врожденная катаракта и прочие / Congenital anomalies of the lens, anterior 
segment of the eye, congenital cataracts and others 17 0,20 ± 0,05

Врожденные аномалии век, слезного аппарата, глазницы / Congenital anomalies of the eyelids, lacrimal apparatus, orbit 8 0,09 ± 0,03

Все / Total 1866 22,08 ± 0,51
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на 100 тыс. населения объем остальных видов показаний 
для ВОП колебался в интервале 0,09 ± 0,03 — 1,04 ± 0,11.

Объем потребности населения Азербайджана в  раз‑
личных видах ВОП отражен в таблице 2. Из этих данных 
следует, что основными видами ВОП, необходимыми 
для удовлетворения потребностей населения, являют‑
ся транспупиллярная, микроинвазивная энергетическая 
оптико-реконструктивная и эндовитреальная 23, 25G хи‑
рургия при витреоретинальной патологии различного ге‑
неза (75,3 % от всех видов операций; 16,63 ± 0,44 операции 
в  расчете на 100  тыс. населения). Второе место в  струк‑
туре видов ВОП занимает комплексное хирургическое 
лечение глаукомы, включая микроинвазивную энергети‑
ческую оптико-реконструктивную и лазерную хирургию 
с  возможной имплантацией силиконового клапанного 
или металлического дренажа (11,3 % от всех операций; 
2,48 ± 0,17 операции на 100 тыс. населения). Потребность 
в остальных видах ВОП сравнительно низкая:

−  реконструктивно-пластические и  оптико-рекон‑
структивные операции при травме глаза, его придаточ‑
ного аппарата, орбиты (4,7 % от всех видов операций; 
1,04 ± 0,11 операции в расчете на 100 тыс. населения);

−  комплексное лечение болезней роговицы, включая 
оптико-реконструктивную и  лазерную хирургию (3,2 % 
от всех операций; 0,71 ± 0,09  операции на 100  тыс. на‑
селения);

−  хирургическое и/или лазерное лечение ретролен‑
тальной фиброплазии (ретинопатия недоношенных) 
с/без применения комплексного офтальмологического 
обследования под общей анестезией (2,7% от всех опера‑
ций; 0,59 ± 0,08 операции на 100 тыс. населения).

Обсуждение

В литературе имеются данные об объеме и  струк‑
туре ВОП в  основном в  форме абсолютных величин. 
А.Н. Амиров [1] указывает, что в Татарстане в 2010 году 
оказано 5543 ВОП. Население Татарстана более чем в 2 раза 
меньше, чем фактическое население Азербайджана. Это 
означает, что в  Азербайджане (абсолютное количество 
ВОП  — 1866) по сравнение с  Татарстаном ВОП оказа‑
на менее чем в 4 раза. В Дальневосточном федеральном 
округе (численность населения близка к численности фак‑
тического населения в Азербайджане) в 2013 году коли‑
чество ВОП составляло 1390 [3], в Азербайджане количе‑
ство ВОП (1866) было несколько больше. В Хабаровском 
филиале ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” 
имени академика С.Н. Федорова» за 2018 год количество 
операций и  курсов лечения составляло 28  736, из числа 
которых 691 случай относился к ВОП [4]. В Азербайджане 
в  Национальном Центре офтальмологии имени акаде‑
мика З. Алиевой оказана ВОП в  количестве 1866  при 
госпитализации 12  882  пациентов. Сравнительно высо‑
кий удельный вес ВОП в Национальном Центре офталь‑
мологии имени академика З. Алиевой является очевид‑
ным (соответственно, 14,5 ± 0,3 % в Азербайджане, 2,4 % 
в Хабаровске). В клинике глазных болезней Саратовского 
государственного медицинского университета  [5] доля 
ВОП среди хирургических технологий составляла 13,3 %, 
что близко к нашим данным (14,5 ± 0,3 %).

В структуре видов ВОП, как правило, превалируют 
транспупиллярная микроинвазивная энергетическая 
оптико-реконструктивная, эндовитреальная хирургия 

Таблица 2. Объем потребности населения Азербайджана в различных видах высокотехнологической офтальмологической помощи

Table 2. Demand of the Azerbaijan population for various types of high-tech ophthalmological care

Высокотехнологическая офтальмологическая помощь / High-tech ophthalmological care Количество / n На 100 тыс. населения /  
Per 100 thousand population

Комплексное хирургическое лечение глаукомы, включая микроинвазивную энергетическую оптико-реконструктивную и лазерную 
хирургию с возможной имплантацией силиконового клапанного или металлического дренажа / Complex surgical treatment of glaucoma, 
including microinvasive energy optical-reconstructive and laser surgery with possible implantation of silicone valve or metal drainage

210 2,48 ± 0,17

Транспупиллярная, микроинвазивная энергетическая оптико- реконструктивная и эндовитреальная 23, 25G хирургия 
при витреоретинальной патологии различного генеза / Transpupillary, microinvasive energetic optical reconstructive and endovitreal 23, 
25 G surgery for vitreoretinal pathologies of various causes

1405 16,63 ± 0,44

Реконструктивно-пластические и оптико-реконструктивные операции при травмах глаза, его придаточного аппарата, орбиты / 
Reconstructive-plastic and optical-reconstructive operations for injuries of the eye, its adnexa, orbita 88 1,04 ± 0,11

Комплексное лечение болезней роговицы, включая оптико-реконструктивную и лазерную хирургию / Comprehensive treatment 
of corneal diseases, including optical-reconstructive and laser surgery 60 0,71 ± 0,09 

Хирургическое и/или лучевое лечение злокачественных новообразований глаза, его придаточного аппарата и орбиты, включая вну-
триорбитальные доброкачественные опухоли; реконструктивно-пластическая хирургия при их последствиях / Surgical and/or radiation 
treatment of malignant neoplasms of the eye, its adnexal apparatus and orbit, including intraorbital benign tumors; reconstructive plastic 
surgery of their consequences

28 0,33 ± 0,06

Хирургическое и/или лазерное лечение ретролентальной фиброплазии (ретинопатия недоношенных) с/без применения комплексного 
офтальмологического обследования под общей анестезией / Surgical and/or laser treatment of retrolental fibroplasia (retinopathy 
of prematurity) with or without the use of a comprehensive ophthalmological examination under general anesthesia

50 0,59 ± 0,08

Реконструктивное, восстановительное, реконструктивно-пластическое хирургическое и лазерное лечение при врожденных 
аномалиях века, слезного аппарата, глазницы, переднего и заднего сегментов глаза, хрусталика с/без применения комплексного 
офтальмологического обследования под общей анестезией / Reconstructive, restorative, reconstructive plastic surgery and laser treatment 
for congenital anomalies of the eyelid, lacrimal apparatus, orbit, anterior and posterior segments of the eye, lens with/without the use 
of a comprehensive ophthalmological examination under general anesthesia

25 0,30 ± 0,06
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при витреоретинальной патологии различного генеза, ко‑
торая составляла 75,3 % в нашем наблюдении, 69,66 % — 
в  Калужском филиале ФГАУ МНТК «Микрохирургия 
глаза» за период 2012–2017 гг. [6], 78,5 % в клинике глаз‑
ных болезней Саратовского медицинского универси‑
тета  [5], 82,5–86,5 %  — в  Хабаровском филиале ФГБУ 
«НМИЦ МНТК “Микрохирургия глаза” имени академика 
С.Н. Федорова» [3, 4]. Таким образом, при разной интен‑
сивности оказания ВОП в  отдельных клиниках просле‑
живается сходство по структуре видов ВОП.

Выводы

1.  В Азербайджане ведущими показаниями для вы‑
сокотехнологической офтальмологической помощи яв‑
ляются: катаракта, осложненная люксацией хрусталика, 

глаукомой, патологией стекловидного тела, сетчатки, 
сосудистой оболочки (27,0 % от всех показаний; 5,96 ± 
0,26 случая на 100 тыс. населения); отслойка и разрывы 
сетчатки, тракционная отслойка сетчатки, другие фор‑
мы отслойки сетчатки у взрослых и детей, осложненные 
патологией роговицы, хрусталика, стекловидного тела 
(22,1 % от всех показаний, 4,89 ± 0,24 случая на 100 тыс. 
населения).

2.  Наиболее распространенным видом высокотех‑
нологической офтальмологической помощи является 
транспупиллярная, микроинвазивная энергетическая 
оптико-реконструктивная и  эндовитреальная хирургия 
при витреоретинальной патологии различного гене‑
за (75,3 % от всех видов патологии; 16,63 ± 0,44  случая 
на 100 тыс. населения).
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•  Уникальный препарат на основе Биброкатола*
•  Обладает антисептическим, вяжущим и ингибирующим секрецию действием
•  Обеспечивает надежную защиту при внешнем раздражении глаза
•  Способствует быстрому и беспрепятственному устранению дискомфорта

Состав на 1 г: Действующее вещество: биброкатол — 20,0 мг. Вспомогательные вещества: парафин белый мягкий — 666,4 мг, 
парафин жидкий — 245,0 мг, ланолин безводный — 68,6 мг. Показания к применению: неспецифические раздражения наружных 
покровов глаза неинфекционного генеза; хроническое воспаление края век (хронический блефарит); свежие неинфицированные 
раны роговицы. Противопоказания: Гиперчувствительность к действующему веществу или к другим компонентам препарата. 
Побочное действие: Редко: гиперчувствительность (аллергия) и раздражение глаз, сопровождавшихся такими симптомами,  
как зуд, гиперемия или отек глаз, боль в глазах, отек лица, приливы крови к лицу.

ИНФОРМАЦИЯ ПРЕДНАЗНАЧЕНА ТОЛЬКО ДЛЯ СПЕЦИАЛИСТОВ СФЕРЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Подробная информация на www.posiformin.ru

УРСАФАРМ Арцнаймиттель ГмбХ – 107996, Москва, ул. Гиляровского, д. 57, стр. 4 – Тел.: +7 (495) 684-34-43
E-mail: ursapharm@ursapharm.ru – www.ursapharm.ru
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*По данным ГРЛС на 01.04.2024 Посиформин® — единственное лекарственное средство на основе действующего вещества Биброкатол.
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