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А — периферическая ОКТ разрыва и складок сетчатки, В — вал вдавления 
с заблокированным разрывом. А — peripheral OCT of retinal break and folds 

В — blocked retinal break through external scleral indentation  (p. 132)
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):5–15

Данный литературный обзор посвящен одной из наиболее сложных проблем офтальмологии — нейропротекторному и нейроре-
генераторному лечению глаукомы и состоит из двух частей. В первой части рассматриваются основные механизмы нейродеге-
нерации и важнейшие аспекты терапевтического контроля, имеющие отношение к данным механизмам (эксайтотоксичность, 
митохондриальная дисфункция, оксидативный стресс). Основной задачей проведенного анализа литературы является предо-
ставление всестороннего обзора как имеющихся нейропротекторных стратегий, так и перспективных направлений терапии 
на основе нейропротекторных препаратов в потенциальном лечении глаукомы. Многогранность подходов к нейропротекции 
демонстрирует большой потенциал разработки и внедрения в клиническую практику эффективного лечения нейродегенерации 
с целью сохранения зрительных функций у пациентов с глаукомой.

Ключевые слова: глаукома, нейропротекция, нейродегенерация, апоптоз, глаукомная оптическая нейропатия, ганглиоз-
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Согласно данным многоцентровых исследований 
даже при нормализации офтальмотонуса не всегда уда‑
ется добиться стабилизации глаукомного процесса  [1]. 
В связи с этим предметом исследований и обсуждений 
являются альтернативные стратегии лечения глауком‑
ной оптической нейропатии (ГОН), наиболее перспек‑
тивной из которых является нейроретинопротекция, 
которая призвана обеспечить защиту нейронов сетчат‑
ки и нервных волокон зрительного нерва от поврежда‑
ющего действия различных факторов  [2–4]. Согласно 
одобренным Минздравом России клиническим реко‑
мендациям назначением нейропротективной терапии 
является стабилизация глаукомного процесса и замедле‑
ние разрушения зрительных функций [5, 6].

Термин «нейропротекция» пришел из неврологии, 
в  которой под нейропротекторной терапией понимают 
мероприятия, направленные на предотвращение каска‑
да реакций, приводящих к  поражению нейронов и  вы‑
званных, главным образом, ишемией. При этом целью 
нейропротекции является сохранение не только струк‑
туры, но и  функции нейронов, то есть она направлена 
на сохранение не только самого нейрона, но и его связи 
с другими нейронами. Более того, должны быть сохране‑
ны биохимические и биофизические процессы передачи 
нервного импульса. При глаукоме под нейропротекцией 
понимают защиту нейронов сетчатки и нервных волокон 

зрительного нерва (иными словами, ганглиозных кле‑
ток сетчатки (ГКС) и  их аксонов) от повреждающего 
действия различных факторов, а  также нормализацию 
нейронально‑глиального взаимодействия и стимуляцию 
клеток макроглии для защиты нейронов (ГКС) от токси‑
ческих проявлений глутамата и прочих патологических 
агентов. При этом нейропротекторное лечение должно 
осуществляться в  рамках так называемого «терапев‑
тического окна», когда поражение нервной ткани еще 
не стало необратимым. Итак, условиями, необходимы‑
ми для достижения нейропротекторной эффективности 
препарата, являются анатомическая и  функциональная 
сохранность нейрона, его аксонов и дендритов, а также 
биохимических и  биофизических процессов, обеспечи‑
вающих передачу нервного импульса.

Таким образом, нейропротекция представляет собой 
сумму всех механизмов, направленных против повреж‑
дающих факторов с целью повышения адаптации нейро‑
на к новым функциональным условиям. В связи с этим 
важным является понимание патофизиологических ме‑
ханизмов, которые вызывают клеточную смерть, и  ос‑
новных аспектов терапевтического контроля, имеющих 
отношение к данным механизмам.

Глаукомное поражение (или ГОН) включает в себя по‑
терю ГКС и их аксонов, ремоделирование тканей, приво‑
дящее к формированию глаукомной экскавации головки 
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Рис. 1. Схематическое изображение последовательных реакций, приводящих к апоптозу 
ГКС в результате эксайтотоксического повреждения
Примечание. Чрезмерная активация NMDA-рецепторов приводит к избыточному накоплению внутри-
клеточного Са2+, что способствует высвобождению из митохондрий апоптоз-индуцирующего фактора 
(AIF), инициирующего конденсацию хроматина и фрагментацию ДНК ядер нейронов (путь апоптоза, не 
связанный с активацией каспаз). Высвобождение цитохрома С из митохондрий, напротив, активирует 
каспазы (-3, -9). Каспаза -3 также стимулирует фрагментацию ДНК. Высокий уровень Са2+ стимулирует 
образование свободных радикалов, таких как оксид азота (NО.).

Fig. 1. Schematic representation of the sequential reactions leading to ganglion cells apopto-
sis as a result of excitotoxic damage
Note. Excessive activation of NMDA receptors leads to excessive accumulation of intracellular Ca2+, which 
leads to the release of apoptosis-inducing factor (AIF) from mitochondria, initiating chromatin condensation 
and DNA fragmentation in neuronal nuclei (an apoptotic pathway not associated with caspase activation). 
In contrast, the release of cytochrome C from mitochondria activates caspases (-3, -9). Caspase -3 also 
stimulates DNA fragmentation. High levels of Ca2+ stimulate the formation of free radicals such as nitric 
oxide (NO). Цит. по A. Baltmr et al., 2010.

зрительного нерва, истончение сетчатки и  зрительного 
нерва за счет потери слоя ГКС, их аксонов и дендритов, 
а  также потерю клеток в  наружных коленчатых телах. 
Все перечисленные признаки глаукомного поражения, 
по всей вероятности, являются следствием неких триг‑
герных механизмов, приводящих к  усилению окисли‑
тельного стресса и повышению уровня таких свободных 
радикалов, как супероксид анион (O2¯), особенно в ми‑
тохондриях аксонов ГКС, снижая тем самым накопление 
энергии в клетках. Примечательно, что наиболее ранние 
патологические механизмы при глаукоме развиваются 
именно в митохондриях аксонов и заключаются в разви‑
тии окислительного стресса, структурном повреждении 
митохондрий, активации их энзимов и апоптозе клеток. 
Полагают, что именно митохондрии аксонов ГКС явля‑
ются точкой приложения раннего нейропротекторного 
лечения.

В период окислительного стресса значительно возрас‑
тает концентрация межклеточного нейротрансмиттера 
глутамата, потому что свободные радикалы кислорода 
нарушают процесс абсорбции глутамата астроцитами. 
В свою очередь, подобное увеличе‑
ние концентрации глутамата может 
вносить вклад в гибель ГКС, взаимо‑
действуя с  расположенными на их 
поверхности NMDA‑рецепторами 
(NMDA — N‑methyl‑D‑L‑aspartate), 
что вызывает «перевозбуждение» 
нейронов (феномен эксайтотоксич‑
ности: от англ. exite — возбуждать) 
и воспринимается ГКС как ошибоч‑
ная информация. Чрезмерная акти‑
вация этих рецепторов приводит 
к тому, что происходит избыточное 
поступление ионов кальция (Са2+) 
в  нейроны через открывающиеся 
каналы, активируется синтез ок‑
сида азота, еще более возрастает 
образование свободных радикалов 
кислорода, стимулируется выра‑
ботка ряда протеинкиназ. Все эти 
процессы приводят к запрограмми‑
рованной гибели ганглиозных кле‑
ток — апоптозу (рис. 1).

Названные патологические яв‑
ления усугубляются изменениями, 
накапливающимися в  окружающих 
тканях, что вызвано активацией 
глиальных клеток, прежде всего 
астроцитов и  мюллеровых клеток. 
Последние начинают вырабатывать 
разнообразные патологические суб‑
станции, например эндотелин, су‑
живающий сосуды, а также матрикс‑
ные металлопротеиназы (ферменты, 

расщепляющие экстраклеточный матрикс), что приводит 
к исчезновению последнего и замещению его другим суб‑
стратом. Это явление получило название ремоделирова‑
ния тканей, именно оно лежит в основе изменений решет‑
чатой мембраны склеры при глаукоме, а  также в  основе 
самой сути глаукомного поражения  — формирования 
глаукомной экскавации диска зрительного нерва (ДЗН).

Активированные астроциты продуцируют также 
синтазу оксида азота (NOS‑2) и тем самым секретируют 
оксид азота (NO), который легко диффундирует в окру‑
жающие ткани, включая аксоны. При одновременном 
усилении образования O2¯ в аксонах создаются условия 
для синтеза весьма агрессивной молекулы  — перокси‑
нитрита, который диффундирует вдоль аксонов вглубь 
сетчатки, также вызывая апоптоз ганглиозных клеток, 
а  распространение пероксинитрита по направлению 
к мозгу приводит к потере клеток в наружных коленча‑
тых телах.

Одной из наиболее частых причин описанных явле‑
ний принято считать повышение внутриглазного давле‑
ния (ВГД). Было показано, что следствием механической 
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травмы аксонов в результате офтальмогипертензии яв‑
ляется повреждение аксонов дистальнее решетчатой 
мембраны склеры, в то время как проксимально (ближе 
к ДЗН) нервные волокна способны к выживанию. На се‑
годня разработаны методы генной терапии, направлен‑
ные на сохранение аксонов при механической травме 
зрительного нерва, в частности, в результате повышения 
ВГД [7]. Сдавление аксонов влечет за собой нарушение 
аксоплазматического тока, а следовательно, и поступле‑
ние нейротрофических факторов к нейронам.

Примечательно, однако, что механический фактор — 
не единственный кандидат на инициирующий глауком‑
ную оптиконейропатию механизм. Более того, точно 
не известно, что именно запускает каскад описанных 
выше событий. Роль таких факторов, как ишемия и ре‑
перфузия, снижение уровня нейротрофинов или умень‑
шение рецепторов, чувствительных к  ним, а  также 
нарушение поступления сигнальной информации к ней‑
ронам от других отделов зрительного анализатора  — 
столь же вероятные пусковые механизмы апоптоза ГКС, 
как механический фактор.

Важно подчеркнуть, что как механическое сдавле‑
ние аксонов при глаукоме с  высоким давлением, так 
и  ишемия при глаукоме с  нормальным давлением мо‑
гут приводить к  активации нейроглии. Механизмы ре‑
перфузии и связанного с ней повреждения включаются 
как при флуктуации повышенного ВГД, когда проис‑
ходит сбой ауторегуляции кровообращения глаза (при 
глаукоме с  высоким давлением), так и  при колебаниях 
офтальмотонуса, пусть даже невысокого, при нормотен‑
зивной глаукоме, когда также имеет место сосудистая 
дисрегуляция.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
НЕЙРОПРОТЕКТОРНОЙ ТЕРАПИИ

Эксайтотоксичность и нейропротекторное 
лечение
Апоптоз нейронов сетчатки происходит вследствие 

каскада реакций, изображенных на рисунке 1. Важную 
роль в  апоптозе ГКС играет феномен эксайтотокси‑
ческого повреждения нейронов. Глутамат (вещество, 
передающее нервный импульс в ЦНС в нормальном со‑
стоянии и  являющееся нейротоксичным при избыточ‑
ном накоплении) выделяется из ГКС при их апоптозе 
и вызывает поражение окружающих нейронов. Это яв‑
ление получило название аутодеструкции. Соединяясь 
в  больших концентрациях с  NMDA‑рецепторами, глу‑
тамат вызывает перевозбуждение нейрона, поэтому 
стратегия нейтрализации действия глутамата путем 
блокады указанных рецепторов представляется доста‑
точно заманчивой. В этом плане на экспериментальных 
моделях глаукомы тестировались различные препараты. 
Наиболее обнадеживающие результаты дали антагони‑
сты NMDA‑рецепторов MK801  и  мемантин. MK801  — 
неконкурентный антагонист NMDA‑рецепторов был 

исследован при офтальмогипертензии L. Guo в  2006  г. 
и R. Russo в 2008 г. [8, 9]. Однако в клинической практике 
его применение сведено к  минимуму по многочислен‑
ным причинам, включая высокую аффинность, длитель‑
ный период полураспада и нарушения обмена глутама‑
та [10–12].

Более перспективным оказался мемантин, представ‑
ляющий собой аналог амантадина, обладающего проти‑
вовирусными свойствами. Препарат является блокато‑
ром глутамат‑регулируемых каналов NMDA‑рецепторов 
и  обладает нейропротекторными свойствами при па‑
тологическом эксайтотоксическом возбуждении глута‑
матергических рецепторов, при одновременном сохра‑
нении или даже восстановлении их физиологической 
возбудимости. Клиническая безопасность и  эффектив‑
ность мемантина была показана в  ряде плацебо‑кон‑
тролируемых клинических исследований, проводимых 
в  неврологии. Впервые мемантин как нейропротектор 
ГКС при экспериментальной глаукоме был исследован 
J. Pellegrini и  соавт. в  1993  г.  [13], а  позднее его нейро‑
протекторное действие подтвердили другие авторы [14]. 
Проведя исследования на приматах, Y. Yucel и N. Gupta 
в  2006  г. показали, что мемантин сохраняет как ГКС, 
так и  нейроны в  наружных коленчатых телах, блоки‑
руя NMDA‑рецепторы и  снижая выделение цитохрома 
С [15, 16].

Мемантин разрешен к  применению при болезни 
Альцгеймера и является единственным нейропротекто‑
ром, который прошел III фазу клинических испытаний 
при глаукоме. Исследование проводилось в  89  клини‑
ках и потребовало $80 млн. 1100 больных наблюдались 
с  1999  по 2008  г. Критериями оценки эффективности 
лечения явились результаты периметрии, получен‑
ные в  ходе стандартной автоматизированной периме‑
трии (САП) и периметрии с удвоенной частотой (FDT). 
Оказалось, что прогрессирование ГОН у  больных, по‑
лучавших большие дозы мемантина, было менее выра‑
женным, чем у  пациентов, лечившихся меньшими его 
дозами, но достоверных отличий с  группой пациентов, 
получавших плацебо, не было получено. Основная при‑
чина, по которой не удалось доказать нейропротектор‑
ное действие мемантина у больных глаукомой, оказалась 
в  неверно составленном дизайне исследования, когда 
были неправильно выбраны критерии оценки эффек‑
тивности нейропротекции (end points) с  недооцен‑
кой многофакторности гибели ГКС. В  2018  г. впервые 
были опубликованы результаты данного исследования. 
Авторы сделали вывод, что ежедневный прием указан‑
ного препарата в течение 48 месяцев не оказал влияния 
на прогрессирование глаукомы [17].

В России исследования мемантина носили единич‑
ный характер  [18, 19] и  не являлись плацебо‑контро‑
лируемыми. Наблюдая за пациентами в  течение года, 
мы отметили улучшение показателя MD в 75 % случаев, 
у  пятой части больных констатировали стабилизацию 
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ГОН. Следует подчеркнуть, что после отмены препара‑
та во всех случаях мы замечали прогрессирование ГОН, 
у ряда больных это происходило быстрее, чем до начала 
лечения мемантином, из этого мы заключили, что ле‑
чение указанным препаратом должно быть непрерыв‑
ным [19].

N. Osborn опубликовал статью о  том, что крайне 
разочаровывающие результаты применения мемантина 
в  лечении глаукомы не должны остановить исследова‑
ния по этому вопросу. Автор подчеркнул, что мемантин 
эффективен только в среде с избыточной концентрацией 
глутамата, поскольку в физиологических концентрациях 
глутамат является нейротрансмиттером, воздействую‑
щим на NMDA‑рецепторы, открывая их. Мемантин не‑
конкурентно и  с крайне быстрой кинетикой их закры‑
вает, препятствуя проникновению внутрь клетки ионов 
Са2+. Следовательно, мемантин — наиболее показанное 
средство для лечения патологии, вызванной избыточ‑
ным воздействием глутамата на нейроны. Кроме того, 
эксайтотоксическое повреждение потенциально угро‑
жает только нейронам, на поверхности которых много 
NMDA рецепторов. Если их мало, то мемантин не смо‑
жет проявить свои нейропротекторные свойства, тогда 
все будет определяться тем, рецепторы к каким субстан‑
циям присутствуют на ГКС (например, к каким факто‑
рам роста). Главная идея, сформулированная автором, 
состояла в  том, что нейропротекторное лечение необ‑
ходимо и  поиски нейропротекторов не должны оста‑
навливаться, а также не должны ограничиваться одним 
мемантином [20].

Позже мемантин в виде наночастиц диаметром менее 
200 нм в составе глазных капель был исследован в экспе‑
рименте на грызунах. Закапывание препарата в течение 
3 недель приводило к достоверному повышению выжи‑
ваемости ГКС [21].

Нейропротекторными свойствами обладает магний, 
который играет чрезвычайно важную роль в метаболиз‑
ме кальция, натрия, фосфора, цинка, обеспечивает вну‑
триклеточный гомеостаз. Он непосредственно регули‑
рует состояние клеточных мембран и трансмембранный 
перенос ионов кальция и натрия, в частности, он снижает 
внутриклеточный уровень ионов Na+ и Са2+ и повышает 
уровень ионов К+ в клетке. Это обеспечивает регуляцию 
синтеза и распада нейромедиаторов и оптимизирует ос‑
молярные процессы в нервной ткани. Препараты магния 
выступают в  роли антагонистов кальциевых каналов, 
одновременно стабилизируют NMDA‑рецепторы  [22]. 
В литературе также есть сведения об эффективности ис‑
пользования магнезии у больных глаукомой нормально‑
го давления [22, 23]. Применение магнезии в небольших 
дозах позволяет избежать побочных действий препара‑
та, связанных, главным образом, с желудочно‑кишечны‑
ми расстройствами.

Было установлено, что уровень внутриклеточно‑
го магния увеличивается под влиянием пиридоксина 
(витамин В6), что делает обоснованным их сочетанное 

применение, в  частности, в  составе препарата «Магне 
В6». Не стоит забывать, что магний в большом количе‑
стве содержится в свежих овощах, фруктах и зелени (пе‑
трушка, укроп, зеленый лук), а также орехах.

Другой путь воздействия на явления эксайтоток‑
сичности — применение препаратов, действие которых 
направлено на ацетилхолинэстеразу  — фермент, воз‑
буждающий ацетилхолиновые рецепторы. Галантамин — 
ингибитор ацетилхолинэстеразы  — успешно приме‑
няется в  лечении болезни Альцгеймера. Перспективы 
лечения указанным препаратом существуют и при гла‑
укоме [24].

Важную роль в  эксайтотоксическом повреждении 
играет избыточное поступление ионов кальция в  ней‑
роны через открывающиеся каналы, что активирует 
проапоптотические ферменты протеинкиназы (рис.  1). 
В связи с этим применение блокаторов кальциевых кана‑
лов давно привлекало внимание исследователей для ней‑
ропротекторного лечения глаукомы. Следует отметить, 
что средства, блокирующие кальциевые каналы, одно‑
временно расслабляют сосудистую стенку, способствуя 
тем самым улучшению гемоперфузии. История исследо‑
вания данной группы препаратов при глаукоме как нель‑
зя лучше демонстрирует противоречия и  трудности, 
с которыми приходится сталкиваться в научном поиске. 
Так, результаты первых работ по применению нифеди‑
пина при глаукоме давали обнадеживающие резуль‑
таты  [25]. Последующие исследования, выполненные 
главным образом при глаукоме нормального давления 
(ГНД), также продемонстрировали улучшение показате‑
лей гемодинамики глаза, на основании этого антагони‑
сты кальциевых каналов были рекомендованы с  целью 
нейропротекторного лечения ГОН  [26]. В  то же вре‑
мя другие авторы не отмечали улучшения зрительных 
функций на фоне лечения препаратами данной группы, 
а  в исследованиях последних лет авторами, наоборот, 
анализируется связь между длительным приемом анта‑
гонистов кальция и развитием глаукомы [27–29].

Митохондриальная дисфункция 
и нейропротекция
Митохондрии  — это основной клеточный элемент 

в поддержании жизнеспособности клетки, который обе‑
спечивает ее энергией через оксидативное фосфорили‑
рование, а также регулирует такие ключевые механизмы, 
как апоптоз, синтез свободных радикалов, кальциевый 
гомеостаз и  рост клеток. ДНК митохондрий наименее 
защищены от окиcлительного стресса, а  потому мито‑
хондрии наиболее подвержены действию свободных 
радикалов. С возрастом эти процессы нарушаются, ДНК 
митохондрий подвергается мутациям, а  сами митохон‑
дрии становятся источником свободных радикалов 
кислорода. Происходит снижение фосфорилирования, 
уменьшается масса митохондрий и наступает энергети‑
ческий дефицит. Благодаря тому что ГКС  — наиболее 
энергетически затратные структуры сетчатки, именно 
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эти нейроны становятся особенно незащищенными 
в патологических условиях. В аксонах, не покрытых мие‑
лином, содержится особенно большое количество мито‑
хондрий. Именно они наиболее подвержены мутациям. 
Роль митохондриальной дисфункции в  развитии ГОН 
в результате мутаций была показана в ряде работ [30, 31].

Патологическое действие мутированных мито‑
хондрий проявляется через активацию процессов 
свободно‑радикального окисления. Активные фор‑
мы кислорода, или ROS (Reactive Oxygen Species), не‑
посредственно атакуют ГКС или активируют глию. 
Возможно также их действие через эксайтотоксический 
процесс. Митохондриопатия «убивает» ГКС не толь‑
ко из‑за повышения количества ROS, но и  вследствие 
уменьшения энергетических запасов ГКС. Последние 
становятся более восприимчивыми к  повреждающим 
факторам, при этом внутри самих митохондрий повы‑
шается концентрация ионов Са2+, происходит деполя‑
ризация мембран, они также становятся источником 
ROS. Следствием является повышенный синтез про‑
апоптотических белков, таких как цитохром С  и акти‑
ватор каспазы 3. Было предложено несколько веществ, 
уменьшающих деполяризацию митохондрий, основное 
из них — убихинон (CoQ10), который незаменим в рабо‑
те дыхательной цепи, усиливая продукцию АТФ. Его за‑
щитное действие в отношении ГКС носит, по‑видимому, 
многообразный характер: от антиоксидантного до регу‑
лирующего экспрессию антиапоптотических генов [32].

Митохондрии  — главный источник энергии клеток 
и в то же время — свободных радикалов. Снижение мем‑
бранного потенциала митохондрий и повышение прони‑
цаемости их мембран, пусковыми механизмами которых 
являются гипоксия и  окислительный стресс, считают 
главной причиной апоптоза ГКС при глаукоме [30–33].

Какие вещества могут предотвратить этот процесс?
Коэнзим Q10, который также известен как убихинон, 

поскольку относится к семейству коферментов, широко 
распространенных у  животных и  большинства бакте‑
рий, являясь переносчиком электронов от комплексов 
I  и II к  комплексу III, играет фундаментальную роль 
в производстве аденозинтрифосфата (АТФ), а также яв‑
ляется важным антиоксидантом, защищающим липиды, 
белки и ДНК от окислительного стресса. В эксперимен‑
тах in vitro CoQ10 предотвращал активацию астроцитов 
зрительного нерва, вызванную перекисью водорода. Это 
значительно снизило два хорошо известных процесса, 
которые активируются во время окислительного стрес‑
са: экспрессия белка супероксиддисмутазы 2 (SOD2) 
и  гемоксигеназы‑1 (HO‑1). Следовательно, CoQ10  был 
способен предотвращать повреждение митохондрий 
и способствует снижению выработки АТФ [34, 35].

Было также показано, что пероральное введение 
CoQ10  значительно увеличивает выживаемость ГКС, 
снижает экспрессию белков SOD‑2 и HO‑1 и инактиви‑
рует астроглиальные и микроглиальные клетки на модели 

глаукомы у мышей [36]. Данные об эффективности были 
получены не только у животных. У людей местное при‑
менение 2‑х капель в день препаратов CoQ10 и витами‑
на Е в дополнение к монотерапии β‑адреноблокаторами 
значительно улучшало реакцию на зрительный вызван‑
ный потенциал (VEP) у  пациентов с  глаукомой после 
6–12 месяцев лечения по сравнению с данными тех, кто 
получал только препараты, снижающие ВГД [37].

Биодоступность коэнзима Q10  чрезвычайно из‑
менчива и  может зависеть от дозы или способа введе‑
ния. Достижение оптимальной концентрации коэнзима 
Q10  имеет основополагающее значение для достижения 
клинического эффекта. Для восполнения содержания 
коэнзима Q10 в питательных веществах требуется более 
высокий уровень, чем в большинстве продуктов питания. 
Липидный профиль плазмы является важным фактором 
для усвоения CoQ10. Был предложен препарат на основе 
Miniactives® с замедленным высвобождением CoQ10, ко‑
торый эффективно и безопасно повышает концентрацию 
CoQ10 в плазме крови во время лечения [38, 39].

Цитиколин (цитидин‑5’‑дифосфохолин) является 
эндогенным соединением‑посредником в  синтезе фос‑
фолипидных мембран, таких как фосфатидилхолин. 
Благодаря многофакторному механизму действия ци‑
тиколин участвует в  нескольких метаболических путях, 
включая гомеостаз фосфолипидов, динамику митохон‑
дрий, а  также холинергическую и  дофаминергическую 
передачу, в сложном механизме зрительной передачи [40]. 
Доказательства его способности снижать эксайтотоксич‑
ность, опосредованную глутаматом, и  окислительный 
стресс за счет повышения уровня нейротрофинов и под‑
держания активности митохондрий подтверждают воз‑
можность использования цитиколина при нейродегене‑
ративных заболеваниях. Сообщалось, что пероральный 
прием цитиколина увеличивает высвобождение дофа‑
мина и норадреналина, а его эффективность была дока‑
зана при нескольких нейродегенеративных заболеваниях, 
таких как болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона, 
а  также при ишемической и  черепно‑мозговой травме. 
Повышением уровня дофамина можно объяснить улуч‑
шение полей зрения и результатов электрофизиологиче‑
ских тестов, полученных у пациентов с глаукомой [41, 42].

Цитиколин, принимаемый внутрь, обычно хорошо 
всасывается и после превращения в стенках кишечника 
и печени в холин и цитидин проникает через гематоэн‑
цефалический барьер, обеспечивая синтез нуклеиновых 
кислот, белков, фосфатидилхолина, сфингомиелина, 
кардиолипина и  ацетилхолина, основного нейромеди‑
атора холинергической системы, который модулирует 
зрительные процессы. Помимо этого, цитиколин дей‑
ствует как средство восстановления компонентов кле‑
точных мембран.

В литературе имеются данные о  том, что цитиколин 
может снижать проапоптотические эффекты и  потерю 
синаптических связей в  нервных тканях. Возможность 
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цитиколина способствовать 
надлежащему метаболизму 
ацетилхолина и уровню сфин‑
гомиелина делают его хоро‑
шим кандидатом для поддер‑
жания аксональной функции 
ганглиозных клеток и, следо‑
вательно, повышения их вы‑
живаемости [43]. Кроме того, 
этот антиапоптотический эф‑
фект препарата реализуется 
также через повышение ми‑
тохондриальной активности. 
Цитиколин предотвращает 
вызванное ишемией увели‑
чение содержания свобод‑
ных жирных кислот в тканях 
и уменьшает объем инфаркта 
и отек головного мозга.

Исследования с  исполь‑
зованием оптической коге‑
рентной томографии показа‑
ли, что цитиколин предотвращает потерю слоя нервных 
волокон сетчатки у  пациентов с  глаукомой  [41]. Таким 
образом, цитиколин может оказывать значительное 
влияние на замедление прогрессирования глаукомы, 
что указывает на потенциальный нейропротекторный 
эффект [41, 43].

Исходя из многообразных свойств цитиколина и ко‑
энзима Q 10, можно рекомендовать их сочетанное при‑
менение (рис. 2).

Окислительный стресс и глаукома
Под окислительным стрессом понимают избыточное 

образование активных форм кислорода (ROS) и  сниже‑
ние продукции эндогенных антиоксидантов. В  норме 
ROS образуются во время аэробного обмена веществ 
в  очень небольших концентрациях и  играют важную 
роль как сигнальные частицы, передающие информа‑
цию между молекулами, участвующими в  метаболизме. 
Считают, что пусковым звеном к избыточному образова‑
нию ROS при глаукоме является реперфузия в результате 
сосудистой дисрегуляции [44]. В итоге снижается образо‑
вание АТФ, усиливается митохондриальная дисфункция 
и  активация каспаз, приводящая к  апоптозу ГКС  [45]. 
Следствием являются также перекисное окисление ли‑
пидов (ПОЛ) и  белков, а  также активация мюллеровых 
клеток, которые сами, в свою очередь, запускают процесс 
образования ROS  [46]. Усиление процессов ПОЛ трабе‑
кулярной ткани при глаукоме впервые было показано 
А.Я. Буниным в 1984 г. Позднее было обнаружено сниже‑
ние антиоксидантной защиты водянистой влаги [47].

Высвобождение оксида азота и образование перокси‑
нитрита может быть ингибировано блокаторами синта‑
зы оксида азота (NOS). Применение селективного блока‑
тора нейрональной NO‑синтазы имидазола подтвердило 

эффективность данного препарата в  клинике ишеми‑
ческих поражений мозга. Относительно селективная 
(избирательная) блокада индуцибельной NO‑синтазы 
(iNOS) аминогуанидинами также оказывает выражен‑
ное нейропротекторное действие. Данный препарат 
рассматривается в качестве нейропротектора в лечении 
ГОН [48]. С позиций признаваемой в настоящее время 
важной роли NO. в патогенезе ГОН указанное направле‑
ние нейропротекторного лечения глаукомы представля‑
ется перспективным, однако изучено недостаточно.

Полагают, что источником ROS в  сетчатке являют‑
ся также полиморфонуклеарные лейкоциты. Приток 
этих клеток происходит в  ранние стадии реперфузии. 
Блокада указанных нейтрофилов может защитить сет‑
чатку от последствий ишемии [49].

Однако более эффективным способом нейтрализа‑
ции последствий окислительного стресса считается при‑
менение антиоксидантов. Причем особый интерес пред‑
ставляют многофункциональные антиоксиданты. Одним 
из них является мелатонин, который относится к  при‑
родным антиоксидантам, перехватчикам свободных ра‑
дикалов, влияющих положительно на циркуляцию во‑
дянистой влаги. Мелатонин позиционируется как один 
из ведущих антиоксидантов при глаукоме с многоплано‑
вым действием [50]. Было показано, что мелатонин пре‑
пятствует разрыву молекул ДНК, стабилизирует поры 
митохондрий и  снижает высвобождение цитохрома С, 
а следовательно, и апоптоз ГКС [51]. Неоднократно было 
продемонстрировано его защитное действие в  отноше‑
нии ГКС in vitro [51] и in vivo [52].

Гингко билоба (EGb 761) на протяжении веков явля‑
ется обязательным препаратом в китайской и японской 
медицине. Препарат уже давно применяется в  лечении 

Рис. 2. Молекулярные механизмы нейропротекторного лечения при сочетанном применении ци-
тиколина и коэнзима Q10 (модифицировано из Martucci A. и соавт., 2022) [38]

Fig 2. Molecular mechanisms of neuroprotective treatment with combined administration of citicoline 
and coenzyme Q10 (Modified from Martucci A. et al., 2022) [38]



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Н.И. Курышева, А.В. Корнеева, С.И. Пономарева, Х.М. Плиева, В.Е. Ким, И.Д. Ким...

Контактная информация: Корнеева Алина Владимировна oct-angio@mail.ru

Современные возможности и перспективы нейропротекторной терапии при глаукоме...
12

2025;22(1):5–15 

болезни Альцгеймера [53], при ВМД [54] и ГНД [55]. Это 
эффективный антиоксидант, подавляющий индуциро‑
ванный апоптоз и активирующий гемодинамику путем 
повышения пластичности эритроцитов и снижения ва‑
зоспазма  [56, 57]. Было показано, что препарат увели‑
чивает глазной кровоток при глаукоме [57]. Более того, 
он ингибирует NO, тромбоцитарный фактор, повышая 
тем самым церебральный кровоток  [58]. Эффект EGb 
761 на ГКС при хронической глаукоме у эксперименталь‑
ных животных был продемонстрирован К. Hirooka [59]. 
Точный нейропротекторный механизм EGb 761  неиз‑
вестен. По‑видимому, он является комплексным, вклю‑
чая способность препарата воздействовать на амило‑
ид β [60].

Для коррекции метаболизма используют и  другие 
антиоксиданты (эмоксипин, мексидол, аскорбиновую 
кислоту, витамин Е, рутин, кверцетин). Данные препа‑
раты обладают антиагрегационными и ангиопротектор‑
ными свойствами, помимо антигипоксического, а также 
снижают проницаемость сосудистой стенки, вязкость 
и  свертываемость крови, усиливают процесс фибрино‑
лиза, улучшают микроциркуляцию, защищают сетчатку 
от повреждающего действия света, способствуют расса‑
сыванию внутриглазных кровоизлияний.

Корректорами метаболизма, которые обладают ан‑
тиоксидантными свойствами, являются таурин, адру‑
зен цинко, миртилен форте, рибоксин, аевит и  гистох‑
ром. Последний способен нейтрализовать катионы 
железа, накапливающиеся в  зоне ишемии. Кроме того, 
гистохром может также непосредственно перехваты‑
вать свободные радикалы и  улучшать энергетический 
обмен в тканях в  зоне ишемии. Важным также являет‑
ся то, что гистохром способен улучшать реологические 
свойства крови в зоне ишемии. Исследования, проведен‑
ные Г.С. Полуниным и соавт. [61], подтвердили высокую 
эффективность препарата у больных с ишемическим по‑
ражением глаз.

Наиболее распространенным антиоксидантом, при‑
меняемым в  офтальмологии, является эмоксипин. 
Многочисленные наблюдения показали, что эмоксипин 
обладает целым комплексом свойств, способствующих 
защите сетчатки и  зрительного нерва от гипоксии: ин‑
гибирование свободно радикального окисления, норма‑
лизация биоэнергетических процессов, стабилизация 
мембран эритроцитов, ингибирование агрегации тром‑
боцитов.

Отечественный антиоксидант мексидол — соль эмок‑
сипина и  янтарной кислоты  — тормозит ПОЛ и  сво‑
боднорадикальные процессы, снижает патологически 
повышенный уровень оксида азота, а  также повышает 
активность антиоксидантных ферментов, то есть на‑
правлен на различные звенья нейродегенеративно‑
го процесса. Препарат увеличивает концентрацию 
восстановленного глутатиона, активирует эндоген‑
ную антиоксидантную систему супероксиддисмутазы 

и церулоплазмин. Препарат стимулирует энергосинтези‑
рующие функции митохондрий и улучшает энергетиче‑
ский обмен в клетке. Мексидол оказывает модулирующее 
влияние на активность мембраносвязанных ферментов 
и  рецепторных комплексов за счет повышения содер‑
жания полярных фракций липидов (фосфатидилсерина 
и фосфатидилинозита), способствует уменьшению вяз‑
кости мембран и  увеличению их текучести, повышает 
соотношение липид/белок. Показано, что мексидол яв‑
ляется антигипоксантом прямого энергизирующего дей‑
ствия, эффект которого связан с влиянием на эндогенное 
дыхание митохондрий, активацией их энергосинтезиру‑
ющей функции. Действие мексидола обусловлено усиле‑
нием компенсаторных метаболических потоков, постав‑
ляющих в дыхательную цепь энергетические субстраты, 
в данном случае сукцинат. Это позволяет восстановить 
нарушенный в  условиях кислородной недостаточности 
процесс окислительного фосфорилирования, связанно‑
го с ограничением NADH‑оксидазного пути окисления.

Таким образом, мексидол, помимо высокой антиок‑
сидантной эффективности, способствует уменьшению 
митохондриальной дисфункции и  стабилизации ГОН. 
По данным А.С. Власовой и  соавт. (2024), у  пациентов 
на фоне последовательной терапии препаратом мекси‑
дол было выявлено значимое увеличение активности 
митохондриальных ферментов, что сопровождалось по‑
ложительной динамикой структурно‑функциональных 
показателей сетчатки по данным статической периме‑
трии, оптической когерентной томографии и комплексу 
электрофизиологических исследований [62].

Учитывая изложенное, мексидол оказывает нейро‑
протекторное, ноотропное, противогипоксическое, про‑
тивоишемическое, антистрессорное, анксиолитическое, 
противосудорожное, вегетотропное, кардиопротектор‑
ное, антиатерогенное, геропротекторное и  другие дей‑
ствия. Под влиянием мексидола наблюдается улучшение 
мозгового кровообращения и  микроциркуляции  [63]. 
Клинические исследования показали, что препарат 
в дозе 300 мг в сутки способен улучшить функциональ‑
ные показатели у больных глаукомой [64].

Природным компонентом антиоксидантной защи‑
ты организма является супероксиддисмутаза (СОД), 
фермент, который катализирует захват супероксидно‑
го анион‑радикала. В  свое время нами было обнару‑
жено снижение активности СОД в  водянистой влаге 
по мере прогрессирования глаукомы  [47]. В  работах 
Е.Б. Мартыновой (1995) было показано, что СОД (препа‑
рат «Эрисод»), благодаря выраженному антиоксидантно‑
му действию тормозит развитие процессов деградации 
трабекулярной ткани и волокон зрительного нерва у жи‑
вотных с  адреналин‑индуцированной глаукомой. Была 
подтверждена эффективность СОД в  лечении больных 
глаукомой [65].

Антиоксидантными свойствами обладает Лютеин‑
комплекс (Окувайт Лютеин), препарат, обычно 
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применяемый в  лечении макулярной дегенерации сет‑
чатки. Благодаря входящим в  его состав флавоноидам, 
витамину А, бета‑каротину, цинку и  меди препарат 
улучшает микроциркуляцию в сетчатке, а также ткане‑
вой метаболизм и  способствует регенерации повреж‑
денных тканей. Применение Лютеин‑комплекса по 1 та‑
блетке 2 раза в день в течение двух месяцев показало его 
эффективность в лечении ГОН [66].

Следует отдельно остановиться на новом комплек‑
се ВИТРУМ® РЕТИНОРМ с  усиленной по сравнению 
с «Витрум Вижн Плюс» формулой, который также мо‑
жет быть рекомендован с  нейропротекторной целью 
пациентам с  глаукомой. Препарат разработан с  учетом 
рекомендаций масштабного исследования AREDS‑2 (Age 
Related Eye Disease Study), проводимого в США в течение 
2006–2012 гг., в рамках которого исследовались резуль‑
таты применения у пациентов витаминно‑минеральных 
добавок с  целью нормализации обменных процессов 
в  тканях глаза и  снижения риска развития возрастных 
изменений. Входящие в  состав ВИТРУМ РЕТИНОРМ 
лютеин, зеаксантин, витамины С, Е  и микроэлементы 
способствуют снижению оксидативного повреждения 
сетчатки, а  суточная норма входящих в  него компо‑
нентов максимально приближена к  рекомендованным 
AREDS2 дозировкам.

Основные антиоксиданты, исследованные в качестве 
нейропротекторов при глаукоме, приведены в таблице 1.

Таким образом, современные исследования показы‑
вают, что ранняя нейродегенерация ГКС при глаукоме 
представляет собой не менее важную терапевтическую 
цель, чем контроль ВГД, и  в одобренных Минздравом 
России клинических рекомендациях показано назначе‑
ние нейропротективной терапии с  уровнем убедитель‑
ности рекомендаций С. И  хотя до настоящего времени 
несколько десятков субстанций показали свою нейро‑
протективную эффективность в эксперименте, не заре‑
гистрировано ни одного нейропротектора, официально 
разрешенного к  применению в  широкой клинической 
практике. В  следующей части литературного обзора 
будут рассмотрены роль глии, воспаления и аутоимму‑
низации в  патогенезе нейродегенерации, а  также но‑
вые стратегии лечения ГОН исходя из современных 

Таблица 1. Антиоксиданты, исследованные как потенциальные 
нейропротекторы при глаукоме

Table 1. Antioxidants investigated as potential neuroprotective in glau-
coma

Активное вещество / 
Active ingredient

Модель исследования / 
Research model

Ссылки налитературные 
источники /Literary sources

Gingko Biloba

In vitro (Аллоксан, Дексаметазон, Глутамат / 
Alloxan, Dexamethasone, Glutamate)

In vivo (офтальмогипертензия /  
ophthalmic hypertension)

Hirooka et al., 2004;
Thiagarajan et al., 2002

Бразильский зеленый 
прополис / Brazilian 
green propolis

In vitro (H2O2)
In vivo депривация/реоксигенация 

(NMDA)
In vivo deprivation/reoxygenation (NMDA)

Inokuchi et al., 2006;
Nakajima et al., 2009a

Каротиноиды / 
Carotenoids

In vitro (H2O2)
In vivo (офтальмогипертензия, ишемия / 

ophthalmic hypertension, ischemia)

Li et al., 2009;
Nakajima et al., 2009;

Neacsu et al., 2003;
Schnebelen et al., 2009;
Shimazawa et al., 2009

Мелатонин / 
Melatonin In vitro (ишемия / ischemia) Cazevieille et al., 1997;

Tang et al., 2006

Токоферол / 
Tocopherol

In vitro (H2O2)
In vivo (ишемия / ischemia)

Aydemir et al., 2004;
Nakajima et al., 2008

CoQ10 In vitro (глутамат / glutamate) Nakajiama et al., 2008

Куркумин / Curcumin In vitro (NMDA, H2O2)
In vivo (ишемия/ ischemia)

Abe et al., 1999;
Lim et al., 2001;

Mandal et al., 2009 

Питавастин (Livalo) / 
Pitavastin (Livalo) In vivo (NMDA) Nakazawa et al., 2007,

Teiten et al., 2009

достижений генной и  иммунотерапии. Кроме того, бу‑
дут проанализированы перспективные терапевтические 
подходы, основанные на применении искусственного 
интеллекта, использовании пептидных биорегуляторов, 
иммуномодуляторов и  препаратов смешанного дей‑
ствия, а также внимание будет уделено альтернативным 
методам аксональной регенерации, в том числе посред‑
ством воздействия на гены и  применения стволовых 
клеток.
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На сегодняшний день хирургия катаракты практически всегда сопровождается коррекцией афакии путем имплантации интра-
окулярной линзы (ИОЛ). Помимо постоянного совершенствования техники хирургического вмешательства, ведутся разработки 
специальных ИОЛ с улучшенными характеристиками, позволяющими решать любые оптические задачи с минимальным количе-
ством побочных эффектов. С момента появления первой ИОЛ из полиметилметакрилата стали доступны гибкие ИОЛ из силико-
на и акрила, а оптический дизайн линзы позволяет выбирать между единственным и несколькими фокусами или увеличенной 
глубиной резкости в пределах одного фокуса. Оптимизация материала, формы и оптического дизайна ИОЛ остается актуальной 
задачей.
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ABSTRACT

Today, cataract surgery is almost always accompanied with aphakia correction by implantation of an intraocular lens (IOL). In addition 
to the constant improvement of surgical techniques, special IOLs with improved characteristics are being developed, allowing any opti-
cal task to be solved with a minimum of side effects. Since the appearance of the first polymethyl methacrylate IOL, flexible silicone and 
acrylic IOLs have become available, and the optical design of the lens allows a choice between a single and multiple foci or increased 
depth of field within a single focus. Optimization of the material, shape and optical design of IOLs remain.
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Хирургическое вмешательство при катаракте явля‑
ется одной из наиболее часто выполняемых офталь‑
мологических операций в  мире  [1, 2]. Хотя попытки 
хирургического лечения катаракты предпринимались 
еще с давних времен, только в середине ХХ века были 
сделаны два больших открытия, благодаря которым со‑
временная хирургия катаракты, основанная на принци‑
пе ультразвуковой фрагментации вещества хрусталика 
с  последующей имплантацией интраокулярной линзы 
(ИОЛ), достигла пика своего развития [3, 4]. Несмотря 
на продолжающиеся разработки более совершенных 
технологий хирургического вмешательства, второй 
не менее важной задачей является поиск так называе‑
мой «идеальной» ИОЛ с улучшенными характеристика‑
ми, этому и посвящен данный обзор.

ПЕРВЫЕ ПОПЫТКИ

Впервые ИОЛ имплантировал английский офталь‑
молог Гарольд Ридли в 1949 году, осуществив операцию 
в  два этапа. Сначала Ридли выполнил удаление хру‑
сталика методом экстракапсулярной экстракции, а  за‑
тем через 3  месяца имплантировал ИОЛ. По мнению 
ученого, временнóй интервал был необходим для того, 
чтобы дифференцировать послеоперационное воспале‑
ние от возможной тканевой реакции на инородное тело, 
то есть на установленную ИОЛ [5].

Именно Ридли стал считать заднекамерную им‑
плантацию ИОЛ более физиологичной, так как сохра‑
ненная задняя капсула выполняла роль «перегородки» 
между камерами глаза. В качестве материала для первой 
ИОЛ автор выбирал между полиметилметакрилатом 

(плексиглас, ПММА), кварцем и стеклом. По наблюдени‑
ям Ридли внутриглазные инородные тела из этих мате‑
риалов не вызывали тканевой реакции. Финальным вы‑
бором стал ПММА, в основном благодаря своему малому 
весу (плотность ПММА составляет 1,19  г/см3). Д. Пайк 
и  Д.  Холт создали ПММА, свободный от остаточных 
свободных мономеров  — Transpex I, позже Perspex CQ 
(Clinical Quality). Для ИОЛ этот состав сохранился до на‑
ших дней. Для расчета оптической силы ИОЛ использо‑
вали работы Альвара Гулльстранда, шведского офтальмо‑
лога, лауреата Нобелевской премии. Масса первой ИОЛ 
составляла 108 мг, толщина — 2,4 мм, радиусы передней 
и задней поверхностей — 17,8 и 10,7 мм соответственно.

Результаты своих операций Ридли впервые пред‑
ставил спустя почти 2 года после первой имплантации. 
Количество операций начало стремительно возрастать 
по всему миру. За свою жизнь Ридли имплантировал бо‑
лее тысячи ИОЛ [5, 6].

Одновременно с  увеличением количества выполня‑
емых операций начали появляться данные об отдален‑
ных результатах, в  том числе об осложнениях, связан‑
ных с наличием ИОЛ в глазу. Так, к 1970 году вследствие 
развития послеоперационных осложнений в  15 % слу‑
чаев отмечена необходимость проведения эксплантации 
ИОЛ конструкции Ридли [7]. Были описаны следующие 
осложнения: ирит, окклюзия зрачка воспалительной 
мембраной, уплотнение задней капсулы, обмельчание 
передней камеры, вторичная глаукома, атрофия радуж‑
ки, дислокация ИОЛ [8].

Несовершенство первых ИОЛ привело к появлению 
переднекамерных ИОЛ. Впервые переднекамерную ИОЛ 
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имплантировал итальянский офтальмолог Б. Стрампелли 
в 1953 году. ИОЛ была изготовлена из ПММА и представ‑
ляла собой монолитную конструкцию. Через 2 года мо‑
дель переднекамерной ИОЛ с замкнутыми гаптическими 
элементами предложил Даннхейм, а  в 1959  году соб‑
ственную модификацию переднекамерной ИОЛ с разом‑
кнутой гаптикой стал использовать Барракер, который 
провел более 230  операций. Авторы считали, что угол 
передней камеры является лучшим местом для имплан‑
тации ИОЛ. Такие ИОЛ обладали рядом преимуществ: 
возможностью имплантации после интракапсулярной 
экстракции и  минимизацией риска дислокации за счет 
стабильной фиксации к радужке (ирис‑клипс). При этом 
массово наблюдались серьезные осложнения: буллезная 
кератопатия, вторичная глаукома, вывих ИОЛ, атрофия 
радужки и увеит [9].

Вдохновившись успехом Ридли, в 1959 году С.Н. Фе‑
доров создал собственную модель ИОЛ и  импланти‑
ровал ее кролику, а  5  июля 1960  года впервые в  СССР 
он имплантировал ИОЛ человеку — 12‑летней девочке 
с  врожденной катарактой. Это была ирис‑клипс линза, 
выполненная по модели Бинкхорста с гаптическими эле‑
ментами. В целом в указанный год С.Н. Федоров провел 
четыре имплантации таких ИОЛ [10].

К ирис‑клипс ИОЛ относят также поздние модифика‑
ции линзы Бинкхорста [11], ИОЛ «Спутник» конструкции 
Федорова — Захарова [12, 13], а также варианты с метал‑
лической и платиновой гаптикой [14, 15]. Именно ирис‑
клипс ИОЛ ассоциируются с популяризацией интраоку‑
лярной коррекции афакии в 1960–1970‑х годах.

К середине 1970‑х годов, с  развитием заднекамер‑
ных ИОЛ, методика ирис‑клипс становится устарев‑
шей. В  качестве материала для гаптики начинают ис‑
пользовать полипропилен или ПММА, а  сама гаптика 
окончательно принимает J‑образную или С‑образную 

форму. По сравнению с  первыми ИОЛ, когда срок хо‑
рошей переносимости линзы составлял 5–10  лет, ИОЛ 
начинают служить практически всю жизнь. В 1976 году 
появляется первая гибкая ИОЛ, а на смену ПММА при‑
ходит полидиметилсилоксан (ПДМС) [16], который об‑
ладает рефракционным индексом 1,41–1,46, что больше, 
чем у ПММА и, таким образом, позволяет сделать ИОЛ 
тоньше, но с такой же оптической силой.

СОВРЕМЕННЫЕ МАТЕРИАЛЫ

В настоящее время ИОЛ изготавливают из различ‑
ных материалов. Наиболее распространенным являет‑
ся акрил. Это полимер либо кополимер, образованный 
метилакрилатом, метилметакрилатом, этилметакрила‑
том и  2‑гидроксиэтилметакрилатом. ИОЛ из таких ма‑
териалов менее эластичны, чем ИОЛ из ПДМС, за счет 
этого они медленнее расправляются при имплантации, 
облегчая операцию и минимизируя риск травматизации 
капсулы хрусталика.

Концентрация 2‑гидроксиэтилметакрилата определя‑
ет свойства материала относительно воды: в  гидрофоб‑
ных ИОЛ его содержание составляет 0,5–1 %, а в гидро‑
фильных — 18–38 % [17]. Гидрофильные ИОЛ с помощью 
дегидратации могут быть адаптированы для разреза 
до 2  мм. Гидрофобные ИОЛ обладают рефракционным 
индексом 1,44–1,55, что, с одной стороны, позволяет до‑
стичь минимальной толщины линзы, а с другой, приво‑
дить к появлению жалоб на засветы. Остальные свойства 
ИОЛ представлены в таблице 1 [18].

ФЕНОМЕН ПСЕВДОАККОМОДАЦИИ

Хрусталик представляет собой прозрачную двояковы‑
пуклую линзу, выполняющую целый ряд функций, среди 
которых особое значение имеет аккомодация, под кото‑
рой понимают способность хрусталика изменять свою 

Таблица 1. Свойства различных материалов для ИОЛ. Цитируется по С. Luo [18]

Table 1. Properties of common IOL materials. Cited from С. Luo [18]

Материал
Material

Биосовместимость
Biocompatibility

Преимущества
Advantages

Недостатки
Disadvantages

ПММА (жесткие)
PMMA (rigid)

Слабая аккумуляция воспалительных клеток.
Частые помутнения задней капсулы

Low rate of inflammatory cell accumulation.
High rate of posterior capsule opacification

Низкая стоимость.
Низкая тиндализация.

Хорошее качество зрения
Low cost.

Low aqueous flare.
High visual quality

Разрез 5–6 мм
5–6 mm incision to insert

ПДМС
PDMS

Слабая аккумуляция воспалительных клеток.
Фибротические наложения на поверхности
Low rate of inflammatory cell accumulation.

Fibrotic reaction of lens surface

Малый разрез
Small incision

Травма капсулярного мешка при расправлении.
Помутнение при интравитреальном введении воздуха

Tissue injury during expanding.
Opacification of surface after contacting with intravitreal air

Гидрофильные акриловые
Hydrophilic acrylic

Слабая аккумуляция воспалительных клеток.
Частая кальцификация задней капсулы

Low rate of inflammatory cell accumulation.
High rate of posterior capsule calcification

Низкая тиндализация.
Удобство имплантации

Low aqueous flare.
Easy to handle

Ограниченный набор дизайнов.
Помутнение в долгосрочном периоде

Limitation in shape design.
Long-term IOL opacification

Гидрофобные акриловые
Hydrophobic acrylic

Низкая частота помутнений задней капсулы.
Высокая частота аккумуляции воспалительных клеток

Low rate of posterior capsule opacification.
High rate of inflammatory cell accumulation

Хорошее качество зрения.
Возможность дизайна с острыми краями

Good visual quality.
Compatible with a sharp-edged design

Шершавая поверхность.
Высокая тиндализация.

Высокий рефракционный индекс
High aqueous flare.

Tacky surface.
High refractive index
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преломляющую силу в диапазоне от 19 до 33 дптр за счет 
изменения своей формы, что обеспечивает четкое зрение 
на различном расстоянии.

После замены хрусталика на искусственную ИОЛ 
происходит потеря функции аккомодации, и, соответ‑
ственно, способности глаза к  ясному видению вблизи 
без дополнительной очковой коррекции. Это препят‑
ствует полноценной зрительной реабилитации [19, 20].

В отечественной и зарубежной литературе стали по‑
являться данные о наличии так называемого «феномена 
псевдоаккомодации», то есть способности артифакич‑
ного глаза хорошо видеть расположенные на различном 
расстоянии предметы без изменения преломляющей 
силы и без использования очков. По мнению разных ав‑
торов, объем псевдофакической аккомодации может ва‑
рьировать в пределах 2 дптр и обычно не обеспечивает 
полноценное зрение вблизи [21, 22].

Выделяют несколько факторов, которые могут оказы‑
вать влияние на формирование псевдоаккомодации. Все 
их можно объединить в две группы: зависимые от состо‑
яния оптической системы глаза (диаметр зрачка, состоя‑
ние капсульного мешка, наличие оптических аберраций) 
и от состояния сенсорного аппарата глаза (чувствитель‑
ность сетчатки, состояние проводящих зрительных пу‑
тей и корковых центров головного мозга) [19, 23].

Горизонтальное смещение ИОЛ является отдельным 
видом псевдоаккомодации. Сокращение цилиарных 
мышц в  ответ на аккомодационные зрительные сти‑
мулы может способствовать смещению ИОЛ  — вперед 
при плоской или кольцевидной гаптике и назад при тра‑
диционной J‑образной акриловой гаптике [24]. При срав‑
нении положения монофокальных ИОЛ при использова‑
нии циклопентолата и пилокарпина (для максимального 
расслабления и сокращения цилиарной мышцы соответ‑
ственно) диапазон смещения ИОЛ составил 0,02–1,5 мм, 
и хотя при исследовании наблюдался разброс рефракции 
до 1 дптр, он не коррелировал со смещением ИОЛ [25]. 
По данным когерентной интерферометрии, смещение 
монофокальных ИОЛ при аккомодационных стимулах 
не влияло на объем псевдоаккомодации [26].

Интересным фактом является то, что у детей с двусто‑
ронней артифакией при отсутствии амблиопии псевдо‑
аккомодация наблюдается намного чаще, чем у взрослых. 
Ее предположительным механизмом является наличие 
роговичных аберраций высшего порядка (кома и  три‑
листник), больший диапазон оптической силы роговицы 
и сравнительно малая осевая длина глаза, что максимизи‑
рует эффект от горизонтального смещения ИОЛ. Ширина 
зрачка при этом не является значимым параметром [27].
ИНТРАОКУЛЯРНАЯ КОРРЕКЦИЯ АФАКИИ

Первоначально изобретенные ИОЛ имели одну оп‑
тическую зону и предназначались для коррекции только 
одного фокусного расстояния — дальнего или ближне‑
го. Такие линзы получили название монофокальных 
ИОЛ. В мировой хирургии монофокальные ИОЛ до сих 

пор пользуются большой популярностью, так как обе‑
спечивают высочайшее качество изображения с  наи‑
меньшим количеством оптических побочных эффек‑
тов и  являются наиболее доступным вариантом  [28]. 
Целевые показатели рефракции всегда подбирают ин‑
дивидуально, исходя из зрительных потребностей па‑
циента. Эмметропическая целевая рефракция является 
наиболее физиологичным вариантом, обеспечивающим 
высокую остроту зрения вдаль, но требующим подбора 
оптической коррекции для чтения. Напротив, миопиче‑
ская целевая рефракция предполагает наличие высокого 
зрения вблизи, но делает необходимым использование 
очков для дали.

В настоящее время одним из перспективных направ‑
лений в  развитии интраокулярной хирургии является 
восстановление зрения на различном расстоянии без до‑
полнительной оптической коррекции. Выделяют три спо‑
соба расширения фокусной зоны оптической системы:

•  асимметричная монофокальная коррекция;
•  мультифокальная коррекция;
•  коррекция линзами с расширенной глубиной фокуса.

АСИММЕТРИЧНАЯ МОНОФОКАЛЬНАЯ 
КОРРЕКЦИЯ

Асимметричная коррекция афакии основана на инду‑
цированной анизометропии. Данный способ предпола‑
гает коррекцию монофокальными ИОЛ ведущего глаза 
для дали и парного — для близи. Преимущество одно‑
го глаза перед другим является проявлением феномена 
асимметрии зрительного анализатора. Доминирующий 
глаз обеспечивает более ясное видение различных пред‑
метов в пространстве и осуществляет зрительную лока‑
лизацию объекта. Анализ проведенных исследований 
показал, что 95 % успешных случаев асимметричной 
коррекции приходится именно на эмметропическую 
рефракцию ведущего глаза [29–31].

По данным разных источников, для достижения вы‑
сокой остроты зрения как на дальнем, так и на ближнем 
расстоянии уровень анизометропии может находиться 
в пределах от –1,00 до –3,00 дптр [32, 33]. При этом опре‑
деление оптимального уровня анизометропии до сих 
пор является актуальной задачей.

В зависимости от величины индуцированной аме‑
тропии можно выделить три возможных варианта 
зрительного восприятия двух различных по четкости 
и  контрастности образов: фузия, бинокулярная кон‑
куренция, диплопия. Для формирования фузии необ‑
ходимо обеспечить попадание зрительных импульсов 
в так называемую зону Панума (пределы ясного видения 
без двоения). При увеличении степени анизометропии 
отмечается бинокулярная конкуренция двух образов 
с подавлением одного из них. Существуют доминантный 
и  альтернирующий типы сенсорного превалирования. 
Доказано, что доминантный тип подавления значительно 
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затрудняет зрительную адаптацию и является противо‑
показанием к асимметричной анизокоррекции.

Таким образом, успешный результат асимметричной 
монофокальной коррекции зависит от правильного ис‑
следования адаптационных возможностей. Ведущий глаз 
должен быть скорригирован на эмметропию. При иссле‑
довании формы сенсорного превалирования при бино‑
кулярном соперничестве двух глаз должен быть выявлен 
альтернирующий тип восприятия [33–37].

К недостаткам асимметричной монофокальной кор‑
рекции относят снижение остроты зрения вдаль на мио‑
пизированном глазу, непереносимость индуцированной 
анизометропии, проблемы в подборе оптимальной силы 
ИОЛ. Данный способ следует рассматривать скорее 
как альтернативный вариант при наличии противопо‑
казаний или отсутствии возможностей к  имплантации 
других видов ИОЛ.
МУЛЬТИФОКАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ

Развитие мультифокальной интраокулярной кор‑
рекции начинается с  80‑х годов прошлого века. 
Мультифокальные линзы обеспечивают возможность не‑
вооруженного ясного зрения вдаль, вблизи и на промежу‑
точном расстоянии [38–41].

Мультифокальные ИОЛ подразделяют на несколько 
групп: дифракционные, рефракционные, рефракцион‑
но‑дифракционные и градиентные.

Дифракционные ИОЛ имеют на оптической поверх‑
ности концентрические кольца, которые предназначены 
для дифракции падающего света, который собирается 
на сетчатке в виде двух и более фокусов. Преимуществом 
таких ИОЛ является низкая чувствительность к децен‑
трации и  отсутствие зависимости от диаметра зрач‑
ка [42, 43].

Рефракционные ИОЛ имеют на передней поверхно‑
сти несколько сферических зон с разным радиусом кри‑
визны. Каждая зона предназначена для определенного 
расстояния. Такие ИОЛ зависимы от диаметра зрачка 
и чувствительны к децентрации [38, 44–46].

Гибридные ИОЛ представляют собой комбинирован‑
ную рефракционно‑дифракционную конструкцию. ИОЛ 
данной группы зрачковозависимы и  высокочувстви‑
тельны к децентрации [47, 48].

Градиентные ИОЛ изготовлены из полимерных мате‑
риалов с  различным показателем преломления. За счет 
этого преломляющая сила таких ИОЛ вариабельна. 
Градиентные ИОЛ зрачковонезависимы [49].

Сложная форма поверхностей вышеперечислен‑
ных мультифокальных ИОЛ предрасполагает к  раз‑
витию у  ряда больных зрительных феноменов  — 
«гало»‑ и «глер»‑эффектов, снижению контрастной 
чувствительности и необходимости к длительной ней‑
роадаптации  [50–52]. В  качестве компромиссного ва‑
рианта в 2014 году были разработаны монофокальные 
ИОЛ, у  которых увеличена глубина резкости (EDOF; 
англ. enhanced depth of focus) [53].

ЛИНЗЫ С РАСШИРЕННОЙ ГЛУБИНОЙ ФОКУСА

Технология EDOF представляет собой новое поко‑
ление ИОЛ в  офтальмологии. К  настоящему времени 
EDOF объединяет несколько видов ИОЛ с различными 
оптическими свойствами, что может приводить к  тер‑
минологической путанице. По мнению ряда авторов, 
«настоящими» EDOF можно назвать ИОЛ с  увеличен‑
ным фокусом, не захватывающим весь диапазон акко‑
модации. Такие ИОЛ обеспечивают более стабильную 
остроту зрения за счет единой фокальной плоскости 
и  вызывают меньшее количество аберраций, но могут 
требовать применения дополнительной очковой кор‑
рекции  [54, 55]. Фактически ряд EDOF ИОЛ являются 
«гибридными», то есть обладают преимуществами муль‑
тифокальных и EDOF ИОЛ. Они охватывают почти весь 
диапазон аккомодации [56, 57].

Сравнительный анализ различных EDOF ИОЛ пока‑
зывает приблизительно одинаковые результаты удовлет‑
воренности результатами операции с небольшими вари‑
ациями относительно качества зрения от ИОЛ разных 
производителей [58, 59].

Исследование, посвященное субъективному воспри‑
ятию качества зрения, показало, что EDOF ИОЛ ассо‑
циируются с  меньшей интенсивностью гало‑эффекта 
и лучшей способностью к вождению автомобиля в ноч‑
ное время в сравнении с мультифокальными ИОЛ. Все 
пациенты с EDOF ИОЛ, включенные в исследование, от‑
мечают, что выбрали бы такую же ИОЛ вновь, несмотря 
на необходимость использования очков [60].

Последней работой на сегодняшний день является 
метаанализ 28 исследований (2465 пациентов), включа‑
ющий все типы ИОЛ. Трифокальные ИОЛ разных иссле‑
дователей показали различные результаты, а EDOF ИОЛ 
продемонстрировали хорошее качество зрения на сред‑
них дистанциях [61].

ПЕРСПЕКТИВЫ

Условно «идеальная ИОЛ» должна быть жидкой в мо‑
мент имплантации, чтобы проходить через минимальный 
разрез, и  становится жесткой в  момент расправления. 
К  настоящему моменту в  качестве линзо образующего 
агента исследуют силикон и гидрогели [62], а как катали‑
затор для затвердевания — различные внешние стимулы: 
катализатор Карстеда с синим светом, ультрафиолет, тем‑
пература, пероксидазы. Тем не менее прогресс в этой об‑
ласти идет постепенно, так как большинство катализато‑
ров могут оказывать разрушительное воздействие на глаз. 
Перспективным направлением является использование 
температурного катализатора: меняя концентрацию ме‑
такрилата, можно достичь затвердевания при температу‑
ре тела [63].

Исследуют возможность изменения диоптрийности 
ИОЛ уже после имплантации. Это является актуаль‑
ной задачей, потому что даже в настоящее время более 
чем у  четверти пациентов наблюдается непопадание 
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в ±0,5 дптр целевой рефракции. Так, одобрена к клиниче‑
скому применению ИОЛ с поглотителями ультрафиоле‑
та, которые при облучении полимеризуются. Не участву‑
ющий в полимеризации макромер при этом смещается 
в области, подвергшиеся воздействию, что может приво‑
дить к изменению рефракции до 2 дптр [64]. В отличие 
от этого метода, который позволяет изменить диоптрий‑
ность ИОЛ лишь единожды, ИОЛ на основе силикон‑ку‑
марина дает возможность необходимое количество раз 
менять рефракцию в  пределах 2,5  дптр. Димеризация 
кумарина с  образованием циклобутана по механиз‑
му кросслинкинга приводит к  ослаблению рефракции, 
а разрыв образованных связей — к ее усилению. Такая 
ИОЛ показала хорошую биосовместимость [65].

Другими перспективными направлениями, которые 
на сегодняшний день менее развиты, являются создание 
аккомодирующей ИОЛ из эластомеров полисилоксан‑
мочевины [66] и изменение рефракционного индекса по‑
лимеров под воздействием излучения фемтосекундного 
лазера [67].

Улучшение биосовместимости ИОЛ предполагает 
уменьшение воспалительного ответа и  предотвраще‑
ние рубцевания задней капсулы хрусталика. Так, впер‑
вые ИОЛ из ПММА с гепариновой поверхностью была 
создана в 1989 году. Хотя такая ИОЛ показала хорошие 
результаты в  виде уменьшения частоты воспаления 
увеального тракта, частота развития помутнения зад‑
ней капсулы осталась прежней. С  целью уменьшения 

воспалительного ответа также разрабатываются ИОЛ 
с рекомбинантным гирудином [68] и 2‑метакрилоилок‑
сиэтил‑фосфорилхолином [69].

Для предупреждения помутнения задней капсулы 
хрусталика с поверхностью линзы совмещают цитоста‑
тические препараты, такие как доксирубицин (в том чис‑
ле в  сочетании с  гепарином), метотрексат, паклитаксел 
и  5‑фторурацил. Необходимы особые технологии со‑
единения молекулы лекарства с поверхностью ИОЛ, так 
как простое замачивание линзы в растворе обеспечива‑
ет очень короткий эффект [70].

Таким образом, продолжается поиск «идеальной» 
ИОЛ как по составу, так и  по оптическим свойствам. 
Предстоит найти компромисс между качеством зрения 
и «мультифокальностью» ИОЛ, разработать способ на‑
дежного соединения молекул лекарственных средств 
с поверхностью ИОЛ, продолжить разработки, направ‑
ленные на еще большее снижение уровня операционной 
травмы в  ходе хирургического вмешательства, увели‑
чить доступность факохирургии в развивающихся стра‑
нах и решить ряд иных задач, позволяющих минимизи‑
ровать слепоту вследствие катаракты.
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Для лечения миопии и миопического астигматизма наиболее часто выполняемой лазерной рефракционной хирургической тех-
никой является лазерный кератомилез in situ (LASIK). В последние годы малоинвазивное извлечение лентикулы (SMILE) стало 
многообещающей альтернативой LASIK, требующей только фемтосекундного лазера для создания интрастромальной лентику-
лы. LASIK и SMILE имеют сопоставимые визуальные результаты с точки зрения безопасности, эффективности и предсказуе-
мости. Установлено, что SMILE приводит к менее тяжелым послеоперационным симптомам в виде синдрома сухого глаза и к 
более быстрому восстановлению чувствительности роговицы, чем LASIK. Однако несколькими авторами была отмечена четкая 
тенденция к недокоррекции при SMILE, которая чаще встречалась у пациентов с предоперационным выраженным астигма-
тизмом. Коррекция астигматизма с помощью фемто-LASIK по сравнению со SMILE характеризуется бо’льшими преимущества-
ми. Причиной этого является циклоторсия, которая не контролируется при использовании платформы VisuMax. Циклоторсия 
является распространенной проблемой при коррекции астигматизма, поскольку циклоторсионная ошибка всего в несколько 
градусов является источником астигматической недокоррекции. Хотя динамическая циклоторсия не должна быть проблемой 
при выполнении SMILE из-за фиксации глаз во время лазерного лечения, статическая циклоторсия должна быть компенсиро-
вана, поскольку правильное выравнивание оси и центрация зрачка являются критическими в плане получения рефракционных 
результатов.
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ABSTRACT

For the treatment of myopia and myopic astigmatism, the most commonly performed laser refractive surgical technique is Laser 
in situ keratomileusis (LASIK). In recent years, minimally invasive lenticule extraction (SMILE) has emerged as a promising alternative 
to LASIK, requiring only a femtosecond laser to create the intrastromal lenticule. LASIK and SMILE have comparable visual outcomes 
in terms of safety, efficacy, and predictability. SMILE has been shown its result in less severe postoperative dry eye symptoms and 
faster corneal sensitivity recovery than LASIK. However, several authors have noted a clear trend toward undercorrection in SMILE, 
which is more pronounced in cases where preoperative astigmatism is greater. Astigmatism correction with femto-LASIK is more 
advantageous than with SMILE. The reason for this is cyclotorsion, which is not controlled when using the VisuMax platform. Cyclo-
torsia is a common problem when correcting astigmatism, as a cyclotorsional error of just a few degrees is a source of astigmatic 
undercorrection. Although dynamic cyclotorsion should not be a problem when performing SMILE due to the fixation of the eyes during 
laser treatment, static cyclotorsion must be compensated for, as proper axis alignment and pupillary centration are critical to achiev-
ing refractive results.
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Для лечения миопии и  миопического астигматизма 
наиболее часто выполняемой лазерной рефракционной 
хирургической техникой является Лазерный кератомилез 
in situ (LASIK). В последние годы малоинвазивное извле‑
чение лентикулы (SMILE) стало многообещающей альтер‑
нативой LASIK, требующей только фемтосекундного ла‑
зера для создания интрастромальной лентикулы. Одним 
из принципиально новых направлений рефракционной 
хирургии является выполнение операций с помощью ла‑
зера VisuMax («CarlZeiss», Германия), с помощью которо‑
го W. Sekundo и M. Blum в 2006 г. выполнили первую опе‑
рацию — FLEx (фемтосекундная экстракция оптической 
линзы — лентикулы). С помощью фемтосекундного лазе‑
ра отсепаровывают верхнюю и нижнюю поверхности лен‑
тикулы, после чего лентикулу извлекают. Удаление лен‑
тикулы через малый роговичный надрез назвали SMILE 
(Small‑Incision Lenticule Extraction). Во всем мире было 
проведено более шести миллионов операций SMILE [1–4].

Многочисленные исследования показали, что SMILE 
обеспечивает приемлемую предсказуемость, эффектив‑
ность, стабильность и безопасность для коррекции уме‑
ренного и сильного миопического астигматизма [5–12]. 
LASIK и  SMILE имеют сопоставимые визуальные ре‑
зультаты с  точки зрения безопасности, эффективности 
и предсказуемости, хотя восстановление остроты зрения 
может быть медленнее в  глазах, подвергнутых LASIK. 
Установлено, что SMILE приводит к менее тяжелым по‑
слеоперационным симптомам, в  частности в  виде син‑
дрома сухого глаза, и к более быстрому восстановлению 

чувствительности роговицы, чем LASIK. Однако не‑
сколькими авторами была отмечена четкая тенден‑
ция к  недокоррекции при SMILE, которая встречалась 
чаще, когда предоперационный астигматизм больше 
выражен  [5–11]. В  соответствии с  этим такие авторы, 
как I.B. Pedersen, A. Ivarsen, предположили, что текущие 
номограммы лечения могут потребовать корректировки 
на 10 % в величине коррекции астигматизма [5, 6].

Извлечение лентикулы является безопасным и  эф‑
фективным методом лечения миопии и  миопического 
астигматизма и, по‑видимому, является хирургическим 
методом, который сочетает в себе преимущества LASIK 
и фоторефракционной кератэктомии (PRK). По сравне‑
нию с PRK острота зрения при SMILE улучшается гораз‑
до быстрее, а  результаты рефракции стабилизируются 
в более короткие сроки, нет риска помутнения роговицы 
в  послеоперационный период, кроме того, при SMILE 
можно корректировать более высокие степени наруше‑
ния рефракции.

Если сравнивать с  LASIK, после выполнения SMILE 
роговица остается биомеханически более прочной 
и  устойчивой к  травмам, восстановление остроты зре‑
ния происходит быстрее.

Платформа VisuMax была одобрена Управлением 
по контролю за продуктами питания и лекарственными 
средствами США (USFDA) 4  октября 2018  года для ле‑
чения с помощью SMILE при миопии до –10,0 D и мио‑
пического астигматизма до –3,00 D, для общего сфери‑
ческого эквивалента (SE) не более 5,0 D. Для сравнения, 
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ряд эксимерных лазеров одобрены USFDA для лечения 
миопии до –8,0 D методом LASIK и миопического астиг‑
матизма до –3,00  D, для сферического эквивалента SE 
не более 5,0 D. Несмотря на то что теоретически SMILE 
является менее инвазивным вмешательством, операция 
имеет свои недостатки по сравнению с  LASIK. Так, су‑
ществующие платформы для LASIK оснащены систе‑
мами компенсации циклоторсионной ошибки  [13, 14], 
что в  настоящее время отсутствует в  фемтосекундной 
лазерной платформе VisuMax [15].

В немногих работах сообщается о результатах лече‑
ния миопического астигматизма с помощью векторного 
анализа, и очень мало данных по‑прежнему относитель‑
но случаев, связанных с высоким цилиндром.

Следует, тем не менее, учитывать, что даже эксимер‑
ные методы рефракционной хирургии роговицы (по‑
верхностная абляция и  лазерный кератомилез in situ) 
продемонстрировали менее эффективную и более слож‑
ную коррекцию астигматизма по сравнению с коррекци‑
ей простых сферических нарушений. При высоких сте‑
пенях астигматизма, по‑видимому, имеется более низкая 
предсказуемость и  стабильность рефракционного ре‑
зультата [16–20].

С другой стороны, астигматизм ≤0,5  D не ухудшает 
остроту зрения, что позволяет предположить, что визу‑
альная польза от коррекции этой величины астигматиз‑
ма ограничена [20], то есть ей можно пренебречь.

В настоящее время SMILE не используется для коррек‑
ции простого и сложного гиперметропического астигма‑
тизма, отсутствуют также убедительные опубликованные 
данные, демонстрирующие эффективность и  безопас‑
ность применения SMILE для коррекции смешанного 
астигматизма [21].

Анализ литературных данных показывает возмож‑
ность вывода, что, безусловно, SMILE обеспечивает 
приемлемую предсказуемость, эффективность, стабиль‑
ность и безопасность для коррекции умеренного и силь‑
ного миопического астигматизма. Лечение миопического 
астигматизма с помощью SMILE кажется предсказуемым 
и эффективным, но с астигматической недокоррекцией 
примерно 11 % и небольшим поворотом оси против ча‑
совой стрелки [5].

Коррекция астигматизма с  помощью фемто‑LASIK 
по сравнению со SMILE характеризуется бóльшими пре‑
имуществами [8–11]. Как уже указывалось выше, причи‑
ной этого является циклоторсия, которая не контролиру‑
ется при использовании платформы VisuMax. Вращение 
глазного яблока вокруг его переднезадней оси называет‑
ся циклоторсией, которая является нормальным физио‑
логическим механизмом, позволяющим поддерживать 
бинокулярное зрение при различных наклонах головы. 
Циклоторсия имеет две формы: статическую и  динами‑
ческую. Статическая циклоторсия возникает при изме‑
нении положения тела человека из вертикального в гори‑
зонтальное. Динамическая циклоторсия характеризуется 

движениями глазного яблока непосредственно во время 
лазерного воздействия. Перед выкраиванием лентику‑
лы в  процессе операции SMILE контактное стекло фем‑
тосекундного лазера плотно удерживает глазное яблоко, 
что обеспечивает его неподвижность, поэтому контроль 
динамической циклоторсии в этом случае не является не‑
обходимым. Между тем во избежание возможных ошибок 
очень важно учитывать наличие именно статической ци‑
клоторсии, поскольку все предоперационные обследова‑
ния пациента выполняются в положении сидя, а сама опе‑
рация — в положении лежа. Известно, что циклоторсия 
сама по себе является динамическим параметром и ино‑
гда может варьировать у одного и того же индивидуума 
в пределах нескольких градусов.

Таким образом, циклоторсия является распростра‑
ненной проблемой при коррекции астигматизма, по‑
скольку циклоторсионная ошибка всего в  несколько 
градусов является источником астигматической недо‑
коррекции [22, 23].

Отсутствие автоматизированного контроля ци‑
клоторсии и  центрации в  VisuMax, что имеется в  по‑
следних платформах эксимерного лазера, приводит 
к рефракционным ошибкам, поскольку центрация и вы‑
равнивание являются субъективными и  более измен‑
чивыми при SMILE и  зависят исключительно от фик‑
сации пациента и  применения хирургом контактного 
стекла для создания вакуума на поверхности глаза [24]. 
Сообщается, что во время эксимерной рефракционной 
хирургии до 38 % глаз поворачиваются более чем на 5° 
при изменении из положения сидя в  положение лежа 
(статическое вращение) и до 68 % глаз поворачиваются 
более чем на 2° из положения сидя до конца лазерного 
лечения  [25]. Таким образом, хотя динамическая ци‑
клоторсия не должна быть проблемой при выполнении 
SMILE из‑за фиксации глаз во время лазерного лечения, 
статическая циклоторсия должна быть компенсирована, 
поскольку правильное выравнивание оси и  центрация 
зрачка являются критическими в плане получения реф‑
ракционных результатов.

В тех случаях, когда циклоторсия составляет бо‑
лее 2° и  не корректируется, коррекция астигматиз‑
ма не позволяет достигнуть желаемых результатов. 
Теоретически разница в  4° приведет к  14 % недокор‑
рекции астигматизма, разница в 6° приведет к 20 % не‑
докоррекции астигматизма, а  разница в  10°  — к  35 % 
недокоррекции [26]. По данным различных исследова‑
ний, средние значения циклоторсии находятся в преде‑
лах 2–4°, однако нередко могут превышать 10°, а иногда 
составлять более 20°.

В исследовании N. Alpins  [25] с использованием век‑
торного анализа было показано, что при ошибке на 5° 
недокоррекция составляет 1,5 %, на 15°  — 13,4 %, а  при 
ошибке на 30° недокоррекция может достигнуть и  во‑
все 50 %. В  связи с  этим контроль циклоторсии крайне 
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необходим в коррекции астигматизма, особенно высокой 
степени, при рефракционной операции SMILE.

Циклоторсия в  положении лежа обычно состав ляет 
5°, и  очень редко можно увидеть циклоторсию около 
10°. Даже циклоторсия в 10° не создаст рефракционно‑
го сюрприза, если у пациента небольшая степень астиг‑
матизма, т.е. у  пациента с  предоперационным астигма‑
тизмом 0,75 D будет остаточный астигматизм 0,25 D, 
что не создаст клинической проблемы. Однако та же 
степень циклоторсии (хотя это и  очень редко) приве‑
дет к остаточному астигматизму приблизительно в 1 D 
у  пациента с  предоперационным астигматизмом 3 D 
(т. е. 33 % от 3 D). Кроме того, сам маневр стыковки 
и  наложения вакуума иногда создает дополнительную 
циклоторсию в  глазу при выполнении SMILE. Итак, 
в  фемтолазерной установке «VisuMax», с  помощью ко‑
торой выполняется операция SMILE, отсутствует авто‑
матическая система регистрации радужной оболочки 
глаза. В  связи с  этим актуальными остаются альтерна‑
тивные способы контроля циклоторсии, которые были 
известны ранее, среди них: цилиндр Джексона, стержень 
Мэддокса, видеокератография, ручная кератометрия, 
трехмерная инфракрасная видеоокулография, ручная 
разметка роговицы, навигационные системы и т.д.

Ganesh и  соавт. сообщили, что при использовании 
SMILE для коррекции миопии почти 20 % глаз показали 
циклоторсию более 5°  [12]. S. Bharti, H.S. Bains указали 
на улучшение коррекции миопии и миопического астиг‑
матизма при воздействии на циклоторсию  [13]. Авторы 
продемонстрировали при наличии астигматизма лучшие 
результаты после SMILE с  ручной компенсацией стати‑
ческой циклоторсии, проведенной с  помощью черниль‑
ных меток. Эта методика может приводить к  ошибкам, 
в частности, при размещении меток на лимбе и на пара‑
центральной зоне роговице, при регулировке головы па‑
циента, находящейся под VisuMax, для соответствия го‑
ризонтальной сетке окуляра и при вращении контактного 
стекла для окончательной регулировки оси. Более того, 
чернильные отметки на роговице не всегда легко увидеть 
после применения вакуума, если у пациента темный цвет 
радужной оболочки. Кроме того, следует осторожно и по‑
степенно вращать контактное стекло, чтобы избежать не‑
желательной потери вакуума. Однако, как обсуждалось 
ранее, статическая компенсация циклоторсии является 
ключевым элементом в  коррекции астигматизма, а  ме‑
тодика меток хотя и  не идеальна, должна быть принята 
для любой коррекции астигматизма более 0,75 D, пока 
для VisuMax не будет доступна надлежащая регистрация 
радужной оболочки/лимба для автоматизированного 
контроля циклоторсии и центрации зрачка.

Таким образом, одним из наиболее распространен‑
ных способов контроля циклоторсии при коррекции 
миопии в  сочетании с  астигматизмом методом SMILE 
является метод меток, при котором сначала выполня‑
ют разметку горизонтального меридиана роговицы 

с помощью красителя в положении «сидя» тела пациента, 
а коррекцию циклоторсии проводят на этапе «предокин‑
га» в  положении «лежа» путем вращения контактного 
стекла фемтолазерной установки «VisuMax» до сопо‑
ставления меток роговицы [12]. Однако нестабильность 
вакуума в  процессе вращения контактного стекла зна‑
чительно повышает риск сброса вакуума и  остановки 
лазерного этапа. Кроме того, нанесенные с  помощью 
красителя метки размываются в  процессе вращения, 
что снижает точность, также при вращении возможно 
смещение, деформация эпителия (особенно при дистро‑
фиях базальной мембраны), что снижает качество по‑
верхностей, формируемых фемтолазером, а  это в итоге 
ведет к усложнению сепаровки лентикулы и увеличению 
сроков восстановления зрения.

При другом варианте контроля циклоторсии при вы‑
полнении технологии SMILE разметку роговицы прово‑
дят стандартно с использованием маркеров по горизон‑
тальному лучу света щелевой лампы. Затем с помощью 
изогнутого пинцета, который позволяет надежно стаби‑
лизировать глазное яблоко у лимба и выполнять его по‑
вороты, до начала «докинга» фиксируют глазное яблоко 
и  проводят корректировку его положения путем рота‑
ции (без изменения положения головы) до совмещения 
меток горизонтальной разметки с «прицелом», то есть 
вращением и  смещением глазного яблока добиваются 
полного совмещения. В  этом случае сохраняется пра‑
вильное положение головы и  глаз не вращается. После 
этого начинают докинг (набор вакуума) и  продолжа‑
ют удержание глазного яблока весь период работы ла‑
зера  [27]. Однако при этом сохраняется относительное 
повышение риска сброса вакуума из‑за складки конъ‑
юнктивы при ее гипертрофии, что нередко сопутствует 
длительному ношению контактных линз.

Таким образом, вопрос, связанный с коррекцией ци‑
клоторсии при проведении операции смайл на платфор‑
ме VisuMax, остается актуальным при коррекции мио‑
пии и миопического астигматизма.

Мы в своем исследовании поставили задачу повыше‑
ния точности контроля циклоторсии с соответствующим 
получением высоких зрительных функций при коррек‑
ции миопии в сочетании с астигматизмом. Для этого был 
предложен способ маркировки горизонтального мериди‑
ана в вертикальном положении пациента лазерными мет‑
ками, нанесенными с  помощью импульсного излучения 
ИАГ‑лазера с малой величиной плотности мощности.

Преимуществом лазерных меток является то, что 
они четко визуализируются под микроскопом, не стира‑
ются и не размазываются, в отличие от красителя, в про‑
цессе манипуляций по коррекции миопии в  сочетании 
с  астигматизмом методом SMILE Pro. При этом размет‑
ка наносится без прикосновения к  глазной поверхно‑
сти, что повышает ее точность. Эти метки исчезают бес‑
следно через несколько часов после нанесения. Способ 
был апробирован у 230 пациентов. Результаты показали 
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безопасность способа, его комфортность для пациента 
и хирурга, высокую точность компенсации циклоторсии 
и, как следствие, высокие зрительные функции у пациен‑
тов в послеоперационном периоде1.

Таким образом, операция SMILE представляет со‑
бой безопасную альтернативу операции LASIK в  ее 
1 Заявка на выдачу патента на изобретение RU 2025100331, приоритет от 13.01.25.

нынешнем виде. С  улучшением фемтосекундных ла‑
зерных платформ использование лазерного извлечения 
лентикулы станет широко распространенным в ближай‑
шем будущем.
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Цель исследования: сравнение точности десяти формул расчета интраокулярных линз (ИОЛ). Пациенты и методы. Иссле-
дуемую группу составили 784 пациента (784 глаза), которым была выполнена факоэмульсификация (ФЭ) с имплантацией 
ИОЛ. Биометрия выполнялась на аппаратах IOL-Master 500 и 700 (Carl Zeiss, Германия). Спустя месяц после ФЭ оценивали 
сфероэквивалент полученной рефракции на аппарате Topcon-8800 (Япония). В качестве критериев точности формул расчета 
ИОЛ использовались: средняя ошибка расчета (СОР) (разница между полученным через месяц после ФЭ сфероэквивалентом 
и ожидаемой рефракцией), а также значение средней ошибки расчета по модулю (МСОР), в качестве комплексного параметра 
оценки применен коэффициент эффективности формулы (КЭФ). Результаты. В порядке убывания КЭФ формулы были ранжи-
рованы следующим образом: Kane (10,20), Hill RBF (10,00), Barrett (9,62), Holladay I (9,52), Hoffer QST (9,26), Ladas Super 
Formula (9,17), EVO (9,09), Hoffer Q (8,40), SRK/T (8,13), Pearl DGS (8,00). Наименьшие значения МСОР показали формулы 
Kane (0,33 ± 0,25), Hill RBF (0,33 ± 0,24) и Barrett (0,34 ± 0,25), а наибольшие — SRK/T (0,36 ± 0,27), Hoffer Q (0,36 ± 0,25) 
и Pearl DGS (0,39 ± 0,37). Заключение. Все формулы продемонстрировали сопоставимые результаты, но наибольшей точно-
стью обладают калькуляторы Kane, Hill RBF, Barrett, однако другие формулы (SRK/T, Holladay I, Hoffer Q, Ladas Super Formula, 
EVO, Hoffer QST, Pearl DGS) демонстрируют сопоставимые с вышеперечисленными калькуляторами результаты.

Ключевые слова: факоэмульсификация, интраокулярная линза, расчет ИОЛ, биометрия, формула расчета ИОЛ, искус-
ственный интеллект, регрессионный анализ
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ABSTRACT

Purpose: to access accuracy of 10 intraocular lens (IOL) calculation formulas. Patients and methods. 784 patients (784 eyes) 
formed study group. Every patient underwent phacoemulsification (PE) with IOL implantation. Biometry for IOL calculation was per-
formed on IOL-Master 500 and 700 (Carl Zeiss, Germany). 1 month after PE spherical equivalent of refraction (Topcon-8800, Japan) 
was assessed. To compare refractive results of formulas, mean calculation error (ME), mean absolute calculation error (MAE) and 
formula performance index (FPI) were assessed. Results. The following formulas are presented in descending order of the FPI: Kane 
(10.20), Hill RBF (10.00), Barrett (9.62), Holladay I (9.52), Hoffer QST (9.26), Ladas Super Formula (9.17), EVO (9.09), Hoffer Q 
(8.40), SRK/T (8.13), Pearl DGS (8.00). The lowest MAE shows Kane formula (0.33 ± 0.25), Hill RBF (0.33 ± 0.24) and Barrett 
(0.34 ± 0.25). The greatest MAE — SRK/T (0.36 ± 0.27), Hoffer Q (0.36 ± 0.25) and Pearl DGS (0.39 ± 0.37). Conclusion. The 
highest accuracy was demonstrated by Kane, Hill RBF and Barrett formulas, however, other formulas (SRK/T, Holladay I, Hoffer Q, 
Ladas Super Formula, EVO, Hoffer QST, Pearl DGS) demonstrate comparable results with the above.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день разработаны десятки формул 
расчета оптической силы интраокулярных линз (ИОЛ), 
однако стабильное и предсказуемое достижение запла-
нированной рефракции остается основной проблемой 
катарактальной хирургии [1, 2]. Так, на практике «иде-
альное» попадание (в интервале ±0,25 дптр) достигает-
ся всего в 40 –50 % случаев [3], что особенно критично 
при расчете мультифокальных ИОЛ, а также линз с уве-
личенной глубиной фокуса [4, 5].

Целью данного исследования явилось сравнение точ-
ности 10 формул расчета ИОЛ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данная работа выполнена на базе центра офтальмо‑
логии СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная больни‑
ца № 2».

В исследуемую группу вошли 784 пациента (280 муж‑
чин и 504 женщины), средний возраст 74,33 ± 8,72 года, 
которым с использованием аппарата Alcon CENTURION® 
System через роговичный разрез 2,2 мм была выполнена 
неосложненная факоэмульсификация (ФЭ) с импланта‑
цией ИОЛ в капсулярный мешок.

Профилактика инфекции и  чрезмерной воспа‑
лительной реакции включала в  себя двукратную (за 
60  и  30  минут до начала вмешательства) инстилляцию 
фиксированной комбинации левофлоксацина 5  мг/мл 
и  кеторолака 5  мг/мл («Сигницеф® плюс», «Сентисс»), 
трехминутную обработку периокулярной области 

и глазной поверхности 5 % раствором повидон‑йода, оп‑
циональное завершение ФЭ субконъюнктивальной инъ‑
екцией 0,05 г цефазолина и 2 мг дексаметазона с последу‑
ющими четырехкратными инстилляциями «Сигницеф® 
плюс» на протяжении пяти суток и 0,1 % раствора фтор‑
метолона («Флоас моно») в течение двух недель.

Всем пациентам до операции для расчета ИОЛ вы‑
полняли оптическую биометрию с помощью аппаратов 
IOL‑Master 500 и 700 (Carl Zeiss, Германия). Спустя месяц 
после ФЭ оценивали сфероэквивалент полученной реф‑
ракции на аппарате Topcon‑8800 (Япония) [1].

В качестве критериев точности формул расчета ИОЛ 
использовались следующие параметры: средняя ошибка 
расчета (СОР) (разница между полученным через один 
месяц после ФЭ сфероэквивалентом и ожидаемой реф‑
ракцией)  — критерий, показывающий адекватность 
оптимизации а‑константы ИОЛ (должен быть све‑
ден к  0  [6]), а  также значение средней ошибки расчета 
по модулю (МСОР)  — количественный показатель от‑
клонения от запланированной рефракции (чем выше 
его значение, тем менее точной является формула). 
Оценивалась зависимость ошибки от биометрических 
параметров глаза (аксиальная длина, средняя преломля‑
ющая сила роговицы, глубина передней камеры, а  так‑
же пол пациента) — скорректированный коэффициент 
детерминации (R2) линейной регрессии. Чем больше 
значение R2, тем чаще встречаются ошибки, связанные 
с  непропорциональным строением глаза. Для сравне‑
ния калькуляторов оценивали также частоту попадания 
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в  целевую рефракцию в  интервалах ±0,25, ±0,50, ±0,75, 
±1,00 и >1,00 дптр. В качестве комплексного параметра 
оценки использовался разработанный нами коэффици‑
ент эффективности формулы расчета ИОЛ:

 
,

где МСОР — модуль средней ошибки расчета ИОЛ (раз‑
ница между полученной через один месяц после ФЭ 
и расчетной рефракцией по модулю), дптр;

СО  — стандартное отклонение ошибки расчета 
без учета знака, дптр;

ОР > 0,50 дптр — доля случаев ошибки расчета, пре‑
вышающей 0,50 дптр;

R2  — скорректированный коэффициент детермина‑
ции линейной регрессии, где зависимой переменной яв‑
ляется ошибка расчета ИОЛ, а факторами, влияющими 
на нее (ковариатами), — аксиальная длина глаза, среднее 
значение кератометрии, глубина передней камеры и пол 
пациента.

Более высокие значения КЭФ свидетельствуют 
о бóльшей точности формулы расчета ИОЛ и наоборот.

В таблице 1  представлены использованные в  ходе 
исследования модели ИОЛ с  их оптимизированными 
по методике K. Hoffer а‑константами [7]. Оптимизация 
а‑констант производилась для сведения средней ошибки 
расчета ИОЛ к  нулю, что необходимо для корректного 
сравнения формул.

В исследовании сравнивали 10 различных формул рас‑
чета ИОЛ: SRK/T, Holladay I, Hoffer Q, Kane, Barrett Universal 
II (Barrett), Hill RBF (версия 3.0), Ladas Super Formula (LSF), 
EVO formula (версия 2.0), Hoffer QST, Pearl DGS.

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА

Статистическая обработка производилась в  про‑
грамме Jamovi (The jamovi project (2021), jamovi (Ver‑
sion  2.2.5.0)  [Computer Software]). Данные представлены 
в  виде среднего значения (M) и  медианы (Me), а  так‑
же стандартного отклонения (SD). Некоторые данные 
представлены в  виде диапазона значений  [минимум; 
максимум]. Критерий Шапиро  — Уилка использовался 
для определения нормальности распределения выбо‑
рок. Непараметрический критерий Краскела  — Уоллиса 
применялся для сравнения средних значений в  группах. 
При анализе линейной регрессии использовался скоррек‑
тированный коэффициент детерминации R2. Различия 
при p≤ 0,05 расценивались как статистически значимые. 
Использованы методы описательной статистики  — от‑
ношение части к целому (проценты) при описании часто‑
ты попадания в рефракцию цели в заданных диапазонах 
для различных формул расчета ИОЛ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

ФЭ и ранний (первый месяц) послеоперационный пери‑
од прошли без осложнений, что подтверждает адекватный 
решаемым задачам антибактериальный, противовоспали‑

тельный и обезболивающий эффекты использовавшегося 
алгоритма фармакологического сопровождения без риска 
стероидной гипертензии и возникновения/усугубления за‑
болеваний глазной поверхности.

В таблице 2 приведены средние значения биометри‑
ческих параметров и оптической силы ИОЛ в исследуе‑
мой группе.

Обращает на себя внимание наличие различных вари‑
антов строения глаза (короткий, средний, длинный, с кру‑
той и  плоской роговицей, мелкой и  глубокой передней 
камерой), в том числе выбивающиеся из среднестатисти‑
ческих значений, что, в  свою очередь, может приводить 
к появлению ошибок расчета искусственного хрусталика.

В таблице 3 приведены показатели средней ошибки рас‑
чета ИОЛ и ее значения по модулю, а также показатель ко‑
эффициента детерминации (R2) для всех формул расчета.

На рисунке 1 показана частота попадания в рефрак‑
цию цели в диапазонах ±0,25, ±0,50, ±0,75, ±1,00 и свыше 
1,00 дптр в исследуемой группе в виде гистограмм с на‑
коплением для всех формул.

В таблице 4  представлены значения коэффициента 
эффективности формул в исследуемой группе.

Таблица 1. Использованные в ходе исследования модели ИОЛ 
с их оптимизированными а-константами

Table 1. IOL models used in the study with their optimized a-constants

Модель ИОЛ, производитель
IOL, manufacturer

a-константа, заявленная 
производителем

a-constant declared  
by the manufacturer

a-константа 
оптимизированная

Optimized a-constant
n

AcrySof SA60AT, Alcon, США (USA) 118,70 118,74 226

MIOL-SOFT-2-13, Reper НН, Россия 
(Russia) [1] 118,40 118,83 195

Acryfold: Centry fold 601, Appasamy 
Associates, Индия (India) 118,70 118,46 180

Akreos Adapt AO, Bausch + Lomb, 
США (USA) 118,40 118,46 143

AcrySof SN6AT, Alcon, США (USA) 119,20 119,20 16

ZCB00 Tecnis, Johnson and Johnson 
Vision, США (USA) 119,30 119,40 13

Clareon CNA0T0, Alcon, США (USA) 119,10 119,33 11

Таблица 2. Средние значения биометрических параметров и силы 
имплантированной ИОЛ в исследуемой группе

Table 2. Mean biometric values and IOL power in study group

Параметр
Parameter

M ± SD
(Me)

[диапазон]

Преломляющая сила роговицы, дптр
Mean keratometry, D

44,15 ± 1,54
(44,18)

[39,36; 49,38]

Аксиальная длина, мм
Axial length, mm

23,67 ± 1,37
(23,45)

[19,89; 30,77]

Глубина передней камеры, мм
Anterior chamber depth, mm

2,97 ± 0,41
(2,97)

[1,93; 4,28]

Оптическая сила ИОЛ, дптр
IOL power, D

21,00 ± 3,23
(21,50)

[2,00; 31,00]
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Сравнение точности десяти различных формул расчета интраокулярных линз

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка точности формул расчета ИОЛ является 
непростой задачей из‑за отсутствия механизма (ин‑
струмента) их сравнения. С  появлением в  80‑х годах 
XX века теоретических формул третьего поколения 
(Holladay  [8], SRK/T  [9], Hoffer Q  [10]) частота по‑
падания в  рефракцию цели в  пределах ±1,00  дптр су‑
щественно повысилась с  58–66 % (для теоретических 
формул I поколения и регрессионных формул) до 90 % 
и  более  [8]. Этот факт был обусловлен внедрением 
в  созданные формулы параметра эффективного по‑
ложения линзы (ЭПЛ)  [8] как переменной, влияющей 
на расчет ИОЛ. К  сожалению, за последние 20–30  лет 
подобного революционного прорыва в  точности рас‑
чета рефракции искусственного хрусталика не произо‑
шло [3] (рис. 1) даже несмотря на активное внедрение 

Таблица 3. Значения средней ошибки расчета ИОЛ и модуля средней ошибки расчета ИОЛ и значение коэффициента детерминации 
для формул

Table 3. Mean and absolute IOL calculation error and linear regression determination coefficient for formulas

Параметр
Parameter

Формулы расчета
IOL calculation formula ANOVA

p
SRK/T Holladay I Hoffer Q Kane Barrett Hill RBF LSF EVO Hoffer QST Pearl DGS

Средняя ошибка 
расчета, дптр
Mean IOL calculation 
error, D

0,00 ± 0,45 0,05 ± 0,42 0,02 ± 0,43 0,02 ± 0,41 0,01 ± 0,42 0,00 ± 0,41 0,02 ± 0,43 0,04 ± 0,43 0,08 ± 0,42 0,17 ± 0,49 <0,001

Модуль средней 
ошибки расчета, дптр
Absolute IOL calculation 
error, D

0,36 ± 0,27 0,35 ± 0,24 0,36 ± 0,25 0,33 ± 0,25 0,34 ± 0,25 0,33 ± 0,24 0,35 ± 0,26 0,34 ± 0,27 0,34 ± 0,25 0,39 ± 0,37 0,037

Скорректированный 
коэффициент 
детерминации R2

Adjusted linear 
regression coefficient R2

0,17 0,02 0,12 0,02 0,04 0,02 0,04 0,06 0,06 0,07 неприменимо
inapplicable

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

Fig. 1. Stacked histograms comparing the percentage of cases within ±0.25, ±0.50, ±0.75, 
±1.00 and over 1.00 D in study groups

Таблица 4. Значения коэффициента эф-
фективности формул в исследуемой группе

Table 4. The formulas performance index in 
study group

Формула 
расчета ИОЛ 

IOL calculation 
formula

Коэффициент  
эффективности формулы 

Formula Performance Index

Kane 10,20

Hill RBF 10,00

Barrett 9,62

Holladay I 9,52

Hoffer QST 9,26

LSF 9,17

EVO 9,09

Hoffer Q 8,40

SRK/T 8,13

Pearl DGS 8,00

искусственного интеллекта [11] и регрессионного ана‑
лиза  [12] в качестве инструментов, призванных повы‑
сить рефракционные результаты.

Использование параметра МСОР для формул тре‑
тьего и последующих поколений дает очень расплыв‑
чатое представление об их точности, так как значения 
МСОР для всех исследуемых калькуляторов оказались 
очень близки (табл. 3). Ряд авторов  [13, 14] указыва‑
ют на большую практическую значимость параметра 
медианной средней ошибки расчета, однако и  она 
не способна дать реальное представление о точности 
формулы из‑за отсутствия, как правило, статистиче‑
ски значимых различий.

Использование методики, оценивающей попадание 
в рефракцию цели в различных диапазонах (±0,25, ±0,50, 
±0,75, ±1,00 и >1,00 дптр) дает наглядное представление 
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о точности формул (рис. 1). Тем не менее при этом спо‑
собе невозможно оценить статистическую значимость 
полученных различий.

В литературе описано применение параметра «ин‑
декс эффективности формулы» (Formula performance 
index)  [7], использование которого представляет опре‑
деленные сложности из‑за его доступности только 
для членов Европейского общества катарактальных 
и рефракционных хирургов (ESCRS). Поэтому нами был 
предложен альтернативный метод, предполагающий 
расчет коэффициента эффективности формулы, опи‑
санный в разделе «Материалы и методы».

Наилучший результат в  нашем исследовании пока‑
зала формула Kane  — калькулятор, в  основе которого 
лежит математическое уравнение, оптимизированное 
с  помощью статистических (регрессионных) методик 
и искусственного интеллекта [15]. О высокой эффектив‑
ности данной формулы свидетельствуют многочислен‑
ные публикации [3, 16]. Схожие рефракционные исходы 
продемонстрировала формула Hill RBF (версия  3.0)  — 
оба калькулятора показали наименьшие значения 
МСОР и  стандартного отклонения СОР. Калькулятор 
Hill RBF не является математической формулой, а пред‑
ставляет собой алгоритм, обученный искусственным ин‑
теллектом (нейросетью radial basis function) на большом 
массиве данных (свыше 12 000 рефракционных исходов 
ФЭ для версии 2.0 [17]). Тройку лидеров замыкает фор‑
мула Barrett Universal II, которая является математиче‑
ским уравнением, оптимизированным с помощью стати‑
стических методик [18, 19]. О высоких рефракционных 
результатах вышеперечисленных формул, в  том числе 
и в осложненных ситуациях (короткая аксиальная длина 
глаза, плотный хрусталик, наличие слабости связочного 
аппарата), нами было ранее сообщено в  соответствую‑
щих публикациях [2, 20, 21].

Формула Holladay I, разработанная в  1988  г., пока‑
зала весьма неплохой результат по сравнению с  тремя 
упомянутыми калькуляторами (табл. 4). В  литературе 
достаточно часто можно найти свидетельства о  сопо‑
ставимой эффективности формул третьего поколения 
(Holladay I, SRK/T, Hoffer Q) с современными калькуля‑

торами, например при расчете ИОЛ в «коротких» [22, 23] 
или «длинных» [24] глазах.

Наихудший результат продемонстрировала формула 
Pearl DGS, что, вероятно, связано с неправильной мето‑
дологией работы с  этим калькулятором. СОР для Pearl 
DGS cоставила 0,17  ±  0,49, что значимо отличается 
от других формул (табл. 3). Данный факт свидетельству‑
ет о необходимости отдельной оптимизации а‑констант 
ИОЛ для этого калькулятора. Тем не менее ряд зарубеж‑
ных публикаций свидетельствует о сопоставимых реф‑
ракционных результатах формулы Pearl DGS с  Barrett 
Universal II, Hoffer QST, Kane, Hill RBF [25, 26]. В основе 
данной формулы лежит машинное обучение и  регрес‑
сионные поправки (PEARL = ARtificial Intelligence and 
Linear algorithms) [26, 27], что, к сожалению, не позволя‑
ет существенным образом улучшить ее эффективность 
по сравнению с формулами третьего поколения (рис. 1).
ВЫВОДЫ

Таким образом, приходится признать, что последние 
три десятилетия не ознаменовались революционным 
повышением точности расчета ИОЛ. Использование, 
наряду с  традиционными регрессионными методи‑
ками  [28], относительно «нового» машинного обу‑
чения  [11] не позволяет достигать рефракции цели 
в пределах ±0,50 дптр более чем в 80 % случаев (по ре‑
зультатам этого исследования) и данным других авто‑
ров [3]. Этот факт не добавляет уверенности хирургам 
при расчете ИОЛ, а также может приводить к неудов‑
летворенности пациентов при появлении рефракцион‑
ных «сюрпризов».

Очевидно, необходим новый алгоритм расчета ИОЛ, 
исключающий использование а‑константы (или ей по‑
добной переменной) как среднестатистического значения 
предполагаемого ЭПЛ и опирающийся на использование 
рефракционного индекса материала искусственного хру‑
сталика и его других физических характеристик.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):35–40

Цель: изучить эффективность экстрасклерального пломбирования при рецидивах отслойки сетчатки после выполненной ра-
нее эндовитреальной операции у пациентов с далеко зашедшей стадией пролиферативной диабетической ретинопатии (ПДР). 
Пациенты и методы. Проанализированы результаты лечения 30 пациентов с рецидивом отслойки сетчатки после выполнен-
ного ранее эндовитреального вмешательства. В зависимости от исходной локализации фиброваскулярной ткани и тракцион-
ной отслойки сетчатки пациенты были разделены на 2 группы по 15 человек: 1-я группа — локализация отслойки в нижних 
квадрантах, 2-я группа — в верхних квадрантах. В группе 1 средний возраст составил 44,2 ± 1,8 года, по гендерному признаку 
распределение было следующим: 10 женщин и 5 мужчин; в соответствии с типом сахарного диабета: СД 1-го типа — 86,6 %, 
СД 2-го типа — 13,3 %. В группе 2 средний возраст составил 65,8 ± 1,2 года, мужчин было 6, женщин — 9, СД 1-го типа — 
20 % случаев, СД 2-го типа — 80 % случаев. Период наблюдения составил от 14 до 18 месяцев. Все пациенты после выявле-
ния рецидива отслойки сетчатки получали лечение с использованием пломбирования в срок до 3 недель от момента рецидива 
с применением местной анестезии и внутривенной седации. Во всех случаях использована пломба из мелкопористого силикона 
диаметром 5 мм необходимой длины. Нормализация внутриглазного давления выполнялась путем дозированного дренирования 
силиконового масла из витреальной полости. Результаты. Во всех случаях после пломбирования отмечено полное прилегание 
сетчатки. Через 6 месяцев после пломбирования силиконовое масло удалено из витреальной полости. При сроке наблюде-
ния в 3 месяца после удаления силиконового масла в 2 случаях выявлен рецидив отслойки сетчатки в группе 1. Отдаленные 
функциональные результаты в обеих группах в срок от 14 до 18 месяцев после завершения лечения продемонстрировали 
достоверное повышение МКОЗ. Заключение. Полученные результаты свидетельствуют, что предлагаемая нами методика хи-
рургического лечения рецидивов отслойки сетчатки после ранее выполненной эндовитреальной операции у пациентов с далеко 
зашедшей стадией ПДР обеспечивает хороший уровень безопасности и клинической эффективности, что подтверждается вы-
сокой вероятностью прилегания сетчатки (выше 93 %), низкой частотой рецидивирования, а также положительной динамикой 
МКОЗ при завершении лечения.

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия, витрэктомия, рецидив отслойки сетчатки, склеральное 
пломбирование
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Scleral Buckling for Retinal Detachment Recurrence 
after Previously Performed Vitreoretinal Surgery in Patients 
with Advanced Stage of Proliferative Diabetic Retinopathy

A.S. Golovin

Leningrad Regional Clinical Hospital 
Lunacharskogo ave., 45, bld. 2, St. Petersburg, 194291, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose: to study the effectiveness of scleral buckling in recurrent retinal detachment after previously performed vitreoretinal surgery 
in patients with advanced stage PDR. Patients and methods. The results of treatment of 30 patients with recurrent retinal detach-
ment after previously performed vitreoretinal surgery were analyzed. Depending on the initial localization of fibrovascular tissue and 
tractional retinal detachment, patients were divided into 2 groups of 15 cases each: group 1 — localization in the lower quadrants, 
group 2 — localization in the upper quadrants. In group 1, the average age was 44.2 ± 1.8 years, the gender distribution was as fol-
lows: 10 women and 5 men, according to the type of diabetes mellitus: type 1 diabetes — 86.6 %, type 2 diabetes — 13,3 %. 
In group 2, the average age was 65.8 ± 1.2 years, there were 6 men, 9 women, type 1 diabetes — 20 % of cases, type 2 diabe-
tes — 80 % of cases. The observation period ranged from 14 months to 18 months. After detection of recurrent retinal detachment, 
all patients were treated with buckling within 3 weeks from the moment of relapse using local anesthesia and intravenous sedation. 
In all cases, a buckle made of fine-pored silicone with a diameter of 5 mm of the required length was used. Normalization of intraocular 
pressure was performed by dosed drainage of silicone oil into the vitreal chamber. Results. In all cases after scleral buckling retina 
is attach. 6 months after the buckling, silicone oil was removed from the vitreous cavity. With a follow-up period of 3 months after 
removal of silicone oil, a recurrence of retinal detachment was detected in 2 cases in group 1. Long-term functional results in both 
groups from 14 to 18 months after completion of treatment demonstrated a significant increase in BCVA. Conclusion. The results 
obtained indicate that proposed method of surgical treatment for recurrent retinal detachment after previously performed vitreoretinal 
surgery in patients with advanced stage PDR, provides a high level of safety and clinical effectiveness, which is confirmed by the high 
probability of retinal reattachment (above 93 %), low recurrence rate of retinal detachment, as well as positive dynamics of BCVA 
at the end of treatment.

Keywords: proliferative diabetic retinopathy, vitrectomy, recurrent retinal detachment, scleral buckling
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее десятилетие на фоне значительного 
прогресса в  вопросах лечения осложнений сахарного 
диабета (СД) отмечена тенденция к  увеличению про‑
должительности жизни этой категории пациентов, 
что, соответственно, повышает вероятность возникно‑
вения тяжелых форм пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ПДР), являющейся одной из основных 
причин слепоты и слабовидения в трудоспособном воз‑
расте  [1, 2]. На сегодняшний день общепризнанным 
и патогенетически обоснованным методом лечения ПДР 
является витреоретинальное вмешательство, позволяю‑
щее в  большинстве случаев стабилизировать пролифе‑
ративный процесс  [3–7]. Несмотря на непрерывное со‑
вершенствование технологий хирургического лечения 
далеко зашедших стадий ПДР [8–10], результаты хирур‑
гического лечения не всегда соответствуют прогнозам. 
Причины неудач связаны с тяжестью пролиферативно‑
го процесса при ПДР, наличием длительно существую‑
щей тракционной отслойки сетчатки, тяжелым сома‑
тическим статусом пациентов, а  также с  отсутствием 

единого взгляда на механизмы развития данного состоя‑
ния [11, 12]. Рассматривая классификационные признаки 
диабетической ретинопатии, следует в  первую очередь 
отметить достаточно большой объем классификаций, 
существующих в  настоящее время. Однако их анализ 
демонстрирует отсутствие градации ПДР в зависимости 
от локализации очага фиброваскулярной пролиферации 
(ФВП) на глазном дне, наиболее часто встречающейся 
в области диска зрительного нерва, макулярной области 
и сосудистых аркад. Расположение ФВП как атипичное 
за пределами сосудистых аркад и  в периферических 
отделах по данным литературы и  собственным наблю‑
дениям встречается в 5–7 % случаев  [13]. При этом пе‑
риферически расположенная тракционная отслойка 
сетчатки (ТОС) значительно осложняет хирургические 
манипуляции с  очагами ФВП из‑за ограниченной ви‑
зуализации и  отсутствия отслойки задней гиалоидной 
мембраны  [14]. В  связи с  этим в  большинстве описан‑
ных случаев хирург вынужден прибегать к  выполне‑
нию ретинэктомии или ретинотомии, что значительно 
повышает вероятность развития и  прогрессирования 
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пролиферативной витреоретинопатии (ПВР) и рециди‑
вирующей отслойки сетчатки.

Цель: изучить эффективность экстрасклерального 
пломбирования при рецидивах отслойки сетчатки после 
выполненной ранее эндовитреальной операции у паци‑
ентов с далеко зашедшей стадией ПДР.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты лечения 30  пациен‑
тов (30  глаз) с  рецидивом отслойки сетчатки после вы‑
полненного ранее эндовитреального вмешательства. 
Критериями включения в  исследование являлись: нали‑
чие рецидива отслойки сетчатки после перенесенного ра‑
нее витреоретинального вмешательства с ретинэктомией 
и тампонадой стекловидной камеры легким силиконовым 
маслом по поводу далеко зашедшей стадии ПДР с атипич‑
ным (периферическим) расположением очагов фибро‑
васкулярной пролиферации и  тракционной отслойкой 
сетчатки. В зависимости от исходной (при первичном эн‑
довитреальном вмешательстве) локализации ФВП и ТОС 
пациенты были разделены на 2 группы: 1‑я группа (15 па‑
циентов) — локализация фиброваскулярной пролифера‑

ции и ТОС в нижних квадрантах глазного дна (рис. 1А), 
2‑я группа (15 случаев) — локализация пролиферативно‑
го процесса и ТОС в верхних квадрантах (рис. 1Б).

В группе 1 средний возраст составил 44,2 ± 1,8 года, 
по гендерному признаку распределение было следую‑
щим: 10 женщин (66,6 %) и 5 мужчин (33,3 %), в соответ‑
ствии с типом сахарного диабета: СД 1‑го типа — 86,6 %, 
СД 2‑го типа — 13,3 %. В группе 2 средний возраст со‑
ставил 65,8 ± 1,2 года, мужчин было 6 (40 %), женщин — 
9  (60 %), распределение по типу сахарного диабета: СД 
1‑го  типа  — 20 %, СД 2‑го  типа  — 80 % (табл. 1). Все 
пациенты, страдающие СД 1 (16 случаев), получали ин‑
сулинотерапию по индивидуальной схеме, из 14  паци‑
ентов с СД 2 в 10 случаях (71 %) компенсация гликемии 
осуществлялась сочетанием инсулинотерапии и приема 
пероральных сахароснижающих средств, что указывало 
на декомпенсацию СД 2‑го типа.

Период наблюдения составил от 14  до 18  месяцев. 
Показатели максимально корригированной остроты 
зрения (МКОЗ) при выявлении рецидива отслойки сет‑
чатки были достоверно выше у  пациентов группы 2, 
что демонстрирует тяжесть пролиферативного процесса 

Рис. 1. Примеры локализации фиброваскулярного процесса: А — атипичное (периферическое) расположение фиброваскулярной про-
лиферации и тракционной отслойки сетчатки по данным В–сканирования у пациента с сахарным диабетом 1-го типа; Б — фундус– 
изображение у пациента с сахарным диабетом 1-го типа и атипичной локализаций пролиферативного процесса и тракционной отслой-
кой сетчатки в верхних квадрантах

Fig. 1. Examples of localization of fibrovascular process: A — atypical (peripheral) location of fibrovascular proliferation and tractional retinal 
detachment according to B-scan data in a patient with type 1 diabetes mellitus; Б — fundus image in a patient with type 1 diabetes mellitus 
and atypical localization of the proliferative process and tractional retinal detachment in the upper quadrants

Таблица 1. Распределение пациентов обеих групп по полу, возрасту и типу сахарного диабета

Table 1. Distribution of patients in both groups by gender, age, and type of diabetes mellitus

Группа
Group

Количество
Amount

Возраст, лет
Age, years

Пол
Gender, n (%)

Тип сахарного диабета
Type of diabetes mellitus, n (%)

муж.
male

жен.
female

СД 1-го типа
T1DM

СД 2-го типа
T2DM

Группа 1
Group 1 15 44,0 ± 1,8 5 (33,3) 10 (66,6) 13 (86,6) 2 (13,3)

Группа 2
Group 2 15 65,0 ± 1,2 6 (40) 9 (60) 3 (20) 12 (80)

А Б
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у  пациентов группы 1, страдающих преимущественно 
СД 1 (табл. 2).

Все пациенты после выявления рецидива отслойки 
сетчатки получили лечение с использованием экстраскле‑
рального пломбирования в срок до 3 недель от момента 
рецидива с применением местной анестезии и внутривен‑
ной седации. Во всех случаях рецидив отслойки сетчатки 
зафиксирован в период с 21‑го по 27‑й день после первич‑
ной операции. Наиболее агрессивное проявление ПВР 
и степень распространения отслойки сетчатки при реци‑
диве выявлены в  группе 1 первичной локализации про‑
лиферативной ткани в нижних квадрантах, что и явилось 
определяющим фактором выбора вида экстрасклераль‑
ного пломбирования. Таким образом, в 15 случаях с ло‑
кализацией первичных очагов ФВП в  нижних квадран‑
тах выполнено сегментарное пломбирование (рис. 2) 
в меридианах с 3 до 9 часов условного циферблата с рас‑
положением вершины вала вдавления пломбы в области 
ретинального отверстия, сформировавшегося после ре‑
тинэктомии, выполненной в  ходе первичного витреоре‑
тинального вмешательства по поводу ПДР.

Таблица 2. Показатели максимально корригированной остроты 
зрения вдаль до экстрасклерального пломбирования

Table 2. Indicators of maximally corrected distance visual acuity be-
fore scleral buckling

МКОЗ / BCVA Группа 1 / Group 1 (n = 15) Группа 2 / Group 2 (n = 15)

0,02 8 (53,3 %) —

0,04 7 (46,6 %) —

0,08 — 5 (33,3 %)

0,1 — 7 (46,6 %)

0,15 — 3 (20 %)

Рис. 2. Этап наложения сегментарной экстрасклеральной плом-
бы у пациента с рецидивом отслойки сетчатки после перенесенно-
го эндовитреального вмешательства

Fig. 2. The stage of scleral buckling in patients with recurrent retinal 
detachment after vitreoretinal surgery

Рис. 3. Фундус-изображение после сегментарного экстрасклераль-
ного пломбирования. Синей стрелкой и пунктирной линией обозначен 
ретинальный дефект после ретинэктомии, блокированный пломбой

Fig. 3. Fundus image after segmental scleral buckling. The blue ar-
row and dotted line indicate a retinal defect after retinectomy, blocked 
by a buckle

В 15  случаях с  локализацией первичных очагов 
ФВП в  верхних квадрантах и  наличием плоской от‑
слойки сетчатки выполнено локальное меридиональ‑
ное пломбирование с  расположением вершины вала 
вдавления пломбы в области зоны ретинэктомии, вы‑
полненной в ходе первичного вмешательства по пово‑
ду ПДР (рис. 3).

Во всех случаях использовалась пломба из мелкопо‑
ристого силикона диаметром 5 мм необходимой длины. 
Фиксацию пломбы к склере осуществляли нитью пролен 
6.0 путем наложения П‑образных швов. Концы пломбы 
иссекали под острым углом для минимизации диском‑
форта, возникающего при движении глазного яблока. 
Нормализацию внутриглазного давления выполняли 
путем дозированного дренирования силиконового мас‑
ла из витреальной полости через установленный в 3 мм 
от лимба порт калибром 23Ga с  клапанной системой 
по мере погружения пломбы и повышения внутриглаз‑
ного давления.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинические результаты оценивали в  обеих груп‑
пах после экстрасклерального пломбирования через 1, 
3 и 6 месяцев и после удаления силиконового масла из ви‑
треальной полости через 1, 3 и 6 месяцев. Эффективность 
и безопасность хирургического лечения оценивали по та‑
ким показателям, как прилегание отслоенной сетчатки, 
увеличение МКОЗ и частота рецидивов отслойки сетчатки 
после удаления силиконового масла. Во всех случаях по‑
сле экстрасклерального пломбирования отмечено полное 
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прилегание сетчатки в течение всего периода наблюдения 
до момента удаления силиконового масла. Среднее значе‑
ние МКОЗ после пломбирования к 6‑му месяцу наблюде‑
ния повысилось в обеих группах: до 0,06 ± 0,01 в группе 1 
и до 0,13 ± 0,01 в группе 2 (табл. 3). Отмечено транзитор‑
ное снижение МКОЗ к концу 1 месяца наблюдения в обе‑
их группах, что связано с последствиями хирургической 
травмы и периодом реабилитации после экстрасклераль‑
ного пломбирования.

Во всех случаях на фоне полного прилегания сетчат‑
ки через 6 месяцев выполнено удаление силиконового 
масла из витреальной полости. После удаления сили‑
конового масла при сроке наблюдения 1  месяц МКОЗ 
сохранялась на прежнем уровне, случаев рецидива от‑
слойки сетчатки не отмечалось. При сроке наблюдения 
3 месяца после удаления силиконового масла в 2 случа‑
ях выявлен рецидив отслойки сетчатки в  группе 1  по 
причине репролиферации, что потребовало проведе‑
ния дополнительного хирургического вмешательства 
с  повторной тампонадой витреальной полости сили‑
коновым маслом на длительный период. При сроке 
наблюдения 6  месяцев после удаления силиконового 
масла в оставшихся 28 случаях обеих групп новых слу‑
чаев рецидивирования отслойки сетчатки не выявлено. 
Отдаленные функциональные результаты в обеих груп‑
пах наблюдения в  срок от 14  до 18  месяцев после за‑
вершения лечения отражены в таблице 4, демонстриру‑
ющей достоверное повышение МКОЗ в обеих группах 
после лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Совершенствование хирургического лечения паци‑
ентов с  далекозашедшей стадией ПДР является одной 
из приоритетных задач витреоретинальных вмешательств 
на современном этапе развития офтальмологии  [15], 
что связано с  не всегда предсказуемым результатом ле‑
чения и  высоким риском интра‑ и  послеоперационных 
осложнений [7, 16]. Не менее важным вопросом является 
лечение рецидивов тракционной отслойки сетчатки по‑
сле перенесенного ранее хирургического лечения ПДР, 
при котором большинство хирургов прибегает к выпол‑
нению ретинотомии [17, 18], приводящей к агрессивному 
пролиферативному ответу у пациентов с осложнениями 
сахарного диабета [19].

Учитывая отягощенный соматический статус паци‑
ентов с сахарным диабетом, актуальным остается вопрос 
выбора анестезиологического сопровождения данной ка‑
тегории пациентов [20]. С нашей точки зрения, с учетом 
тяжести соматического статуса, оптимальным выбором 
способа анестезиологического сопровождения является 
местная анестезия с внутривенной седацией. Данный под‑
ход обеспечивает снижение риска послеоперационных 
осложнений, таких как декомпенсация гликемического 
статуса и интраокулярные геморрагические осложнения. 
Важным с точки зрения выбора анестезиологического по‑
собия является и отказ от кругового пломбирования, яв‑
ляющегося наиболее травматичным методом.

Полученные результаты свидетельствуют, что предла‑
гаемая нами методика хирургического лечения рецидивов 

Таблица 3. Динамика максимально корригированной остроты зрения вдаль после экстрасклерального пломбирования и частота при-
легания сетчатки

Table 3. Dynamics of maximally corrected distance visual acuity after scleral buckling

Период оценки
Evaluation period

МКОЗ / BCVA, M ± m Наличие отслойки сетчатки
Retinal detachment

Группа 1 / Group 1 (n = 15) Группа 2 /Group 2 (n = 15) Группа 1 / Group 1 (n = 15) Группа 2 / Group 2 (n = 15)

Исходное до лечения
Before treatment 0,03 ± 0,01 0,11 ± 0,01 + +

1 месяц / 1 month 0,02 ± 0,01 0,08 ± 0,01 – –

3 месяца / 3 months 0,03 ± 0,01 0,1 ± 0,01 – –

6 месяцев / 6 months 0,06 ± 0,01 0,13 ± 0,01 – –

Таблица 4. Функциональные результаты в группах наблюдения в срок от 14 до 18 месяцев после завершения лечения

Table 4. Functional results in the follow-up groups ranged from 14 to 18 months after the end of treatment

МКОЗ / прилегание сетчатки
BCVA / retinal reattachment

Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2

До лечения
Before treatment

n = 15 (%) 

После лечения
After treatment

n = 15 (%)

До лечения
Before treatment

n = 15 (%)

После лечения
After treatment

n = 15 (%)

0,02 8 (53,3 %)

0,04 7 (46,6 %)

0,08 7 (46,6 %) 5 (33,3 %) 3 (20 %)

0,1 4 26,6 %) 7 (46,6 %) 4 (26,6 %)

0,15 2 (13,3 %) 3 (20 %) 6 (40 %)

0,2 2 (13,3 %)

Прилегание сетчатки
Retinal reattachment – + – +
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отслойки сетчатки после ранее выполненного эндовитре‑
ального вмешательства у  пациентов с  далеко зашедшей 
стадией пролиферативной диабетической ретинопатии 
обеспечивает хороший уровень безопасности и  клини‑
ческой эффективности, что подтверждается высокой 
вероятностью прилегания сетчатки (выше 93 %), низкой 
частотой рецидивирования отслойки сетчатки после уда‑
ления силиконового масла, а также положительной дина‑
микой МКОЗ после удаления силиконового масла при за‑
вершении лечения.

Изложенные данные объясняются, с нашей точки зре‑
ния, следующими основными преимуществами разрабо‑
танной методики:

– выбор экстрасклерального подхода, снижающего 
риск развития тяжелой витреоретинопатии, возникаю‑
щей после ретинотомии, особенно у пациентов, страда‑
ющих сахарным диабетом;

– выбор локального (сегментарное и  меридиональ‑
ное) способа экстрасклерального пломбирования, что по‑
зволяет отказаться от общей анестезии для значительно 
меньшей травматичности вмешательства, характерной 
для кругового пломбирования;

– минимальные изменения соматического статуса 
пациентов с сахарным диабетом вследствие использова‑
ния исключительно местной анестезии с внутривенной 
седацией.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Zhang Y, Yang R, Hou Y, Chen Y, Li S, Wang Y, Yang H. Association of cardiovas‑

cular health with diabetic complications, all‑cause mortality, and life expectancy 
among people with type 2 diabetes. Diabetol Metab Syndr. 2022 Oct 28;14(1):158. 
doi: 10.1186/s13098‑022‑00934‑6.

2. Ogurtsova K, da Rocha Fernandes JD, Huang Y, Linnenkamp U, Guariguata L, Cho 
NH, Cavan D, Shaw JE, Makaroff LE. IDF Diabetes Atlas: Global estimates for the 
prevalence of diabetes for 2015 and 2040. Diabetes Res Clin Pract. 2017 Jun;128:40–
50. doi: 10.1016/j.diabres.2017.03.024.

3. Шишкин ММ, Бабаева ДБ, Шиковная ЕЮ. Пролиферативная диабетическая 
ретинопатия с  витреопапиллярным тракционным компонентом: особенно‑
сти клиники и результаты лечения. Современные технологии в офтальмоло‑
гии. 2015;1:133–135.

 Shishkin MM, Babaeva DB, Shikovnaya EYu. Proliferative diabetic retinopathy with 
vitreopapillary traction component: clinical features and treatment results. Modern 
technologies in ophthalmology. 2015;1:133–135.

4. Stewart MW, Browning DJ, Landers MB. Current management of diabetic traction‑
al retinal detachments. Indian J Ophthalmol. 2018;66(12):1751–1762. doi: 10.4103/
ijo.IJO_1217_18.

5. Казайкин ВН. Диабетическая ретинопатия: Клиника, диагностика и лечение: 
Методические рекомендации по специальности «Офтальмология». М.: ООО 
«НПЦ Мединформ»; 2016:27–29.

 Kazaikin VN. Diabetic retinopathy: Clinic, diagnostics and treatment: Methodical rec‑
ommendations in the specialty “Ophthalmology”. Moscow: NPC Medinform; 2016:27–
29 (In Russ.). http://eyeclinic.ru/upload/fayly‑dlya‑zagruzki/DiabetRetina.pdf

6. Шкворченко ДО, Левина ЛВ. К  вопросу о  тактике хирургического лечения 
пролиферативной диабетической ретинопатии, осложненной передней про‑
лиферативной витреоретинопатией. Офтальмохирургия. 2006;1:29–32.

 Shkvorchenko DO, Levina L. On the issue of tactics of surgical treatment of prolif‑
erative diabetic retinopathy complicated by anterior proliferative vitreoretinopathy. 
Ophthalmosurgery. 2006;1:29– 32 (In Russ.).

7. Yau GL, Silva PS, Arrigg PG, Sun JK. Postoperative Complications of Pars Plana Vit‑
rectomy for Diabetic Retinal Disease. Seminars in ophthalmology. Taylor & Francis. 
2018;33(1):126–133. doi: 10.1080/08820538.2017.1353832.

8. Cruz‑Iñigo YJ, Berrocal MH. Twenty‑seven‑gauge vitrectomy for combined trac‑
tional and rhegmatogenous retinal detachment involving the macula associated 
with proliferative diabetic retinopathy. Int J Retina Vitreous. 2017 Oct 9;3:38. doi: 
10.1186/s40942‑017‑0091‑x.

9. Hubschman JP, Bourges JL, Tsui I, Reddy S, Yu F, Schwartz SD. Effect of cutting phases 
on flow rate in 20‑, 23‑, and 25‑gauge vitreous cutters. Retina. 2009 Oct;29(9):1289–
1293. doi: 10.1097/IAE.0b013e3181acd3a9.

10. Iyer S, Regan K, Burnham M, Chen С. Surgical Management of Diabetic Tractional Reti‑
nal Detachments. Surv Ophthalmol. 2019;64(6):780–809. doi: 10.1016/j.survophthal.

11. Каланов МР, Кудоярова КИ. Факторы, влияющие на эффективность витре‑
оретинальной хирургии при пролиферативной диабетической ретинопатии. 
Научно‑практический журнал Точка зрения. Восток — Запад. 2022;3:50–56.

 Kalanov MR, Kudoyarova KI. Factors affecting to effectiveness of vitreoretinal sur‑
gery for proliferative diabetic retinopathy. Point of view. East — West. 2022;3:50–56 
(In Russ.).

12. Zhao X, Xia S, Chen Y. Antivascular endothelial growth factor agents pretreatment 
before vitrectomy for complicated proliferative diabetic retinopathy: a metaanaly‑
sis of randomised controlled trials. J  Ophthalmol. 2018;102(8): 1077–1085. doi: 
10.1136/bjophthalmol‑2017‑311344.

13. Липатов ДВ, Кузьмин АГ, Толкачева АА, Чистяков ТА. Случай атипичной ло‑
кализации пролиферативного процесса у пациентов с диабетической ретино‑
патией. Современные технологии в офтальмологии. 2017;1:166–168.

 Lipatov DV, Kuzmin AG, Tolkacheva AA, Chistyakov TA. A  case of atypical lo‑
calization of the proliferative process in patients with diabetic retinopathy. Modern 
technologies in ophthalmology. 2017;1:166–168 (In Russ.).

14. Каланов МР, Халимов ТА. Витреоретинальные взаимоотношения при пато‑
логии заднего отрезка глаза (обзор литературы). Научно‑практический жур‑
нал Точка зрения. Восток — Запад. 2019;2:112–115.

 Kalanov MR, Khalimov TA. Vitreoretinal relations in pathology of the posterior 
segment of the eye (review). Point of view. East — West. 2019;2:112–115 (In Russ.).

15. Малышев АВ, Тешев АФ, Головин АС. Новые подходы к хирургическому ле‑
чению пациентов с  далекозашедшей стадией пролиферативной диабетиче‑
ской ретинопатии. Офтальмология 2024;21(1):82–90.

 Malyshev AV, Toshchev AF, Golovin AS. New approaches to surgical treatment 
of patients with advanced stage of proliferative diabetic retinopathy. Ophthalmol‑
ogy. 2024;21(1):82–90 (In Russ.).

16. Головин АС, Синявский ОА, Трояновский РЛ. Оптимизированный подход 
к  хирургическому лечению пролиферативной диабетической ретинопатии 
у  пациентов с  постоянным гемодиализом. Современные технологии в  оф‑
тальмологии. 2021;3:26–30.

 Golovin AS, Sinyavskiy OA, Troyanovsky RL. Optimized approach to surgical treat‑
ment of proliferative diabetic retinopathy in patients with permanent hemodialysis. 
Modern technologies in ophthalmology. 2021;3:26–30 (In Russ.).

17. Barbosa GCS, Silva AGD, Daher Gonçalves Monteiro Dos Reis G, Bermudes FH, 
Lemos CMB, Garcia R, Mazzeo TJMM, Machado CG, Gomes AMV. Large infe‑
rior retinectomies for proliferative vitreoretinopathy in silicone oil‑filled eyes. Int 
J Retina Vitreous. 2022 Oct 1;8(1):73. doi: 10.1186/s40942‑022‑00420‑1.

18. Dimopoulos S, William A, Voykov B, Bartz‑Schmidt KU, Ziemssen F, Leitritz MA. 
Results of different strategies to manage complicated retinal re‑detachment. Graefes 
Arch Clin Exp Ophthalmol. 2021  Feb;259(2):335–341. doi: 10.1007/s00417‑020‑
04923‑1. Epub 2020 Sep 14.

19. Mancino R, Aiello F, Ciuffoletti E, Di Carlo E, Cerulli A, Nucci C. Inferior reti‑
notomy and silicone oil tamponade for recurrent inferior retinal detachment and 
grade C PVR in eyes previously treated with pars plana vitrectomy or scleral buckle. 
BMC Ophthalmol. 2015 Dec 9;15:173. doi: 10.1186/s12886‑015‑0167‑z.

20. Головин АС, Астапенко АМ, Обоенкова АС. Наш подход к анестезиологиче‑
скому сопровождению витреоретинальных вмешательств у пациентов с про‑
лиферативной диабетической ретинопатией на фоне заместительной почеч‑
ной терапии. Журнал Отражение. 2023;1(15):23–26.

 Golovin AS, Astapenko AM, Oboyonkova AS. Our approach to anesthetic support 
of vitreoretinal surgery in patients with proliferative diabetic retinopathy on the 
background of renal replacement therapy. Journal Reflection. 2023;1(15):23–26 
(In Russ.).

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРЕ
Головин Александр Сергеевич
кандидат медицинских наук, хирург‑офтальмолог

ABOUT THE AUTHOR
Golovin Alexander S.
PhD, ophthalmosurgion

http://eyeclinic.ru/upload/fayly-dlya-zagruzki/DiabetRetina.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36183118/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36183118/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32926193/


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

41

2025;22(1):41–46

Yu.V. Kozlova, S.V. Churashov, A.N. Kulikov, A.Yu. Malafeeva, A.G. Ianushko

Contact information: Kozlova Yulya V. yulyakozlova98@mail.ru

Autolimbal Transplantation and Two-component Autofibrin Glue in the Treatment...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):41–46

Нами предложен способ фиксации аутолимбального трансплантата с применением двухкомпонентного аутофибринового клея 
(ДАФК). Применение данной клеевой композиции оправдано формированием прочной адгезии и фиксации тканей, а также 
купированием местной воспалительной реакции за счет входящей в состав клея обогащенной тромбоцитами плазмы (ОбТП). 
Цель: сравнить эффективность аутолимбальной трансплантации с использованием двухкомпонентного аутофибринового клея 
(ДАФК) и шовной фиксации при неоднократном рецидивирующем птеригиуме в течение двух лет наблюдения. Пациенты и ме-
тоды. В рамках исследования прооперировано 19 пациентов (20 глаз) с неоднократно рецидивирующим птеригиумом. Ауто-
лимбальный трансплантат фиксировали с помощью ДАФК в основной группе и с помощью шовного материала (шелк 10/0) 
в контрольной группе. С помощью оптической когерентной томографии переднего сегмента глаза оценивали адаптацию транс-
плантата в ложе, а также использовали опросник для анализа степени дискомфорта пациентов в послеоперационном периоде. 
Проводили сравнительный анализ длительности операции, эпителизации и реабилитационного периода между исследуемыми 
группами, а также фиксировали случаи рецидива птеригиума в течение всего срока наблюдения (2 года). Результаты. При 
сравнительном анализе эффективности различных способов фиксации аутолимбального трансплантата наблюдалось статисти-
чески значимое сокращение времени операции, сроков достижения полной эпителизации и реабилитации при использовании 
ДАФК. В основной группе отмечался более низкий уровень дискомфорта в послеоперационном периоде. В течение двух лет 
наблюдения был зафиксирован 1 случай рецидива птеригиума в каждой группе. Заключение. Преимуществами применения 
клеевой композиции для фиксации аутолимбального трансплантата являются низкий уровень травматичности оперативного 
вмешательства и быстрая реабилитация пациентов. Двухкомпонентный аутофибриновый клей может выступать в качестве 
полноценной замены шовному способу фиксации тканей при лечении неоднократно рецидивирующего птеригиума.

Ключевые слова: рецидивирующий птеригиум, двухкомпонентный аутофибриновый клей, аутолимбальная транспланта-
ция, лимбальная недостаточность, швы, обогащенная тромбоцитами плазма, тромбин
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Autolimbal Transplantation and Two-component Autofibrin Glue 
in the Treatment of Repeatedly Recurrent Pterygium

Yu.V. Kozlova1, S.V. Churashov2, A.N. Kulikov2, A.Yu. Malafeeva2, A.G. Ianushko2

1 Ophthalmological center “Zrenie” 
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ABSTRACT

We have proposed a method for fixing an autolimbal graft using a two-component autofibrin glue. The use of this adhesive composition is 
justified by the formation for strong adhesion and tissues fixation, as well as the relief of local inflammatory reaction due to the platelet-rich 
plasma (PRP) included in its composition. Objective. To compare the effectiveness of autolimbal transplantation using a two-component 
autofibrin glue and suture fixation in multiple recurring pterygium over a two-year follow-up period. Patients and methods. The study 
included 19 patients (20 eyes) with repeatedly recurring pterygium. The autolimbal graft was fixed using two-component autofibrin glue in 
the study group and using suture material (10/0 silk) in the control group. Using optical coherence tomography of the anterior segment, 
we assessed the adaptation of the graft in the bed and used a questionnaire to analyze the degree of discomfort in the postoperative 
period. A comparative analysis of the operation’s duration, epithelialization, and rehabilitation period was performed between the study 
groups, and cases of pterygium recurrence were recorded throughout the entire observation period (2 years). Results. A comparative 
analysis of the effectiveness of various methods of autolimbal graft fixation revealed a statistically significant reduction in the operation’s 
duration, the time to achieve complete epithelialization, and rehabilitation using two-component autofibrin glue. A lower level of discomfort 
in the postoperative period was noted in the study group. During two years of observation, 1 case of pterygium recurrence was recorded 
in each group. Conclusion. The advantages of using an adhesive composition for fixing an autolimbal transplant are the low level of surgi-
cal trauma and rapid rehabilitation of patients. Two-component autofibrin glue can act as a full-fledged replacement for the suture method 
of tissue fixation in the treatment of repeatedly recurring pterygium.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Эффективность различных способов лечения птери‑
гиума остается актуальным вопросом офтальмохирургии 
в связи с распространенностью в странах c повышенной 
инсоляцией, а также с нередким рецидивированием. Так, 
по данным литературы, частота рецидивов птеригиума 
может достигать 30–89 % в  зависимости от способа хи‑
рургического лечения  [1–7]. При этом более чем в  85 % 
случаев повторный рост наблюдается в первый год после 
оперативного лечения [8–10].

Неоднократные хирургические вмешательства по по‑
воду рецидивирующего птеригиума могут привести к руб‑
цовым изменениям конъюнктивы вплоть до образования 
симблефарона и  формирования обильной васкуляриза‑
ции роговицы в связи с повреждением зоны лимба [11].

Птеригиум является проявлением частичной лим‑
бальной недостаточности (ЛН) [12, 13]. Для лечения ЛН 
в настоящее время предложены способы хирургическо‑
го вмешательства, способствующие поддержанию и/или 
восстановлению популяции лимбальных эпителиаль‑
ных стволовых клеток (ЛЭСК): культивирование ex vivo 
и  пересадка стволовых эпителиальных клеток, а  также 

пересадка лимбальной зоны (ауто‑ и  аллолимбальная 
трансплантация) [14–17].

В клинике кафедры офтальмологии им. проф. В.В. Вол‑
кова ВМедА при реконструктивных вмешательствах 
на глазной поверхности в качестве альтернативы шовному 
способу фиксации тканей используется двухкомпонент‑
ный аутофибриновый клей (ДАФК)1 [19, 20]. Нами пред‑
ложен патогенетически обоснованный подход к лечению 
неоднократно рецидивирующего птеригиума путем вы‑
полнения аутолимбальной трансплантации с фиксацией 
фрагмента зоны лимба с помощью ДАФК [21].

Цель  — анализ эффективности выполнения ауто‑
лимбальной трансплантации с  использованием ДАФК 
и  шовного материала при неоднократно рецидивирую‑
щем птеригиуме в течение двух лет наблюдения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 19 пациентов (20 глаз) 
с  рецидивирующим птеригиумом. Критериями включе‑
ния пациентов в исследование были: наличие двух и более 
1 Малафеева А.Ю. Экспериментальное обоснование применения оригинального 

двухкомпонентного аутофибринового клея в хирургии роговичной поверхно‑
сти: автореф. дисс. … канд. мед. наук; Санкт‑Петербург, 2021. 29 с.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

43

2025;22(1):41–46

Yu.V. Kozlova, S.V. Churashov, A.N. Kulikov, A.Yu. Malafeeva, A.G. Ianushko

Contact information: Kozlova Yulya V. yulyakozlova98@mail.ru

Autolimbal Transplantation and Two-component Autofibrin Glue in the Treatment...

безуспешных операций по поводу птеригиума в анамнезе, 
а также толщина неизмененной стромы роговицы в зоне 
лимба не менее 500 мкм по данным оптической когерент‑
ной томографии (ОКТ). В основной группе (11 пациентов, 
12 глаз) для фиксации АТ использовалась клеевая компо‑
зиция, в контрольной группе (8 пациентов, 8 глаз) — узло‑
вые швы (шелк 10/0).

В основной группе перед операцией проводили приго‑
товление первого и второго компонентов ДАФК, которые 
набирали в 2 разных стерильных шприца объемом 1 мл [18]. 
Птеригиум отсепаровывали и иссекали. Выкраивание ложа 
в зоне роста птеригиума и формирование аутолимбально‑
го трансплантата в  области верхнего квадранта того же 
глаза производили согласно патенту на изобретение RU 
2821131 [19]. Компоненты ДАФК последовательно наноси‑
ли в объеме 2–3 капли в ложе и в место забора зоны лимба 
перед перемещением АТ и после для достижения прочной 
адгезии тканей. Мягкая контактная линза (МКЛ) на по‑
верхности роговицы обеспечивала дополнительную защи‑
ту области оперативного вмешательства и минимизирова‑
ла риски дислокации трансплантата.

В контрольной группе после формирования ложа 
и выкраивания АТ (аналогично предыдущему) проводи‑
лась его фиксация в ложе с помощью четырех узловых 
швов (шелк 10/0).

Предоперационное обследование включало выпол‑
нение ОКТ переднего сегмента (OptoVue RTVue‑100, 
США). На линейных сканах в  режимах «Cornea Line» 
и «Cornea Cross Line» производили измерение толщины 
неизмененной стромы роговицы в зоне лимба.

В течение всего срока наблюдения на контрольных 
осмотрах выполняли фотофиксацию и  ОКТ переднего 
сегмента глаза. Для анализа уровня дискомфорта у  па‑
циентов в раннем послеоперационном периоде исполь‑
зовали специальный опросник (рис. 1).

Эпителизацию оценивали путем окрашивания конъ‑
юнктивы и  роговицы раствором 1 % флуоресцеина 
на контрольных осмотрах и фиксировали момент дости‑
жения полной эпителизации (в сутках).

Выполняли сравнительный анализ продолжительно‑
сти оперативного вмешательства между группами. В те‑
чение двух лет наблюдения фиксировали случаи рециди‑
ва птеригиума.

Статистический анализ проводился с  использова‑
нием программы StatTech v. 4.5.0. Сравнение в группах 
по количественному показателю при условии нор‑
мального распределения данных выполнялось с помо‑
щью t‑критерия Уэлча, при отсутствии нормального 
распределения  — с  помощью U‑критерия Манна  —  
Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

До оперативного вмешательства птеригиум дости‑
гал параоптической зоны роговицы у  большинства 
пациентов в исследовании (в 17 случаях), у двух паци‑
ентов рост фиброваскулярного паннуса достигал опти‑
ческой зоны. Изменения роговицы в результате преды‑
дущего оперативного вмешательства при птеригиуме 
были зафиксированы в  виде помутнений по типу об‑
лачка или пятна с носовой стороны. У одного пациента 
основной группы определялось срастание конъюнкти‑
вы век с  конъюнктивой глазного яблока (частичный 
симблефарон) после многократных попыток удаления 
птеригиума (рис. 2).

У всех пациентов на ОКТ переднего сегмента глаза 
профиль роговицы был деформирован  — повышенная 
рефлективность с носовой стороны с инвазией в строму. 
Средняя толщина неизмененной стромы роговицы со‑
ставила 536 ± 22 мкм в основной и 568 ± 28 мкм в кон‑
трольной группе.

При биомикроскопии в  послеоперационном перио‑
де были получены следующие данные: у двух пациентов 
основной группы наблюдалась гипосфагма, которая пол‑
ностью разрешилась к 7‑м суткам наблюдения. В 6 слу‑
чаях отмечали легкую инъекцию глазного яблока на 3‑и 
сутки наблюдения. АТ был фиксирован в ложе с помо‑
щью ДАФК, признаки дислокации трансплантата отсут‑
ствовали (рис. 3).

Рис. 1. Опросник пациента в виде цифровой шкалы: 0 баллов — 
минимальный дискомфорт, 10 баллов — максимальный диском-
форт

Fig 1. Patient questionnaire in the form of a digital scale: 0 points — 
minimal discomfort, 10 points — maximum discomfort

Рис. 2. Сформированный плотный фиброваскулярный паннус и ча-
стичный симблефарон у пациента основной группы как результат 
неоднократной операции при рецидивирующем птеригиуме

Fig. 2. Dense fibrovascular pannus and partial symblepharon in a pa-
tient of the main group formed as a result of repeated surgery for 
recurrent pterygium
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Рис. 3. Результаты наблюдения пациента основной группы в по-
слеоперационном периоде в динамике: А — область оперативного 
вмешательства: 1-е сутки послеоперационного периода, Б — че-
рез 7 суток, В — через 2 года наблюдения без признаков реци-
дивирования, Г — ОКТ роговицы на 1-е сутки послеоперационно-
го периода (под АТ остатки фибрина в виде гиперрефлективных 
включений), Д — ОКТ роговицы через 2 года наблюдения

Fig. 3. Results of the main group in the postoperative period in dy-
namics: A — area of   surgical intervention: 1st day of postoperative 
period, Б — after 7 days, В — after 2 years of observation without 
signs of recurrence, Г — OCT of the cornea on the 1st postoperative 
day period (the arrow indicates AT, below it — remnants of fibrin in 
the form of hyperreflective inclusions), Д — OCT of the cornea after 
2 years of observation

Рис. 4. Результаты наблюдения пациента контрольной группы 
в послеоперационном периоде в динамике: А — область опера-
тивного вмешательства: 1-е сутки послеоперационного периода, 
Б — через 2 года наблюдения: признаков рецидивирования не 
выявлено, В — ОКТ роговицы на 1-е сутки послеоперационного 
периода (на поверхности роговицы визуализируется МКЛ в виде 
гипорефлективного контура), Г — ОКТ роговицы через 2 года на-
блюдения

Fig. 4. Results of the control group in the postoperative period in 
dynamics: A — area of   surgical intervention: 1st day of postoperative 
period, Б — after 2 years of observation: signs of recurrence not 
found, В — OCT of the cornea on the 1st day of the postoperative 
period (the SCL is visualized on the surface of the cornea as a hypore-
flective contour), Г — OCT of the cornea after 2 years of observation

Рис. 5. Фотографии переднего сегмента глаза в месте забора АТ в динамике: А — через несколько часов после операции, Б — при 
окрашивании раствором флуоресцеина на 3-и сутки после операции, В — через 2 года наблюдения

Fig. 5. Photos of the anterior segment at the site of AT taking in dynamics: A — several hours after surgery, Б — fluorescein solution on the 
3rd day after surgery, В — after 2 years of observation

У пациентов после аутолимбальной трансплантации 
с использованием шовного материала отмечали наличие 
слизистого отделяемого в  конъюнктивальной полости. 
В  контрольной группе также чаще наблюдались гипос‑
фагма в области хирургического вмешательства (в 5 слу‑
чаях). АТ был фиксирован с помощью четырех узловых 
швов (рис. 4).

В месте забора трансплантата (верхний квадрант) 
средний срок достижения полной эпителизации составил 
5 суток в обеих группах. На рисунке 5 представлены фото 
места забора АТ в  послеоперационном периоде и  через 
2 года наблюдения — определяется дефект в зоне лимба 
прямоугольной формы без признаков васкуляризации.

По результатам опроса в послеоперационном периоде 
был отмечен высокий уровень дискомфорта у пациентов 
контрольной группы, связанного с наличием швов: боле‑
вые ощущения (максимальное количество баллов — 6/10), 
ощущение инородного тела (максимальное количество 
баллов — 5/10), слезотечение (максимальное количество 
баллов  — 4/10). Среди пациентов основной группы на‑
блюдалась тенденция к  значимому (p  <  0,05) снижению 

А

А Б В

А

В

Г Д

Б

Б

Г

В



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

45

2025;22(1):41–46

Yu.V. Kozlova, S.V. Churashov, A.N. Kulikov, A.Yu. Malafeeva, A.G. Ianushko

Contact information: Kozlova Yulya V. yulyakozlova98@mail.ru

Autolimbal Transplantation and Two-component Autofibrin Glue in the Treatment...

выраженности болевого синдрома и ощуще‑
ния инородного тела до 3 из 10 баллов опрос‑
ника, далее различия между группами были 
статистически незначимыми.  

На снимках ОКТ в  режиме Cross Line 
Cornea также оценивали место забора АТ: 
на 1‑е сутки под МКЛ в месте забора опре‑
делялись остатки ДАФК (фибрин) в  виде 
гиперрефлективного неоднородного мате‑
риала. На 3‑и сутки наблюдалась тенден‑
ция к  постепенному лизису ДАФК и  фор‑
мированию гипорефлективных полостей 
под МКЛ. Через 1 месяц после оперативного 
вмешательства в верхних квадрантах опре‑
делялся участок истончения стромы рого‑
вицы и эпителизированный дефект прямо‑
угольной формы глубиной 350 мкм (рис. 6).

При сравнительном анализе длитель‑
ности операции нами было выявлено ста‑
тистически значимое уменьшение времени 
оперативного вмешательства у  пациентов 
при использовании клеевой композиции 
(p = 0,001) (табл. 1).

Полная эпителизация роговицы и конъюн‑
ктивы была достигнута в среднем на 4‑е сутки 
при применении ДАФК, при использовании 
швов средняя длительность эпителизации 
составила 6  суток (рис. 7). Таким образом, 
сделаны выводы о  статистически значимом 
сокращении длительности эпителизации у па‑
циентов основной группы (p < 0,05).

В основной группе рецидив роста птери‑
гиума был зафиксирован у пациента с мно‑
гократными оперативными вмешатель‑
ствами в  анамнезе и  исходом в  частичный 
симблефарон. В  контрольной группе один 
случай повторного роста птеригиума был 
связан с  дислокацией лоскута вследствие 
провисания швов. Оба пациента находятся 
под наблюдением, поскольку в данных кли‑
нических случаях птеригиум не является 
прогрессирующим в течение всего срока на‑
блюдения.

Рис 6. ОКТ роговицы в месте забора аутолимбального трансплантата в после-
операционном периоде (основная группа). ОКТ верхнего квадранта лимба: А — 
на 1-е сутки, Б — через 3 суток, В — через 1 месяц

Fig. 6. OCT of the eye anterior segment at the site of autolimbal transplant taking 
in postoperative period (main group). OCT of the upper quadrant of the limbus: A — 
1st day, Б — 3 days, В — 1 month

Таблица 1. Показатели длительности операции 
в основной и контрольной группах

Table 1. Indicators of the duration of surgery in the 
main and control groups

Группа
Group

Длительность операции (мин.)
Duration of surgery (min.) p

Me Q₁–Q₃ N

Основная
Main 25 22–30 12

0,001
Контрольная
Control 44 40–49 8

Рис. 7. Усредненные показатели (медианы) длительности эпителизации в ос-
новной и контрольной группах

Fig. 7. Average indicators (medians) of the epithelialization duration in main and 
control groups
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ДАФК для фиксации АТ в лечении неод‑
нократно рецидивирующего птеригиума позволяет со‑
кратить время оперативного вмешательства, что являет‑
ся преимуществом как для хирурга, так и для пациента.

Клеевая фиксация снижает дискомфорт у пациентов, свя‑
занный с наложением швов, в послеоперационном периоде.

Обогащенная тромбоцитами плазма, входящая в состав 
ДАФК, обеспечивает более быструю регенерацию тканей 
и, как следствие, значимо сокращает сроки достижения 
полной эпителизации. Фиксация АТ с помощью клеевой 
композиции также минимизирует дополнительное повреж‑
дение истонченной стромы роговицы при наложении швов.

Помимо этого, ДАФК позволяет полностью исклю‑
чить риски интраоперационного повреждения АТ, а также 

смещения тканей в  послеоперационном периоде за счет 
прочной адгезии.

В ходе данного исследования не было получено ста‑
тистически значимой разницы в уровне рецидивирова‑
ния птеригиума между исследуемыми группами.

Применение ДАФК для фиксации АТ у пациентов с ре‑
цидивирующим птеригиумом является более предпочти‑
тельной методикой и может выступать в качестве полно‑
ценной замены классическому шовному способу фиксации.
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Refractive Сorneal Lenticule Extraction by CLEAR: Analysis of our own Data 700 Patients
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Цель: анализ результатов применения методики CLEAR на значительной выборке пациентов с миопией различной степени. 
Пациенты и методы. Всего в работу вошли 700 пациентов, из них 518 женщин (74 %) и 182 мужчины (26 %) в возрасте 
от 18 до 50 (28,4 ± 7,6) лет. Пациентам выполнено хирургическое вмешательство CLEAR (удаление роговичной лентикулы 
для усовершенствованной коррекции рефракции) на обоих глазах на многофункциональной фемтосекундной лазерной системе 
FEMTO LDV Z8. Средний срок наблюдения за пациентами составил 6 месяцев. Результаты. Показано статистически значимое 
увеличение НКОЗд с 0,21 ± 0,14 до операции до 0,95 ± 0,07 в максимальном периоде наблюдения (p < 0,05). Отмечали 
значимую положительную динамику сферического компонента рефракции (p < 0,05), при этом в срок наблюдения 6 месяцев 
определены средние значения 0,14 ± 0,34, что соответствовало целевой эмметропии. При анализе динамики цилиндрического 
компонента рефракции показано его уменьшение с –0,82 ± 0,39 в предоперационном периоде до –0,40 ± 0,40 в макси-
мальный период наблюдения (p > 0,05). Для показателей кератометрии К1 и К2 также показано снижение через 1 день на-
блюдений с последующим увеличением в период наблюдения 6 месяцев. Наибольшее снижение толщины роговицы отмечено 
на следующий день после операции (с 551,9 ± 34,3 до 439,4 ± 41,8 мкм). Далее определили увеличение данного показателя 
до 455,7 ± 34,4 мкм в максимальный период наблюдения. Из осложнений зарегистрировали потерю вакуума в двух случаях 
(0,28 %) на начальном этапе освоения методики, надрыв инцизии в 6 случаях (0,85 %), непрозрачный пузырьковый слой 
в 7 случаях (1 %), единичные субконъюнктивальные кровоизлияния. Заключение. Собственный опыт удаления роговичной 
лентикулы для усовершенствованной коррекции рефракции у 700 пациентов показал несложность в освоении, комфортность 
для хирурга и пациента, безопасность и эффективность данной методики в коррекции миопии и миопического астигматизма 
и уменьшение толщины роговицы, соответствующее величине корригируемой миопии в период наблюдения 6 месяцев.
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Refractive Сorneal Lenticule Extraction by CLEAR: 
Analysis of our own Data 700 Patients

К.B. Pershin1,2, Yu.S. Kudryavtseva3, N.F. Pashinova1,2, А.Iu. Tsygankov1, E.A. Antonov1

1 “Eximer” Eye Center 
Marksistskaya str. 3/1, Moscow, 109147, Russian Federation

2 Academy of Postgraduate Education of the Federal Medical-Biological Agency 
Volokolamskoe highway, 91, Moscow, 125371, Russian Federation

3 “Eximer” Eye Center 
Kulibina str. 3, Nizhniy Novgorod, 603022, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose: analysis of the results of using CLEAR technique on a significant sample of patients with myopia of various degrees. 
Patients and methods. A total of 700 patients were included. There were 518 female (74%) and 182 male (26%) aged 18 to 50 
(28.4 ± 7.6) years. Patients underwent CLEAR surgery (corneal lenticule removal for advanced refractive correction) in both eyes on 
the FEMTO LDV Z8 multifunctional femtosecond laser system. The average follow-up period for the patients was 6 months. Results. 
A statistically significant increase of UCDVA from 0.21 ± 0.14 before surgery to 0.95 ± 0.07 in the maximum follow-up period was 
shown (p < 0.05). Significant positive dynamics of the spherical component of refraction was noted (p < 0.05), with mean values of 
0.14 ± 0.34 at the 6-month follow-up period, which corresponded to the target emmetropia. When analyzing the dynamics of the 
cylindrical component of refraction, its decrease from –0.82 ± 0.39 in the preoperative period to -0.40 ± 0.40 in the maximum follow-
up period was shown (p > 0.05). Keratometry parameters K1 and K2 also showed a tendency to decrease after 1 day of observation 
with a subsequent increase in the observation period of 6 months. The greatest decrease in corneal thickness was noted on the next 
day after surgery (from 551.9 ± 34.3 to 439.4 ± 41.8 μm). Further, the increase of this index up to 455.7 ± 34.4 μm in the maxi-
mum observation period was noted. Among the complications we noted the loss of vacuum in two cases (0.28 %) at the initial stage 
of mastering the technique, incisional tear in 6 cases (0.85 %), opaque bubble layer in 7 cases (1 %), single subconjunctival hemor-
rhages. Conclusion. Our own experience of corneal lenticule removal for advanced refractive correction in 700 patients showed that 
the technique was easy to master, comfortable for surgeon and the patient, safe and effective in the correction of myopia and myopic 
astigmatism, and there were no significant decrease in corneal thickness during the follow-up period of 6 months.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Кераторефракционная экстракция лентикулы (KLEx) 
быстро завоевала популярность в  области рефракци‑
онной хирургии как минимально инвазивный метод 
коррекции близорукости и  миопического астигматиз‑
ма  [1–3]. Эта инновационная методика обеспечивает 
результаты, сопоставимые с результатами фемтосекунд‑
ного лазерного кератомилеза in situ (FS‑LASIK) при бли‑
зорукости [4, 5]. Кроме того, лоскутная процедура дает 
потенциальное преимущество в  виде лучшей биомеха‑
нической стабильности роговицы и сохранения физио‑
логической иннервации [6].

Первая версия процедуры удаления лентикулы с по‑
мощью фемтосекундного лазера VisuMax (Carl Zeiss 
Meditec) была представлена в  2011  году  [7]. С  тех пор 
различные производители активно занимаются разра‑
боткой специальных фемтосекундных лазерных модулей 
для дальнейшего совершенствования и  оптимизации 
этого подхода. Низкоэнергетический фемтосекундный 

лазер Z8 компании Ziemer Ophthalmic Systems представ‑
ляет собой одну из таких платформ, а процедура KLEx, 
получившая название CLEAR (corneal lenticule extrac‑
tion for advanced refractive correction), была представлена 
в  апреле 2020  года. Основные преимущества методики 
включают минимальное нарушение биомеханических 
свойств роговицы, отсутствие осложнений, связан‑
ных с  формированием роговичного клапана, высокую 
точность результатов, возможность центрации после 
докинга, компенсацию циклоторсии, гладкую и  одно‑
родную поверхность лентикулы и  легкое ее выделение, 
формирование газоотводных туннелей для снижения 
вероятности образования непрозрачного слоя [7, 8].

Результаты применения CLEAR представлены в  не‑
многочисленных исследованиях, при этом в  основном 
с  использованием на относительно небольшой выбор‑
ке [7–9]. Тем не менее эти ранние исследования продемон‑
стрировали обнадеживающие рефракционные результаты, 
подчеркивающие потенциальную безопасность и  эф‑
фективность этой процедуры [8, 10, 11]. Имеется мнение, 
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что CLEAR — cамая короткая по времени рефракционная 
операция [12, 13]. Несмотря на эти данные, на сегодняш‑
ний день исследования, в  которых оценивали значитель‑
ную выборку пациентов после CLEAR, единичны.

Цель  — анализ результатов применения методики 
CLEAR на значительной выборке пациентов с миопией 
различной степени.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Всего в исследование вош‑
ли 700  пациентов, из них 
518 женщин (74 %) и 182 муж‑
чины (26 %) в возрасте от 18 до 
50 (28,4 ± 7,6) лет.

Всем пациентам проведе‑
на визометрия с  коррекцией 
и  без нее вдаль, тонометрия, 
периметрия, биомикроскопия, 
офтальмоскопия, определе‑
ние переднезадней оси глаза 
и  глубины передней камеры, 
характера зрения, дуохром‑
ный тест и  тест на доминант‑
ный глаз, оценка состояния 
глазной поверхности, обсле‑
дование на корнеальном то‑
пографе Sirius (CSO, Италия), 
оценка рефракции, показате‑
лей K1 и K2 и толщины рого‑
вицы (рис. 1), оптическая ко‑
герентная томография (рис. 2).

До операции некорригированная острота зрения 
вдаль (НКОЗд) составляла от 0,01  до 0,35 (0,21  ±  0,14), 
максимально корригированная острота зрения вдаль 
(МКОЗд)  — от 0,2  до 1,0 (0,94  ±  0,12), диапазон сфери‑
ческого компонента рефракции  — от –10,00  до –2,25 
(–4,24  ±  1,5) дптр, цилиндрического  — от –2,75  до 0 
(–0,82 ± 0,39) дптр. Показатели кератометрии до операции 
варьировали в следующем диапазоне: К1 от 40,0 до 47,75 
(43,6 ± 1,74), К2 — от 40,0 до 48,5 (44,39 ± 1,21). Средние 
показатели толщины роговицы составили 551,9 ± 34,3 (от 

Рис. 2. ОКТ у пациента в дооперационном периоде

Fig. 2. OCT in a patient in the preoperative period

Рис. 1. Пахиметрия у пациента в дооперационном периоде

Fig. 1. Pachymetry in a patient in the preoperative period
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494 до 661) мкм. В предоперационном периоде исключа‑
ли использование пациентами мягких контактных линз 
за 5–7 дней, жестких контактных линз — за 1 месяц до опе‑
рации. Пациентам выполнено хирургическое вмешатель‑
ство CLEAR (Corneal Lenticule Extraction for Advanced 
Refractive Correction) на обоих глазах на многофункцио‑
нальной фемтосекундной лазерной системе FEMTO LDV 
Z8 (Ziemer, Швейцария) (рис. 3).

К основным преимуществам данной системы от‑
носятся возможность работы лазера на максимально 
низком уровне энергии с высокой частотой импульсов, 
мобильность системы и  ее устойчивость к  внешним 
факторам, наличие запатентованной схемы сканирова‑
ния с перекрывающимися точками, интраоперационной 
ОКТ‑визуализации и надежного вакуума. Инструменты 
для выполнения операции включали: шпатель для экс‑
тракции лентикулы, зубчатый пинцет‑насадка 25Ga, ка‑
нюля 23Ga, маркерная подушечка и краска для разметки 
(при наличии астигматизма).

Этапы операции: докинг, фемтодиссекция: форми‑
рование вначале нижней рефракционной, потом верх‑
ней поверхности лентикулы, формирование инцизии 
(1‑я инцизия 1,6 мм на OD 155°, на OS 145°, угол входа 
инцизии 80°), затем механическое выделение и извлече‑
ние лентикулы. Резидуальная толщина стромы составля‑
ла не менее 300 мкм, CAP не менее 110 мкм, а оптическая 
зона — 6,5 мм. Разглаживание роговичной поверхности 
не использовали, а роговичный карман промывали рас‑
твором BSS. Средний срок наблюдения за пациентами 
составил 6 месяцев.

Статистическую обработку результатов проводили 
с расчетом t‑критерия Стьюдента и точного критерия Фи‑

шера на программах Microsoft Excel 2010  и  Statistica10.1 
(«StatSoft», США). Различия между выборками считали 
достоверными при p < 0,05, доверительный интервал 95 %.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Динамика основных исследуемых параметров пред‑
ставлена в таблице.

Таблица. Основные параметры в послеоперационном периоде 
в исследуемой группе пациентов

Table. Main parameters in the postoperative period in the studied 
group of patients

1 день
1 day

1 месяц
1 month

6 месяцев
6 months

НКОЗд
UCDVA

Min 0,1 0,2 0,6

Max 1 1 1

M 0,74 0,92 0,95

SD 0,19 0,13 0,07

МКОЗд
BCDVA

Min 0,3 0,6 0,7

Max 1 1 1

M 0,77 0,94 0,98

SD 0,20 0,11 0,09

Sph (дптр)
Sph (D)

Min –1,5 –1,5 –0,75

Max 2,25 2 1,5

M 0,19 0,17 0,14

SD 0,51 0,48 0,34

Cyl (дптр)
Cyl (D)

Min –2,5 –2,0 –1,5

Max 0,75 0,5 0

M –0,30 –0,42 –0,40

SD 0,89 0,47 0,40

K1

Min 35 35 35,75

Max 45,25 45 43,5

M 39,9 40,6 42,7

SD 1,59 1,54 1,58

K2

Min 34,5 35,75 36,5

Max 45,0 45,5 44,5

M 40,2 40,5 40,9

SD 1,54 1,48 1,51

Толщина роговицы, мкм
Corneal thickness, µm

Min 391 396 404

Max 512 524 518

M 439,4 442,8 455,7

SD 41,8 36,2 34,4

Показано статистически значимое увеличение НКОЗд 
с 0,21 ± 0,14 до операции до 0,95 ± 0,07 в максимальном пе‑
риоде наблюдения (p < 0,05) (рис. 4).

Рис. 3. Внешний вид фемтосекундного лазера FEMTO LDV Z8

Fig. 3. External view of the femtosecond laser FEMTO LDV Z8
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Помимо НКОЗд отмечали значимую положитель‑
ную динамику сферического компонента рефракции 
(p < 0,05), при этом в срок наблюдения 6 месяцев опреде‑
лены средние значения 0,14 ± 0,34, что соответствовало 
целевой эмметропии (рис. 5).

При анализе динамики цилиндрического компонента 
рефракции показано его уменьшение с –0,82 ± 0,39 в пред‑
операционном периоде до –0,40 ± 0,40 в максимальный пе‑
риод наблюдения (p > 0,05). Для показателей кератометрии 
К1 и К2 также отмечена тенденция к снижению через 1 день 
наблюдений с последующим увеличением в период наблю‑
дения 6  месяцев (табл.). Наибольшее снижение толщины 
роговицы зарегистрировано на следующий день после опе‑
рации (с 551,9 ± 34,3 до 439,4 ± 41,8 мкм). Далее отмечали 
увеличение данного показателя до 455,7 ± 34,4 мкм в мак‑
симальный период наблюдения.

Из осложнений отмечали потерю вакуума в двух слу‑
чаях (0,28 %) на начальном этапе освоения методики, 
надрыв инцизии в 6 случаях (0,85 %), непрозрачный пу‑
зырьковый слой в  7  случаях (1 %), единичные субконъ‑
юнктивальные кровоизлияния. В случаях потери вакуума 
и  неполного формирования лентикулы благодаря нали‑
чию интраоперационной ОКТ‑визуализации докинг про‑
водили повторно с  попаданием в  зону первичного реза, 
не переходя на технологию ФемтоЛАСИК. Такие ослож‑
нения, как разрыв лентикулы, диффузный ламеллярный 
кератит, дебрис и перфорацию CAP, не наблюдали.

Внедрение в клиническую практику новых, более со‑
вершенных методов лазерной коррекции миопии и  ми‑
опического астигматизма остается одной из наиболее 
значимых задач в  офтальмохирургии. Одним из таких 
подходов является рефракционная экстракция лентику‑
лы роговицы методом CLEAR. В одной из первых работ 
А.В. Дога и соавт. проведено проспективное исследование 
с участием 24 пациентов в возрасте 26,8 ± 4,6 года (24 гла‑
за), оперированных в январе 2020 г. на установке Ziemer 
LDV Z8 по поводу миопии средней и высокой степени. По‑
сле коррекции миопии средней и высокой степени на уста‑
новке Ziemer LDV Z8  у  пациентов отмечалось стойкое 
улучшение остроты зрения через 1 неделю после опера‑
ции, сохраняющееся в течение всего срока послеопераци‑
онного наблюдения. Динамическое наблюдение в течение 
1 месяца за пациентами, оперированными на платформе 
Ziemer LDV Z8 по поводу миопии средней и высокой сте‑
пени, показало, что медианное значение некорригиро‑
ванной остроты зрения через 1  неделю после операции 
составило 0,9 [0,7; 1,0], а через 1 мес. — 1,0 [1,0; 1,0]. У опе‑
рированных на платформе Ziemer LDV Z8 не было интра‑ 
и  послеоперационных осложнений, у  79,2 % пациентов 
не наблюдалось потери максимальной корригированной 
остроты зрения. Среднее значение толщины роговицы 
до операции составляло 555,9 ± 28,2 мкм, и оно достовер‑
но уменьшилось до среднего значения 464,8  ±  26,9  мкм 
через 1 неделю после операции (p < 0,05). Затраты ткани 
на одну диоптрию составили 17 мкм [8]. В нашей работе 

показано увеличение НКОЗд до 0,95 ± 0,07, снижение тол‑
щины роговицы с 551,9 ± 34,3 до 439,4 ± 41,8 мкм.

Теми же авторами опубликована большая сравни‑
тельная работа по анализу клинико‑функциональных 
результатов рефракционной экстракции лентикулы 
по технологиям ReLEx SMILE® и  CLEAR® у  пациентов 
с  миопией средней и  высокой степени. Обследовано 
и  прооперировано 160  пациентов (160  глаз) в  возрасте 
от 18 до 36 лет со стационарной миопией средней и высо‑
кой степени, имеющих бинокулярный характер зрения, 
со средними параметрами кератометрии 43,0–45,0 дптр, 
без противопоказаний к  лазерной коррекции зрения. 
Сроки наблюдения после операции составили 1 и 3 мес. 

Рис. 4. Динамика НКОЗд в исследуемой группе

Fig. 4. BCVA dynamics in study group

Рис. 5. Динамика сферического компонента рефракции в иссле-
дуемой группе

Fig. 5. Dynamics of the spherical component of refraction in the 
study group
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Рефракционная экстракция лентикулы роговицы методом CLEAR: Анализ собственных данных...

Были сформированы 2 сопоставимые группы: SMILE — 
80  глаз пациентов, прооперированных по технологии 
рефракционной экстракции лентикулы с  применением 
фемтосекундного лазера VisuMax 500; CLEAR — 80 глаз 
пациентов, прооперированных по технологии рефрак‑
ционной экстракции лентикулы с применением фемто‑
секундного лазера FEMTO LDV Z8. Интраоперационных 
осложнений не зафиксировано.

Анализ клинико‑функциональных результатов кор‑
рекции миопии по технологии рефракционной экстрак‑
ции лентикулы, выполненной с помощью фемтосекунд‑
ных лазеров VisuMax и  LDV Z8, продемонстрировал 
высокую и сопоставимую эффективность, безопасность, 
предсказуемость и  стабильность  [2]. В  нашей работе 
сравнительный анализ не проводили, а  результаты ис‑
следования были сопоставимы с указанными авторами.

Т.С. Кузнецова и соавт. опубликовали результаты соб‑
ственных наблюдений за 626 пациентами (1252 операции) 
при проведении CLEAR на платформе фемтосекундного 
лазера LDV Z8 (Ziemer). Распределение по полу: 219 муж‑
чин (35 %) и 407 женщин (65 %). Срок наблюдения составил 
от 4 до 12 месяцев. Возраст пациентов варьировал от 16 до 
49  лет (32,04  ±  6,74  года), сферический компонент  — 
от –0,25 до –9,0 дптр (–3,76 ± 1,48 дптр), цилиндрический 
компонент от –0,0 до –2,25 дптр (–0,53 ± 0,34 дптр), остро‑
та зрения вдаль без коррекции составляла 0,07  ±  0,06, 
а острота зрения с наилучшей коррекцией была от 0,8 до 
1,0 (0,99  ±  0,01). Центральная толщина роговицы (ЦТР) 
(по данным ультразвуковой кератопахиметрии) составля‑
ла от 487 до 634 мкм (552,9 ± 28,7 мкм), горизонтальный 
диаметр роговицы — от 10,9 до 13,4 мм (12,1 ± 0,37 мм), 
средняя кривизна роговицы в  центре (Average K)  — 
от 39,5 до 47,25 дптр (43,39 ± 1,32 дптр).

Некорригированная острота зрения (НКОЗ) на 1‑е сут‑
ки после операции (1252  глаза)  — 0,93  ±  0,20, сфериче‑
ский компонент –0,11  ±  0,5, цилиндрический компонент 
–0,4 ± 0,5; НКОЗ через 4–6 месяцев (323 глаза) 1,05 ± 0,24, 
сферический компонент 0,16  ±  0,50, цилиндрический 
компонент –0,4 ± 0,5; НКОЗ через 9–12 месяцев (44 глаза) 
1,04  ±  0,20, сферический компонент –0,11  ±  0,40, цилин‑
дрический компонент –0,5 ± 0,6. Индекс безопасности со‑
ставил 1,0, индекс эффективности — 1,05, процент интра‑
операционных осложнений в раннем послеоперационном 
периоде — менее 1 %.

Авторы заключили, что коррекция миопии и миопи‑
ческого астигматизма по технологии CLEAR предсказуе‑
мая, безопасная, эффективная технология  [11]. В  нашем 
исследовании при несколько большем количестве опера‑
ций получены схожие данные, свидетельствующие об эф‑
фективности изучаемого хирургического вмешательства.

В работе Y. Bteich и соавт. проводили ретроспективный 
анализ 102 глаз 53 пациентов, прошедших лечение мето‑
дом KLEx в Медицинском центре Американского универ‑
ситета в Бейруте. Визуальные, рефракционные, топогра‑
фические и аберрометрические параметры оценивались 

через 1 неделю и через 1, 3, 6 и 12 месяцев после опера‑
ции. Средняя предоперационная рефракция в  сфери‑
ческом эквиваленте (SEQ) составила –4,11  ±  1,82  дптр 
(диапазон от –10,00  до –1,625  дптр), а  средний предо‑
перационный цилиндр  — –0,75  ±  0,65  дптр (диапазон 
от –3,00 до 0,00 дптр). После операции среднее значение 
SEQ составило 0,06  ±  0,54  дптр (диапазон от –2,88  до 
+1,00 дптр через 1 неделю и –0,04 ± 0,26 дптр через 12 ме‑
сяцев и  находилось в  пределах ±0,50  дптр в  95,6 % 
и ±1,00 дптр в 100 % глаз. В общей сложности 96,7 % глаз 
имели НКОЗд 20/20  через 12  месяцев после операции. 
Все извлеченные лентикулы были целыми и  без раз‑
рывов. По мнению авторов, применение KLEx на плат‑
форме FEMTO LDV Z8 обеспечивает безопасные и эф‑
фективные результаты, сопоставимые с  устоявшимися 
способами удаления лентикулы и  процедурами лазер‑
ного кератомилеза in situ с  помощью фемтосекундного 
лазера, ранее применявшимися и принятыми в области 
рефракционной хирургии [13]. Данные нашего исследо‑
вания подтверждают эти выводы [13].

В то же время имеются единичные данные о случаях 
потери вакуума во время проведения CLEAR. В.А. Бреев 
и  соавт. представили клинический случай проведения 
операции ФемтоЛАЗИК после потери вакуума во вре‑
мя выполнения методики CLEAR при формировании 
нижней поверхности лентикулы. Хирургом было при‑
нято решение не продолжать дальнейшее выполнение 
операции CLEAR, а перейти на операцию ФемтоЛАЗИК 
с формированием поверхностного клапана с диаметром, 
превышающим диаметр лентикулы, и  толщиной мень‑
шей, чем исходная планируемая глубина лентикулы. 
Операция прошла без осложнений, согласно стандартно‑
му протоколу, без изменения энергетических параметров 
на фемтосекундном этапе формирования эпителиально‑
стромального лоскута. При оценке клинико‑функцио‑
нальных показателей на следующие сутки и через 7 дней 
определена некорригированная острота зрения равная 
1,0 и запланированная целевая рефракция [14]. В нашей 
работе потерю вакуума отмечали в двух случаях на на‑
чальном этапе освоения хирургической методики.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Собственный опыт удаления роговичной лентикулы 
для усовершенствованной коррекции рефракции у 700 па‑
циентов показал несложность в освоении, комфортность 
для хирурга и  пациента, безопасность и  эффективность 
данной методики в  коррекции миопии и  миопического 
астигматизма и  отсутствие значимого уменьшения тол‑
щины роговицы в период наблюдения 6 месяцев.
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Refractive Сorneal Lenticule Extraction by CLEAR: Analysis of our own Data 700 Patients

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Reinstein DZ, Archer TJ, Gobbe M. Small incision lenticule extraction (SMILE) 

history, fundamentals of a new refractive surgery technique and clinical outcomes. 
Eye Vis (Lond). 2014; 1(1):3. doi: 10.1186/s40662‑014‑0003‑1.

2. Мушкова ИА, Костенев СВ, Майчук НВ, Образцова МР, Носиров ПО, Ма‑
лышев ИС. Cовременные технологии рефракционной экстракции лентику‑
лы в  коррекции миопии. Российский офтальмологический журнал. 2022; 
15(2 (Прил)):98–103.

 Mushkova IA, Kostenev SV, Maychuk NV, Obraztsova MR, Nosirov PO, Malyshev 
IS. Modern technologies of refractive lenticular extraction in the correction of myo‑
pia. Russian Ophthalmological Journal. 2022;15(2 (Suppl.)):98–103 (In Russ.). doi: 
10.21516/2072‑0076‑2022‑15‑2‑supplement‑98‑103.

3. Ang M, Gatinel D, Reinstein DZ, Mertens E, Alió Del Barrio JL, Alió JL. Refractive sur‑
gery beyond 2020. Eye (Lond). 2021;35(2):362–382. doi: 10.1038/s41433‑020‑1096‑5.

4. Zhang Y, Shen Q, Jia Y, Zhou D, Zhou J. Clinical outcomes of SMILE and FS‑LASIK 
used to treat myopia: a  meta‑analysis. J  Refract Surg. 2016;32(4):256–265. doi: 
10.3928/1081597X‑20151111‑06.

5. Blum M, Täubig K, Gruhn C, Sekundo W, Kunert KS. Five‑year results of small inci‑
sion lenticule extraction (ReLEx SMILE). Br J Ophthalmol. 2016;100(9):1192–1195. 
doi: 10.1136/bjophthalmol‑2015‑306822.

6. Sekundo W, Kunert KS, Blum M. Small incision corneal refractive surgery using the 
small incision lenticule extraction (SMILE) procedure for the correction of myopia 
and myopic astigmatism: results of a 6 month prospective study. Br J Ophthalmol. 
2011;95(3):335–339. doi: 10.1136/bjo.2009.174284.

7. Leccisotti A, Fields SV, De Bartolo G. Refractive corneal lenticule extraction with 
the CLEAR femtosecond laser application. Cornea. 2023;42(10):1247–1256. doi: 
10.1097/ICO.0000000000003123.

8. Дога АВ, Костенев СВ, Мушкова ИА, Носиров ПО. Результаты экстракции 
лентикулы роговицы для коррекции миопии средней и  высокой степени. 
Вестник офтальмологии. 2020;136(6):214–218.

 Doga AV, Kostenev SV, Mushkova IA, Nosirov PO. Results of corneal lenticule ex‑
traction for correction. Russian Annals of Ophthalmology. 2020;136(6):214–218 
(In Russ.). doi: 10.17116/oftalma2020136062214.

9. Izquierdo L, Sossa D, Ben‑Shaul O, Henriquez MA. Corneal lenticule extraction as‑
sisted by a low‑energy femtosecond laser. J Cataract Refract Surg. 2020;46(9):1217–
1221. doi: 10.1097/j.jcrs.0000000000000236.

10. Дога АВ, Мушкова ИА, Майчук НВ, Образцова МР, Малышев ИС. Совре‑
менные технологии рефракционной экстракции лентикулы: сравнительный 
анализ клинико‑функциональных результатов. Офтальмология. 2022;19(2): 
291–298.

 Doga AV, Mushkova IA, Maychuk NV, Obraztsova MR, Malyshev IS. The Modern 
Technologies of Refractive Lenticular Extraction: Comparative Analysis of Clinical 
and Functional Results. Ophthalmology in Russia. 2022;19(2):291–298 (In Russ.). 
doi: 10.18008/1816‑5095‑2022‑2‑291‑298

11. Кузнецова ТС, Антонюк ВД, Щукин СЮ, Дроздов ИВ, Куранова ОИ. Техноло‑
гия CLEAR. Клинико‑функциональные результаты более 1000 коррекций ми‑
опии и миопического астигматизма. Офтальмохирургия. 2024;2(139):52–58.

 Kuznetsova TS, Antonuk VD, Shchukin SYu, Drozdov IV, Kuranova OI. CLEAR 
technology. Clinical and functional results of more than 1000  corrections of 
myopia and myopic astigmatism. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 
2024;2(139):52–58 (In Russ.). doi: 10.25276/0235‑4160‑2024‑2‑52‑58.

12. Костенев СВ, Носиров ПО. Коррекция миопии методом рефракционной экс‑
тракции лентикулы роговицы на низкоэнергетическом фемтосекундном ла‑
зере. Саратовский научно‑медицинский журнал. 2021;17(2):322–326.

 Kostenev SV, Nosirov PO. Correction of myopia by the method of corneal lenticule 
refractive extraction using a lowenergy femtosecond laser. Saratov Journal of Medi‑
cal Scientific Research. 2021;17(2):322–326 (In Russ.).

13. Bteich Y, Assaf JF, Gendy JE, Awwad ST. Keratorefractive Lenticule Extraction Us‑
ing the Ziemer FEMTO LDV Z8 Platform (CLEAR): One‑Year Results. J Refract 
Surg. 2024;40(11):e898–e905. doi: 10.3928/1081597X‑20241016‑01.

14. Бреев ВА, Солодкова ЕГ, Сибакин ДД. CLEAR или ФемтоЛАЗИК? Клиниче‑
ские случаи в офтальмологии. 2024;5(1):10–17.

 Breev VA, Solodkova EG, Sibakin DD. CLEAR or FemtolASIK? Clinical cases 
in ophthalmology. 2024;5(1):10–17 (In Russ.). doi: 10.25276/2949‑4494‑2024‑1‑
10‑17.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Першин Кирилл Борисович
доктор медицинских наук, профессор, медицинский директор сети клиник, 
профессор кафедры офтальмологии

Кудрявцева Юлия Сергеевна
Главный врач

Пашинова Надежда Федоровна
доктор медицинских наук, главный врач, профессор кафедры офтальмологии

Цыганков Александр Юрьевич
кандидат медицинских наук, врач‑офтальмолог, научный референт 
медицинского директора сети клиник

Антонов Евгений Андреевич
врач‑офтальмолог

ABOUT THE AUTHORS
Pershin Kirill B.
MD, Professor, medical director, ophthalmology faculty professor

Kudryavtseva Julia S.
chief physician

Pashinova Nadezhda F.
MD, Professor, medical director, ophthalmology faculty professor

Tsygankov Alexander Iu.
PhD, scientific advisor, ophthalmologist

Antonov Evgeny A.
ophthalmologist



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

54

2025;22(1):54–62 

Д.В. Петрачков, В.М. Филиппов

Контактная информация: Филиппов Владислав Максимович vmfilippov712@yandex.ru

Влияние объема интраоперационной лазеркоагуляции сетчатки на частоту осложнений...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):54–62

Актуальность. Лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) при пролиферативной диабетической ретинопатии (ПДР) является важной 
составляющей лечения на разных этапах, в том числе при проведении витреоретинальных хирургических операций. Вопрос 
оптимального объема интраоперационной ЛКС не имеет консенсуса, в связи с этим его уточнение является актуальной за-
дачей. Цель — определить влияние объема интраоперационной ЛКС на частоту осложнений хирургического лечения ПДР. Па-
циенты и методы. Проведено проспективное исследование в трех сопоставимых по клинико-анамнестическим данным и объ-
ему лечения группах пациентов. Различие заключалось в объеме применения ЛКС: в группе 1 ЛКС не проводили, в группе 2 
выполняли панретинальную ЛКС в четырех квадрантах на ближней и средней периферии сетчатки (1000–1500 коагулятов), 
в группе 3 — периферическую ЛКС от экватора сетчатки до ora serrata (600–800 коагулятов). Промежуточные результаты 
лечения оценивали на сроке 1 месяц от проведения операции, отдаленные — через 12 месяцев. Результаты. В раннем по-
слеоперационном периоде статистически значимых межгрупповых различий не выявлено. В отдаленном периоде наблюдения 
в группе 1 определена более высокая частота развития гемофтальма и неоваскулярных осложнений в переднем сегменте 
глаза — рубеоза и неоваскулярной глаукомы. Неожиданным явилось увеличение частоты диабетического макулярного отека 
в отдаленном периоде после проведения панретинальной интраоперационной ЛКС. Наименьшая частота осложнений выявлена 
в группе 3 (после периферической ЛКС). Заключение. В рамках исследования получены и подтверждены ранее выявленные 
данные об увеличении риска развития послеоперационных осложнений — гемофтальма, рубеоза и неоваскулярной глаукомы — 
у пациентов, лечение которых не предусматривало проведение интраоперационной ЛКС. Наименьшая частота осложнений вы-
явлена в группе после периферической ЛКС, что делает предложенный метод коагуляции перспективным в плане применения 
и дальнейшего изучения. Полученные данные являются перспективными в плане дальнейших патогенетических исследований, 
например с динамической оценкой цитокинового профиля витреальной полости при ПДР. Актуально и требует дальнейшего 
изучения также применение ингибиторов ангиогенеза и ЛКС интра- и периоперационно, в том числе в различных комбинациях.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, диабетический макулярный отек, лазеркоагуляция сетчатки, гемофтальм, 
тракционная отслойка сетчатки, рубеоз радужки, неоваскулярная глаукома
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Influence of Intraoperative Retinal Laser Photocoagulation 
Area and Localisation on the Complications Frequency 

of Surgical Treatment for Diabetic Retinopathy
D.V. Petrachkov, V.M. Filippov

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

ABSTRACT

Relevance. Retinal laser photocoagulation (RLP) for proliferative diabetic retinopathy (PDR) is an important component of treatment at 
various stages including vitreoretinal surgery. The issue of the optimal intraoperative RLP area and localisation does not have a con-
sensus; therefore, its clarification is an urgent task. Purpose: to evaluate the effect of intraoperative RLP area and localisation on the 
incidence of PDR surgical treatment complications. Patients and methods. The difference was in the use, area and localisation of RLP 
application: in group 1, RLP was not performed; in group 2, panretinal RLP was performed in four quadrants on the near and middle 
periphery (1000–1500 coagulates); in group 3, peripheral RLP was performed from the retinal equator to the ora serrata (600–800 co-
agulates). Intermediate treatment results were assessed within 1 month of surgery, and long-term results — after 12 months. Results. 
In the early postoperative period there were no statistically significant differences between groups. In the long-term follow-up period group 
1 revealed a higher incidence of vitreous haemorrhage and anterior segment neovascular complications — rubeosis iridis and neovascular 
glaucoma. An unexpected increase in the incidence of diabetic macular edema in the long-term period after panretinal intraoperative 
RLP. The lowest frequency of complications was found in group 3 (after peripheral RLP). Conclusion. The study obtained and confirmed 
previously identified data on an increased risk of developing postoperative complications (vitreous haemorrhage, rubeosis iridis and 
neovascular glaucoma) in patients whose treatment did not include intraoperative RLP. The lowest frequency of complications was found 
in the group after peripheral RLP, which makes the proposed coagulation method promising in terms of application and further study.

Keywords: diabetic retinopathy, diabetic macular edema, retinal laser photocoagulation, vitreous haemorrhage, traction retinal 
detachment, rubeosis iridis, neovascular glaucoma
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Офтальмологические осложнения сахарного диабета 
(СД) занимают ведущие позиции в  структуре причин 
слепоты и слабовидения во всем мире [1, 2]. Осложнения 
пролиферативной диабетической ретинопатии (ПДР), 
такие как тракционная отслойка сетчатки (ТОС), гемо‑
фтальм, тракционный диабетический макулярный отек 
(ДМО), в том числе в сочетании с эпимакулярным фи‑
брозом (ЭМФ), являются показаниями к хирургическо‑
му лечению [3].

Оценка и  прогнозирование результатов лечения 
ПДР  — многосторонняя проблема ввиду большого ко‑
личества как системных, так и локальных пред‑ и интра‑
операционных факторов [4, 5]. Наиболее существенны‑
ми осложнениями, возникающими как в  переднем, так 
и в заднем сегментах глаза в послеоперационном пери‑
оде, являются ДМО и  сохраняющаяся активность про‑
цессов фиброваскулярной пролиферации, которые мо‑
гут приводить к  развитию гемофтальма, тракционных 
осложнений и неоваскулярной глаукомы (НВГ) [6].

Актуальность мер профилактики осложнений в кон‑
тексте сохранения и  поддержания зрительных функ‑
ций пациентов с  ПДР объясняет большое количество 

исследований по указанной тематике. Как самостоя‑
тельный метод лечения ПДР, так и  в качестве интрао‑
перационного этапа применяется лазерная коагуляция 
сетчатки (ЛКС) различного объема. Тем не менее в ряде 
случаев отмечают прогрессирование ПДР и  развитие 
ее осложнений, несмотря на выполненную панрети‑
нальную ЛКС  [7]. В  контексте мер интраоперационной 
профилактики геморрагических осложнений и  ятро‑
генной травмы с формированием разрывов и отслойки 
сетчатки предложены щадящие хирургические техники, 
применение вискодиссекции, а  также пери‑ и  интра‑
операционное использование ингибиторов ангиогенеза 
(ИА) [8–10]. Отсутствие консенсуса по вопросам объема 
интраоперационной ЛКС, а также необходимость оцен‑
ки влияния ЛКС на частоту и характер послеоперацион‑
ных осложнений обусловливают актуальность данной 
научной работы.

Цель работы: определить влияние объема интраопе‑
рационной ЛКС на частоту осложнений хирургического 
лечения ПДР.

Исследование проведено в  группах, различающихся 
по типу интраоперационного воздействия: с применени‑
ем интраоперационной ЛКС или ее отсутствием в плане 
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лечения, в случае применения — с проведением панрети‑
нальной либо периферической ЛКС. Всего сформированы 
3 группы с наблюдением в ранние (1 месяц) и отдаленные 
(12 месяцев) сроки. Задачи исследования:

•  провести  сравнительный  анализ  анатомических 
изменений центральной зоны сетчатки на фоне лечения 
по показателю центральной толщины сетчатки (ЦТС);

•  провести  сравнительный  анализ  частоты  возник‑
новения рецидивирующего, персистирующего либо 
впервые возникшего ДМО;

•  провести  сравнительный  анализ  частоты  реци‑
дивирующего либо впервые возникшего гемофтальма 
(с самостоятельным регрессом (резорбцией) или потре‑
бовавшего проведения ревизионной хирургии);

•  провести сравнительный анализ частоты прогрес‑
сирующего либо впервые возникшего рубеоза радужки 
и/или НВГ;

•  провести  анализ  возможных факторов риска  ука‑
занных осложнений.

Статистическая обработка результатов выполнена 
с помощью IBM SPSS Statistics v.26.0. Оценка значимости 
различия внутри групп в  динамике и  между исследуе‑
мыми группами выполнена с применением стандартных 
статистических средств и критериев. Наличие и характер 
корреляционных взаимосвязей определяли с применени‑
ем метода и коэффициента χ2 по Пирсону. Во всех случаях 
уровень значимости принимали меньшим 0,05 (p < 0,05). 
Направление и  силу корреляционной связи оценивали 
исходя из значения коэффициента корреляции (k).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в  соответствии с  правилами 
и  нормами, изложенными в  Хельсинкской деклара‑
ции Всемирной Медицинской Ассоциации. В  исследо‑
вание были включены 264  пациента (264  глаза) с  ПДР. 
Демографические характеристики и показания к хирур‑
гическому лечению представлены в таблице 1. Возрастно‑
половая структура групп и частота СД 1‑го и 2‑го типа 
статистически значимо не различались (p  >  0,05). Кри‑
терии невключения/исключения: декомпенсация при об‑
щесоматических заболеваниях (в том числе СД) и  на‑
личие противопоказаний к  хирургическому лечению; 
дооперационно уточненные причины низких зритель‑
ных функций, не связанные с предстоящим хирургиче‑
ским лечением (развитые стадии катаракты и глаукомы, 
возрастная макулярная дегенерация в  атрофической 
или экссудативной форме, наследственные заболевания 
сетчатки и  зрительного нерва, исходы травм, сосуди‑
стых, опухолевых и  воспалительных заболеваний глаз, 
иные); дооперационные состояния, препятствующие 
проведению обследования макулярной зоны сетчатки 
(помутнения оптических сред различного генеза); вы‑
явленные до вмешательства либо интраоперационно 
разрывы сетчатки (тракционно‑регматогенный генез 
отслойки); выполненная в  полном объеме транспупил‑
лярная панретинальная ЛКС до хирургического лечения 

(в исследования включали пациентов без панретиналь‑
ной ЛКС в анамнезе либо пациентов, которым до хирур‑
гического лечения проводили сеансы панретинальной 
ЛКС, но ее площадь не превышала двух квадрантов сет‑
чатки); невозможность соблюдения регламента иссле‑
дования с  явкой в  установленные сроки наблюдения. 
Данные пациентов до лечения представлены в таблице 1.

В рамках визитов до и после лечения пациентам про‑
водили визометрию с определением МКОЗ по таблицам 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), оф‑
тальмотонометрию, биомикроскопию и офтальмоскопию 
в  условиях медикаментозного мидриаза, гониоскопию, 
инструментальное обследование, включавшее оптиче‑
скую когерентную томографию (ОКТ) макулярной зоны 
сетчатки с  определением ЦТС и  фоторегистрацию глаз‑
ного дна. В ходе осмотра и обследования регистрировали 
следующие состояния и  осложнения: наличие ДМО, ге‑
мофтальма, ЭМФ, ТОС (с вовлечением макулярной зоны 
сетчатки), рубеоза радужки и/или НВГ.

Распределение по группам исследования осущест‑
вляли с применением рандомизации.

Все пациенты получали лечение в  объеме стандарт‑
ной трехпортовой 25G витрэктомии c  установкой до‑
полнительной системы освещения. Выполняли удаление 
стекловидного тела, мембранопилинг методами делами‑
нации и сегментации эпиретинальных пролиферативных 
мембран с их предварительным окрашиванием витальны‑
ми красителями и применением бимануальной техники. 
Всем пациентам при наличии ЭМФ проводили его удале‑
ние путем пилинга эпимакулярной мембраны и внутрен‑
ней пограничной мембраны сетчатки с помощью пинцета. 
Группы имели различия по наличию и объему интраопе‑
рационной ЛКС. В группе 1 ЛКС не выполняли. В груп‑
пе 2  выполняли панретинальную ЛКС в  4  квадрантах 
на ближней и средней периферии в объеме 1000–1500 ко‑
агулятов, в группе 3 — периферическую ЛКС от экватора 
сетчатки до зубчатой линии в объеме 600–800 коагулятов. 
Операцию завершали тампонадой витреальной полости 
сбалансированным солевым раствором (BSS) с  допол‑
нительным введением пузырька воздуха малого объема 
(контроль герметизации) и  наложением узловых швов 
на области склеротомических доступов (викрил 7‑0).

Послеоперационное наблюдение осуществляли в сро‑
ки до 12 месяцев с момента проведения лечения. Ранние 
результаты оценивали на сроке в 1 месяц, отдаленные — 
на сроке в 12 месяцев. Удаление швов выполняли под мест‑
ной анестезией на сроке в 1 неделю с момента проведения 
операции. В  случае развития гемофтальма, требующего 
хирургического лечения, проводили повторное вмеша‑
тельство в объеме ревизии витреальной полости с удале‑
нием крови, с эндолазеркоагуляцией сетчатки и заверше‑
нием операции газовоздушной тампонадой витреальной 
полости. В случае выявления клинически значимого ДМО 
в послеоперационном периоде осуществляли его лечение 
путем ежемесячного интравитреального введения ИА.
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Анализ итоговых групп по показателю дооперацион‑
ной ЦТС, по числу случаев выполненной ПЛКС и по ча‑
стоте дооперационного ДМО, ТОС, ЭМФ, рубеоза и НВГ 
не выявил статистически значимых различий (p > 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех представленных случаях в послеоперацион‑
ном периоде не наблюдали ассоциированные с  вмеша‑
тельством тяжелые осложнения  — развитие или реци‑
див отслойки сетчатки, эндофтальмит.

Результаты через 1  месяц после лечения представ‑
лены в  таблице 2. Показатели ЦТС не имели статисти‑
чески значимых различий (p = 0,858). В  группах иссле‑
дования отмечали сопоставимую частоту осложнений. 
С практически идентичной частотой отмечали развитие 
гемофтальма как с  его последующей самостоятельной 
резорбцией (10, 9 и 9 случаев по группам соответствен‑
но; p = 0,63), так и с необходимостью ревизионного хи‑
рургического вмешательства (5, 6 и 5 случаев по группам 
соответственно; p  = 0,493). Прогрессирование рубеоза 
и/или НВГ отмечали у трех пациентов группы 1 и в од‑
ном случае в группе 2, в группе 3 указанных осложнений 
не наблюдали. Количество случаев ДМО (50, 34 и 52 слу‑
чая по группам соответственно) было сопоставимым 
в процентном отношении к численности групп и стати‑
стически значимо не различалось (p = 0,991).

Таблица 1. Данные до лечения

Table 1. Preoperative data

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3 p

ИО ЛКС
IO LRP

Нет
No

Панретинальная
Panretinal

Периферическая
Peripheral —

Всего случаев, N
Number of cases, N 98 66 100 —

Пол
Sex

мужской, N; %
male, N, % 41; 41,83 % 30; 45,45 % 49; 49 %

0,6
женский, N; %
female, N, % 57; 58,16 % 36; 54,54 % 51; 51 %

Возраст, лет; q2; q1–q3
(min-max)
Age, years; q2; q1–q3
(min-max)

59,5; 46,25–64 (22–75) 60; 48–67 (27–77) 57; 37,25–64 (22–83) 0,069

Тип СД
DM type

1, N; % 25; 25,51 % 15; 22,72 % 36; 36 %
0,121

2, N; % 73; 74,48 % 51; 77,27 % 64; 64 %

ЦТС до, мкм; q2; q1–q3 (min-max)
Preoperative CRT, µm; q2; q1–q3 (min-max) 364; 289–537 (184–1138) 362; 293,75–476,75 (205–1073) 339,5; 281,25–460 (187–1216) 0,638

ДМО, N; %
DME, N; % 60; 61,22 % 46; 69,69 % 63; 63 % 0,523

ТОС, N; %
TRD, N; % 14; 14,28 % 14; 21,21 % 11; 11 % 0,191

ЭМФ, N; %
EMM, N; % 67; 68,36 % 38; 57,57 % 64; 64 % 0,370

ЛКС до, N; %
Preoperative LRP, N; % 45; 45,91 % 29; 43,93 % 42; 42 % 0,804

Рубеоз/НВГ до, N; %
Preoperative rubeosis iridis or NVG, N; % 5; 5,1 % 5; 7,58 % 3; 3 % 0,410

Примечание: p — уровень статистической значимости межгрупповых различий; ИО — интраоперационный; ЛКС — лазерная коагуляция сетчатки; СД — сахарный диабет; ЦТС — 
центральная толщина сетчатки; ДМО — диабетический макулярный отек; ТОС — тракционная отслойка сетчатки; ЭМФ — эпимакулярный фиброз; НВГ — неоваскулярная глаукома.
Note: p — level of statistical significance of intergroup differences; IO — intraoperative; LRP — laser retinal photocoagulation; DM — diabetes mellitus; CRT — central retinal thickness; 
DME — diabetic macular edema; TRD — traction retinal detachment; EMM — epimacular membrane; NVG — neovascular glaucoma.

Таблица 2. Результаты через 1 месяц после лечения

Table 2. Follow-up data 1 month after surgery

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3 p

ИО ЛКС
IO LRP

Нет
No

Панретинальная
Panretinal

Периферическая
Peripheral —

Всего случаев, N
Number of cases, N 98 66 100 —

ЦТС, мкм; q2; q1–q3 
(min-max)
CRT, µm; q2; q1–q3 
(min-max)

332; 269,5–421,5 
(179–729)

336,5; 277,25–469 
(175–799)

322,5; 286,5–391,25 
(178–911) 0,858

ГЕМ СР, N; %
VH SR, N; % 10; 10,20 % 9; 13,63 % 9; 9 % 0,630

ГЕМ ХИР, N; %
VH RST, N; % 5; 5,1 % 6; 9,09 % 5; 5% 0,493

Рубеоз/НВГ, N; %
Rubeosis iridis  
or NVG, N; %

3; 3,06 % 1; 1,52 % 0; 0 % 0,213

ДМО, N; %
DME, N; % 50; 51,02 % 34; 51,51 % 52; 52 % 0,991

Примечание: p — уровень статистической значимости межгрупповых различий; 
ИО — интраоперационный; ЛКС — лазерная коагуляция сетчатки; ЦТС — централь-
ная толщина сетчатки; ГЕМ СР — гемофтальм с самостоятельной резорбцией; ГЕМ 
ХИР — гемофтальм, потребовавший хирургического лечения; НВГ — неоваскуляр-
ная глаукома; ДМО — диабетический макулярный отек.
Note: p — level of statistical significance of intergroup differences; IO — intraoperative; 
LRP — laser retinal photocoagulation; CRT — central retinal thickness; VH SR — vitreous 
haemorrhage with spontaneous resorption; VH RST — vitreous haemorrhage that 
required surgical treatment; NVG — neovascular glaucoma; DME — diabetic macular 
edema.
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Таблица 3. Результаты через 12 месяцев после лечения

Table 3. Follow-up data 12 months after surgery

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Группа 3
Group 3 p

ИО ЛКС
IO LRP

Нет
No

Панретинальная
Panretinal

Периферическая
Peripheral —

Всего случаев, N
Number of cases, N 95 65 97 —

ЦТС, мкм; q2; q1–q3 
(min-max)
CRT, µm; q2; q1–q3 
(min-max)

303; 252,75–366,25 
(166–744)

319; 257–384,5 
(163-550)

309; 256,5–365,5 
(173–670) 0,663

ГЕМ СР, N; %
VH SR, N; % 36; 37,89 % 29; 44,61 % 17; 17,52 % <0,001

ГЕМ ХИР, N; %
VH RST, N; % 7; 7,39 % 7; 10,76 % 6; 6,19 % 0,557

Рубеоз/НВГ, N; %
Rubeosis iridis 
or NVG, N; %

23; 24,21 % 5; 7,69 % 4; 4,12 % <0,001

ДМО, N; %
DME, N; % 45; 47,36 % 37; 56,92 % 34; 35,05 % 0,020

Примечание: p — уровень статистической значимости межгрупповых различий; 
ИО — интраоперационный; ЛКС — лазерная коагуляция сетчатки; ЦТС — централь-
ная толщина сетчатки; ГЕМ СР — гемофтальм с самостоятельной резорбцией; ГЕМ 
ХИР — гемофтальм, потребовавший хирургического лечения; НВГ — неоваскуляр-
ная глаукома; ДМО — диабетический макулярный отек.
Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
Note: p — level of statistical significance of intergroup differences; IO — intraoperative; 
LRP — laser retinal photocoagulation; CRT — central retinal thickness; VH SR — vitreous 
haemorrhage with spontaneous resorption; VH RST — vitreous haemorrhage that required 
surgical treatment; NVG — neovascular glaucoma; DME — diabetic macular edema.
Statistically significant differences are highlighted in bold.

Таблица 4. Корреляционная взаимосвязь ДМО, ЭМФ и ЦТС до лечения и ДМО и ЦТС на сроках в 1 и 12 месяцев после лечения

Table 4. Correlation relationship between preoperative diabetic macular edema, epimacular membrane and central retinal thickness and dia-
betic macular edema and central retinal thickness at 1 and 12 months follow-up after surgical treatment

ДМО 1 месяц
DME at 1 month follow-up

ЦТС 1 месяц
CRT at 1 month follow-up

ДМО 12 месяцев
DME at 12 month follow-up

ЦТС 12 месяцев
CRT at 12 months follow-up

Группа без ИО ЛКС
Patients of group 1 (without IO LRP)

p 0,890 0,800 0,085 0,952

k -0,008 -0,015 0,107 0,003

ДМО исходно
Preoperative DME

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

k 0,473 0,462 0,286 0,334

ЭМФ исходно
Preoperative EMM

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

k 0,346 0,314 0,221 0,243

ЦТС исходно
Preoperative CRT

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

k 0,396 0,651 0,272 0,402

ДМО 1 месяц
DME at 1 month follow-up

p — <0,001 <0,001 <0,001

k — 0,597 0,630 0,448

ЦТС 1 месяц
CRT at 1 month follow-up

p — — <0,001 <0,001

k — — 0,603 0,459

Примечание: p — уровень статистической значимости межгрупповых различий; k — значение коэффициента корреляции; ИО — интраоперационный; ЛКС — лазерная 
коагуляция сетчатки; ДМО — диабетический макулярный отек; ЦТС — центральная толщина сетчатки; ЭМФ — эпимакулярный фиброз.
Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
Note: p — level of statistical significance of intergroup differences; k — value of the correlation coefficient; IO — intraoperative; LRP — laser retinal photocoagulation; DME — diabetic 
macular edema EMM — epimacular membrane.
Statistically significant differences are highlighted in bold.

Результаты через 12 месяцев после лечения представ‑
лены в таблице 3. К указанному сроку из исследования 
по различным причинам выбыли два пациента группы 1, 
один пациент группы 2 и 3 пациента группы 3.

Показатели ЦТС не имели статистически значимых 
различий (p  = 0,663). Выявлено статистически значимо 
более частое развитие гемофтальма с  самостоятельной 
резорбцией крови в группах 1 и 2 по сравнению с груп‑
пой 3 (36 (37,89 %), 29 (44,61 %) и  17 (17,52 %) случаев 
по группам соответственно, p  <  0,001). При этом часто‑
та гемофтальма, потребовавшего проведения ревизи‑
онной хирургии, статистически значимо не различалась 
(7, 7  и  6  случаев по группам соответственно, p  = 0,557). 
В  группе 1  статистически значимо чаще выявляли про‑
грессирование рубеоза и/или НВГ (23 (24,21 %), 5 (7,69 %) 
и 4 (4,12 %) случая по группам соответственно, p < 0,001). 
В группе 3 статистически значимо реже выявляли ДМО 
(45 (47,36 %), 37 (56,92 %) и 34 (35,05 %) случаев по груп‑
пам соответственно, p = 0,02).

По результатам корреляционного анализа установле‑
но наличие прямых перекрестных взаимосвязей между 
исходным наличием ДМО, ЭМФ и высокой ЦТС с более 
высокой ЦТС и наличием ДМО через 1 и 12 месяцев по‑
сле лечения (табл. 4). Статистически значимых корреля‑
ционных взаимосвязей с  выполнением и  объемом ин‑
траоперационной ЛКС не выявлено.
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Таблица 5. Корреляционная взаимосвязь развития гемофтальма 
на сроках в 1 и 12 месяцев после лечения между собой и с про-
ведением ЛКС

Table 5. Correlation relationship between the vitreous haemorrhage 
development at 1 and 12 months follow-up after surgical treatment 
in between themselves and with the intraoperative laser retinal pho-
tocoagulation

Гемофтальм 
СР 1 месяц

VH SR 
at 1 month 
follow-up

Гемофтальм 
ХИР 1 месяц

VH RST 
at 1 month 
follow-up

Гемофтальм СР 
12 месяцев

VH SR 
at 12 months 

follow-up

Гемофтальм ХИР 
12 месяцев

VH RST 
at 12 months 

follow-up

Группа без ИО ЛКС
Patients of group 1 
(without IO LRP)

p 0,78 0,971 0,002 0,756

k 0,017 0,002 0,190 0,019

Гемофтальм СР 
1 месяц
VH SR at 1 month 
follow-up

p - - <0,001 <0,001

k - - 0,364 0,279

Гемофтальм ХИР 
1 месяц
VH RST at 1 month 
follow-up

p - - <0,001 <0,001

k - - 0,221 0,176

Примечание: p — уровень статистической значимости межгрупповых различий; k — 
значение коэффициента корреляции; ИО — интраоперационный; ЛКС — лазерная 
коагуляция сетчатки; ГЕМ СР — гемофтальм с самостоятельной резорбцией; ГЕМ 
ХИР — гемофтальм, потребовавший хирургического лечения.
Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
Note: p — level of statistical significance of intergroup differences; k — value of the 
correlation coefficient; IO — intraoperative; LRP — laser retinal photocoagulation; 
VH SR — vitreous haemorrhage with spontaneous resorption; VH RST — vitreous 
haemorrhage that required surgical treatment.
Statistically significant differences are highlighted in bold.

Таблица 6. Корреляционная взаимосвязь факторов, влияющих 
на развитие и/или прогрессирование рубеоза и/или НВГ, на сро-
ках в 1 и 12 месяцев после лечения

Table 6. Correlation relationship of factors influencing the devel-
opment and/or progression of rubeosis iridis and/or neovascular 
glaucoma development at 1 and 12 months follow-up after surgical 
treatment

Рубеоз/НВГ 1 месяц
Rubeosis iridis and/

or NVG at 1 and month 
follow-up

Рубеоз/НВГ 12 месяцев
Rubeosis iridis and/or NVG at 

12 and months follow-up

Группа без ИО ЛКС
Patients of group 1 
(without IO LRP)

p 0,078 <0,001

k 0,108 0,262

Рубеоз/НВГ 1 месяц
Rubeosis iridis and/or NVG 
at 1 and month follow-up

p - <0,001

k - 0,238

ТОС исходно
Preoperative TRD presence

p 0,045 0,326

k 0,123 0,06

Возраст
Age

p 0,020 0,156

k -0,142 -0,088

Примечание: p — уровень статистической значимости межгрупповых различий; 
k — значение коэффициента корреляции; ИО — интраоперационный; ЛКС — ла-
зерная коагуляция сетчатки; НВГ — неоваскулярная глаукома; ТОС — тракционная 
отслойка сетчатки.
Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия.
Note: p — level of statistical significance of intergroup differences; k — value of the 
correlation coefficient; IO — intraoperative; LRP — laser retinal photocoagulation; 
NVG — neovascular glaucoma; TRD — traction retinal detachment.
Statistically significant differences are highlighted in bold.

По результатам корреляционного анализа уста‑
новлено наличие прямых перекрестных взаимосвязей 
между развитием гемофтальма в любой из форм на сро‑
ках 1 и 12 месяцев после лечения (табл. 5). Установлено 
также наличие прямой взаимосвязи между отсутствием 
в лечении этапа интраоперационной ЛКС и более высо‑
кой частотой гемофтальма с самостоятельной резорбци‑
ей на сроке 12 месяцев с момента лечения. На остальных 
сроках взаимосвязь с фактом и объемом проведения ин‑
траоперационной ЛКС не выявлена.

По результатам корреляционного анализа установ‑
лено наличие ряда взаимосвязей между факторами, 
влияющими на риски развития и/или прогрессиро‑
вания рубеоза и/или НВГ (табл. 6). Для срока наблю‑
дения в 1 месяц установлена прямая корреляция с ис‑
ходным наличием ТОС (p = 0,045; k = 0,123) и обратная 
корреляция с возрастом пациента (p = 0,02; k = –0,142). 
Для срока наблюдения 12  месяцев установлено нали‑
чие прямой взаимосвязи между отсутствием в  лече‑
нии этапа интраоперационной ЛКС и развитием и/или 
прогрессированием рубеоза и/или НВГ (p  <  0,001; k  = 
0,262), аналогичный характер и направление связи вы‑
явлены для развития и/или прогрессирования рубеоза 
и/или НВГ на сроках 1 и 12 месяцев с момента лечения 
(p < 0,001; k = 0,238).
ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка влияния интраоперационной ЛКС на ре‑
зультаты лечения и частоту осложнений в лечении ПДР 
является актуальной, но в то же время сложной пробле‑
мой ввиду высокой вариативности клинической карти‑
ны диабетической ретинопатии, неоднородности паци‑
ентов с  большим количеством сопутствующих общих 
и  местных факторов, а  также различных сроков раз‑
вития осложнений. В  рамках нашей работы предпри‑
нята попытка оценки описанных влияний и  осложне‑
ний на достаточно однородных, сопоставимых группах 
пациентов, не имеющих статистически значимых раз‑
личий по основным демографическим и  клиническим 
параметрам.

Общеизвестно и  подтверждено результатами иссле‑
дований (например, Nisic и соавт.), что патогенетически 
значимым фактором в  развитии послеоперационных 
осложнений является повышение концентрации со‑
судистого эндотелиального фактора роста (vascular en‑
dothelial growth factor, VEGF), причем его роль показана 
в  развитии ДМО, рецидивов гемофтальма и  фиброва‑
скулярной пролиферации, рубеоза и НВГ [11].

Факторами, способными оказывать влияние на кон‑
центрацию и эффекты VEGF, являются применение ИА 
и  ЛКС. Применение ИА наиболее широко практикует‑
ся в дооперационном периоде, целью при этом являет‑
ся ингибирование эффектов VEGF, уменьшение числа 
и  площади зон «активной» неоваскуляризации и, со‑
ответственно, снижение риска интраоперационных ге‑
моррагических осложнений [9]. По данным Pei и соавт., 
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применение ИА до витреоретинальной хирургии по‑
зволяет сократить время операции за счет уменьшения 
числа случаев активного интраоперационного кровоте‑
чения, требующего применения диатермокоагуляции; 
помимо этого, авторы указывают на меньшую частоту 
гемофтальма в раннем послеоперационном периоде [12]. 
Patel и  соавт. также указывают на снижение риска ге‑
моррагических осложнений на фоне применения ИА 
и ЛКС [13]. В то же время использование ИА ассоцииру‑
ют с риском развития crunch‑синдрома. Факторами ри‑
ска считают использование высоких концентраций ИА 
и  резкое развитие фиброваскулярного перехода с «со‑
кращением» мембран и  формированием ТОС. По дан‑
ным мета‑анализа Tan и соавт., риск этого осложнения 
существует, но высокая гетерогенность описанных слу‑
чаев и совместное применение ИА и транспупиллярной 
ЛКС не позволяют говорить о  прямом и  исключитель‑
ном влиянии ИА на его развитие [14].

Интраоперационная ЛКС является одной из мер сни‑
жения концентрации VEGF путем «выключения» из про‑
дукции коагулированных ишемических зон сетчатки. 
Как данные ранее проведенных работ, так и  текущие 
результаты показали, что выполнение интраопераци‑
онной ЛКС является мерой профилактики гемофтальма 
в послеоперационном периоде [15]. Подтверждена также 
роль интраоперационной ЛКС в профилактике рубеоза 
и/или НВГ в отдаленном периоде после лечения.

В отношении влияния ЛКС на цитокиновый про‑
филь витреальной полости и  риск развития ДМО 
не существует однозначных данных. Большинство работ 
в  этом направлении оценивают влияние транспупил‑
лярной ЛКС. Shimura и соавт. показано увеличение ЦТС 
и  концентрации провоспалительных цитокинов после 
проведения ЛКС  [16]. В  то же время в  работе Mukhtar 
и соавт. было показано снижение ЦТС после ЛКС [17]. 
ДМО, как первичный, так и возникающий в послеопера‑
ционном периоде, является одной из основных причин 
низких функциональных результатов хирургического 
лечения. Терапия ДМО, в частности, его рецидивирую‑
щих и персистирующих форм, сопряжена с выраженной 
нагрузкой на учреждения здравоохранения, в том числе 
с ощутимыми финансовыми затратами [18].

Частота ДМО в послеоперационном периоде, по дан‑
ным разных авторов, значимо варьирует. Так, Patel и со‑
авт. в рамках 18‑месячного наблюдения регистрировали 
ДМО в  12,3 % случаев; в  работе Shroff и  соавт. после‑
операционный ДМО выявляли в 19 % случаев; Gershonni 
и  соавт. приводят данные о  развитии ДМО у  26–29 % 
пациентов [13, 19, 20]. В нашем исследовании получены 
значения возникновения ДМО в  51–52 % на сроке на‑
блюдения 1  месяц и  35–57 %  — в  отдаленном периоде 
с наименьшей частотой в группе 3.

Как в  нашей работе, так и  в ранее проведенном ис‑
следовании влияние ЛКС на ЦТС и  риск развития 
ДМО не прослеживалось [21]. Было показано, что риск 

развития и  рецидива ДМО значимо связан с  исходно 
высокой ЦТС, наличием ДМО и  ЭМФ, а  также реци‑
дивами ДМО в  течение периода наблюдения (табл. 4). 
В межгрупповом сравнении наименьшую частоту ДМО 
на сроке 12 месяцев с момента проведения лечения от‑
мечали в группе 3.

Гемофтальм в  послеоперационном периоде также 
описан в  вариативном диапазоне частоты: до 12,3 % 
по данным Patel и соавт., от 12 до 20 % — по данным ранее 
проведенного нами исследования, 14–22 % по данным 
Damian и соавт., 18,4 % — в работе Shroff и соавт. [13, 15, 
19, 22]. В настоящем исследовании частота раннего по‑
слеоперационного гемофтальма находилась в диапазоне 
9,00–13,63 % (табл. 2), позднего — 17,52–44,61 % (табл. 3). 
Основными факторами риска развития гемофтальма 
в  отдаленном периоде наблюдения являются отсут‑
ствие в  лечении этапа интраоперационной ЛКС, а  так‑
же гемофтальм в  раннем послеоперационном периоде 
(табл. 5). Послеоперационный гемофтальм в отдаленном 
периоде наблюдения реже регистрировали в  группе 3, 
в группах 1 и 2 частота была сопоставима.

Лечение НВГ является сложным ввиду патогенетиче‑
ских особенностей и часто требует сочетания хирургиче‑
ского, лазерного и  иных методов воздействия  [23]. НВГ 
является тяжелым поздним осложнением ПДР, а его меди‑
анная частота развития по данным метаанализа Sun и со‑
авт., составляет 6 %  [24]. По данным Patel и  соавт., НВГ 
развивалась в 3,7 % случаев, Damian и соавт. приводят ча‑
стоту до 15 % [13, 19]. Основным фактором риска разви‑
тия и прогрессирования рубеоза и/или НВГ, выявленным 
в  рамках исследования, является отсутствие в  лечении 
этапа интраоперационной ЛКС. При сравнении групп 
2 и 3 реже указанное осложнение выявляли у пациентов, 
которым была выполнена периферическая ЛКС.

Указанные выше наблюдения о частоте осложнений 
отдаленного периода наблюдения  — гемофтальма, ру‑
беоза/НВГ  — позволяют сделать предположение о  зна‑
чимой роли периферической (от экватора до зубча‑
той линии) ретинальной ишемии в  патогенезе данной 
группы осложнений. С  патогенетической точки зрения 
сохранение зон ретинальной ишемии является факто‑
ром, поддерживающим высокий уровень продукции 
и  концентрации VEGF. Последнее приводит к  негатив‑
ным эффектам  — активности фиброваскулярной про‑
лиферации и  повышению сосудистой проницаемости, 
что в итоге приводит к развитию гемофтальма и неова‑
скулярных пролиферативных изменений. Таким обра‑
зом, периферическая ЛКС более эффективно блокирует 
продукцию VEGF и нивелирует негативные эффекты по‑
вышения его концентрации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В рамках проведенного исследования было показано, 
что отсутствие в лечении этапа интраоперационной ЛКС 
является фактором риска развития отдаленных после‑
операционных осложнений, в  частности гемофтальма 
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и рубеоза/НВГ. В случае выполнения ЛКС меньшую ча‑
стоту осложнений наблюдали в  группе пациентов, ко‑
торым выполняли периферическую ЛКС. Полученные 
результаты отражают преимущество периферической 
ЛКС с точки зрения выбора предпочтительной тактики 
интраоперационного лазерного воздействия, что, одна‑
ко, требует дальнейшего изучения.

Полученные данные являются перспективными 
в  плане дальнейших патогенетических исследований, 

например с динамической оценкой цитокинового про‑
филя витреальной полости у  таких пациентов. Акту‑
ально и требует дальнейшего изучения применение ИА 
и  ЛКС интра‑ и  периоперационно, в  том числе в  раз‑
личных комбинациях.
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Цель: описание основных способов реактивации и сохранения активности шунтовых систем (клапанный дренаж Ахмеда, шунт 
PRESERFLO) при снижении эффективности их работы на раннем или позднем послеоперационном сроке наблюдения в свя-
зи с пролиферативными изменениями в зоне фильтрации. Методы. Экспериментальное исследование, включающее 10 глаз 
(10 пациентов). После имплантации PRESERFLO в 2-х случаях был проведен нидлинг с введением дексаметазона в область 
фильтрационной подушки, в 3-х случаях — открытая пластика фильтрационной подушки с очисткой дистального конца трубки 
от фиброзной ткани и обработкой поля митомицином, в 2-х случаях — реимплантация шунта в другой сектор глаза. В случае 
шунта Ахмеда во всех 3-х случаях проводилась открытая пластика фильтрационной подушки с иссечением плотной фиброваску-
лярной мембраны вокруг корпуса клапана. Результаты. Вследствие хирургической реактивации работы шунтов во всех случаях 
удалось достичь компенсации ВГД в раннем послеоперационном периоде. Заключение. Использование шунтов из современ-
ных полимеров для создания дренажной системы глаза позволяет уменьшить зарастание вновь созданных путей оттока ВГЖ, 
но не решает проблему полностью. Реактивация функционирования шунтов является рутинным видом хирургического лечения 
глаукомы. В данной статье представлены основные способы реактивации и профилактики нарушения работы шунтов Ахмеда 
и PRESERFLO.
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ABSTRACT

Objective: to present the main methods of reactivation and maintaining the activity of shunt systems (Ahmed valve drainage, PRE-
SERFLO shunts) in cases of reducing the effectiveness of their work in the early or late postoperative follow-up due to proliferative 
changes in the filtration zone. Methods: an experimental study involving, n = 10 eyes (10 patients). After PRESERFLO implanta-
tion: patients underwent needling with dexamethasone injection into the area of the filtration bleb in 2 cases, open plastic surgery 
of the filtration bleb with cleaning of the distal end of the tube from fibrous tissue and treatment of the filtration area with mitomycin 
in 3 cases, and reimplantation of the shunt into another sector of the eye in 2 cases. In the case of the Ahmed shunt, in all 3 cases, 
an open plastic surgery of filtration bleb was performed with excision of a dense fibrovascular membrane around the shunt body. 
Results. As a result of surgical reactivation of the shunts, compensation of IOP in the early postoperative period was achieved in all 
cases. Conclusion. The use of shunts made of modern polymers to create an alternative drainage system has reduced the problem 
of tissue proliferation response on newly created aqueous humor outflow paths, but has not completely solved it. Reactivation of shunts 
is a routine type of surgical treatment for glaucoma. This article presents the main methods to reactivate and prevent malfunction 
of the Ahmed and PRESERFLO shunts.
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение глаукомы представляется поэтапным про‑
цессом применения терапевтических и  хирургических 
методик  [1]. Большинство консервативных методов 
лечения (инстилляция гипотензивных капель, лазер‑
ные методики) направлено на восстановление актив‑
ности работы естественной дренажной системы глаза 
(ЕДС). В  момент, когда ресурса ЕДС становится недо‑
статочно, принято рассматривать возможность при‑
менения альтернативной дренажной системы глаза 
(АДС). АДС  — дополнительная, искусственная систе‑
ма оттока ВГЖ. Основными способами создания АДС 
служат синустрабекулэктомия (СТЭ), непроникающая 
глубокая склерэктомия (НГСЭ), имплантация шунтов 
разных моделей [2]. Преимуществом применения шун‑
тов служит тот факт, что при их имплантации создавае‑
мая конструкция нового пути оттока ВГЖ имеет каркас 
из полимерного материала, благодаря чему снижает‑
ся частота уменьшения эффективности работы АДС 
вследствие зарастания вновь сформированных про‑
токов, однако проблема не решается полностью. Так, 
по данным литературы, 50 % случаев СТЭ завершают‑
ся декомпенсацией ВГД в первые 5 лет наблюдения [3]. 
В  то же время применение современных дренажных 
устройств (PRESERFLO) не привело к  достаточному 
снижению ВГД лишь в  17,4 % случаев  [4]. По данным 

других авторов, пролиферация и последующий фиброз 
фильтрационной подушки происходит в 11,8–19 % слу‑
чаев [5].

В нашей практике отмечается схожий показатель эф‑
фективности работы шунтов: до 20 % случаев в раннем 
или позднем послеоперационном периоде имеет место 
недостаточная активность, из‑за которой происходит 
повышение ВГД. В  большинстве случаев ведущей при‑
чиной снижения активности работы шунтов являются 
пролиферативные изменения в  области фильтрацион‑
ной подушки или непосредственно вокруг дистального 
конца шунта. Механизм этого изменения заключается 
либо в снижении оттока ВГЖ по шунту, что более харак‑
терно для исключительно трубчатых шунтов, например 
PRESERFLO, либо в затруднении оттока ВГЖ из области 
фильтрационной подушки, что свойственно для шунтов 
с корпусом, например шунта Ахмеда.

Нарушение функционирования АДС при операци‑
ях как с  формированием новых путей из аутотканей 
(СТЭ, НГСЭ), так и с применением шунтов послужило 
толчком для развития отдельного направления хирур‑
гии глаукомы  — реактивации работы АДС. Сюда от‑
носятся уже зарекомендовавшие себя в  практике ме‑
тодики: нидлинг, открытая пластика фильтрационной 
подушки, лазерные методики, например десцемето‑
гониопунктура, и  т.д. Методики реактивации работы 
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АДС в  случае СТЭ и  НГСЭ рассмотрены отечествен‑
ными авторами и  в целом сводятся к  использованию 
медикаментозной терапии, нидлинга или проведению 
повторной операции [6]. Однако в отечественной лите‑
ратуре не обнаружены сведения о способах реактива‑
ции АДС после имплантации шунтов. В большинстве 
случаев операции с  использованием шунтов перено‑
сят зону «конфликта» от угла передней камеры (УПК) 
в  субтеноновое пространство в  отдалении от лимба, 
где есть больше места для применения хирургических 
методик. Кроме того, операции при глаукоме с приме‑
нением шунтов становятся все более распространен‑
ными, что связано не только со снижением функцио‑
нирования АДС в послеоперационном периоде, но и с 
более низким риском возникновения интра‑ и  по‑
слеоперационных осложнений. Так, по данным лите‑
ратуры, СТЭ сопровождалась интраоперационными 
осложнениями в 10 % случаев, тогда как имплантация 
шунта — в 7 %. При этом в первый год наблюдения ос‑
ложнения наблюдались в 57 % случаев после СТЭ и в 
34 %  — после операции с  использованием шунта  [7]. 
С учетом этих данных можно предположить, что при‑
менение шунтов в хирургии глаукомы будет неуклонно 
расти, а вместе с тем и количество случаев пролифера‑
тивных изменений, ведущих к  снижению активности 
АДС при использовании шунтов.

Целью данной работы явилось представление основ‑
ных способов реактивации и  сохранения активности 
шунтов (клапанный дренаж Ахмеда, шунт PRESERFLO) 
при снижении эффективности их работы в  раннем 
или позднем послеоперационном периоде в связи с про‑
лиферативными изменениями в зоне фильтрации.
МЕТОДЫ

Авторами публикации проведено исследование, 
включавшее 10  глаз 10  пациентов, которым ранее был 
имплантирован шунт PRESERFLO (n  = 7) или Ахмеда 
(n = 3), а в послеоперационном периоде произошло по‑
вышение ВГД по причине снижения функции шунта, 
выявлены пролиферативные изменения в области филь‑
трационной подушки или дистального конца шунта.

В зависимости от причины и  эффективности пред‑
шествующих вмешательств по реактивации пациентам 
с  имплантированным PRESERFLO в  2‑х случаях был 
проведен нидлинг с введением дексаметазона в область 
фильтрационной подушки, в  3‑х случаях  — открытая 
пластика фильтрационной подушки с очисткой дисталь‑
ного конца трубки от фиброзной ткани и  обработкой 
поля митомицином С, в  2‑х случаях  — реимплантация 
шунта в другой сектор глаза.

При наличии шунта Ахмеда во всех 3‑х случаях была 
выполнена открытая пластика фильтрационной подуш‑
ки с  иссечением плотной фиброваскулярной проли‑
феративной мембраны с  верхней поверхности корпуса 
дренажа. Подробнее хирургическая техника приведена 
в разделе «Обсуждение».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе PRESERFLO уже на следующий день после 
операции по реактивации АДС у  всех пациентов на‑
блюдалась компенсация ВГД до нормальных значений 
от 11  до 17  мм рт. ст. (M  = 13,86  мм рт. ст.). При этом 
в  интраоперационном или раннем послеоперационном 
периоде не отмечалось возникновения осложнений.

В группе дренажа Ахмеда в 2‑х случаях после опера‑
ции было зарегистрировано нормальное значение ВГД 
(15  и  17  мм рт. ст.). В  одном случае давление было по‑
вышено до 25 мм рт. ст., но его удалось снизить до 19 мм 
рт. ст. с помощью самостоятельного пальцевого массажа 
глазного яблока.

Таким образом, у всех пациентов после реактивации 
работы АДС, выполненной с помощью шунтов, удалось 
добиться повторной компенсации ВГД. При дальнейшем 
наблюдении (через 3 месяца) в 1 случае в группе шунта 
Ахмеда потребовалась дополнительная повторная реак‑
тивация шунта по причине возобновления пролифера‑
тивных изменений в области фильтрационного пузыря.

Для высокой эффективности в  формировании АДС 
при помощи использования шунтов важно учитывать 
и использовать три определяющих фактора.

1. Особенности дооперационного состояния паци‑
ента и вида имплантируемого шунта.

Необходимо уточнять у пациента склонность к опре‑
деленному типу рубцовых процессов. Склонность к об‑
разованию гипертрофических рубцов предопределяет 
объем профилактических мероприятий во время опе‑
рации. Локальный статус глаза дает основание для вы‑
бора того или иного вида шунта, например для дренажа 
Ахмеда следует учитывать глубину передней камеры, 
при этом чаще всего требуется проведение факоэмуль‑
сификации хрусталика в  качестве подготовительного 
этапа к  имплантации шунта. Важно также учитывать 
вид и  стадию глаукомы. Так, неосложненная первич‑
ная глаукома при наличии нативного хрусталика и вы‑
соких зрительных функций требует выбора шунта 
PRESERFLO, а  увеальная, неоваскулярная глаукома  — 
дренажа Ахмеда. Это обусловлено разным внутренним 
диаметром трубки шунтов (PRESERFLO — 70 мкм, дре‑
наж Ахмеда — 305 мкм). Внешний диаметр трубки так‑
же имеет значение. Так, для имплантации шунта Ахмеда 
с  внешним диаметром трубки 635  мкм крайне важна 
предварительная подготовка передней камеры в  виде 
факоэмульсификации хрусталика, в то время как шунт 
PRESERFLO (внешний диаметр трубки 350  мкм) менее 
требователен к свободному пространству в передней ка‑
мере, и зачастую такой шунт возможно имплантировать 
при сохранности нативного хрусталика.

2. Интраоперационно проводить необходимую про‑
филактику чрезмерного пролиферативного ответа в по‑
слеоперационном периоде.

К перечню интраоперационных манипуляций, по‑
зволяющих предотвратить снижение активности АДС 
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из‑за рубцевания, относится использование трех ос‑
новных способов профилактики: во‑первых, ингибиро‑
вание клеточного роста с помощью митомицина С для 
обработки зоны имплантации и  введение глюкокорти‑
костероидов в область фильтрационной подушки в фи‑
нале операции; во‑вторых, изолирование инородного 
тела шунта (корпуса шунта Ахмеда или дистального кон‑
ца трубки PRESERFLO) от тканей глаза при помощи аре‑
активного, биосовместимого лоскута — аллопланта [8]; 
в‑третьих, смещение фильтрационной подушки от лим‑
ба, то есть в зону с меньшим пролиферативным ответом.

3. Послеоперационное ведение пациентов в  раннем 
и позднем послеоперационном периоде, контроль состо‑
яния фильтрационной подушки, осуществление реакти‑
вации системы АДС в нужные сроки.

После имплантации шунтов фильтрационная поду‑
шка должна быть плоской, разлитой. Отсутствие таких 
признаков или образование высокого, напряженного 
фильтрационного пузыря с демаркацией приводит к сни‑
жению оттока ВГЖ по системе АДС, а следовательно, к ее 
зарастанию в результате пролиферации, что в итоге при‑
водит к повышению ВГД. Одним из наиболее эффектив‑
ных способов активации АДС в раннем послеоперацион‑
ном периоде является пальцевой массаж глазного яблока, 
выполняемый пациентом самостоятельно, что способ‑
ствует прохождению ВГЖ по системе шунта и  созда‑
ет благоприятные условия для долгосрочной работы 
АДС  [9]. При этом существует различие в  применении 
данной техники у  пациентов, перенесших имплантацию 

шунтов с разным диаметром просвета трубки. Так, у шун‑
та Ахмеда широкий диаметр трубки и соответствующая 
пропускная способность, которые позволяют проводить 
пальцевой массаж интенсивнее, то есть использовать бо‑
лее сильное надавливание в  короткий промежуток вре‑
мени. У  шунта PRESERFLO диаметр трубки мал и  про‑
пускная способность ограничена небольшим диаметром, 
поэтому пальцевой массаж должен быть с  легким нада‑
вливанием, но с более продолжительным воздействием.

В хирургической практике мы используем поша‑
говый, 5‑ступенчатый подход для реактивации и  со‑
хранения активности работы АДС после имплантации 
шунтов, при котором первые два шага заключаются 
в  интра‑ и  послеоперациионной профилактике, а  на‑
чиная с  третьего периода  — в  повторном хирургиче‑
ском вмешательстве. При этом для шунта Ахмеда шаг 
3  в  виде закрытой пластики фильтрационной подушки 
является малоэффективным, и поэтому его следует про‑
пускать, переходя сразу к шагу 4 — открытая пластика. 
Схематически этапы проиллюстрированы на рисунке 1.

Одним из ведущих способов контроля активности 
АДС является измерение ВГД до и сразу после пальцевого 
массажа глазного яблока. Поскольку при надавливании 
на глазное яблоко появляется транзиторная гипертензия 
в случае, если АДС проходима для ВГЖ, при измерении 
после такого приема будет регистрироваться снижение 
ВГД относительно уровня до массажа. Если изменения 
ВГД невыраженные, значит, АДС потеряла свою проходи‑
мость и требуется тот или иной вид ее реактивации.

Далее представляем пере‑
чень возможных хирургических 
методов реактивации шунтов 
с  пояснениями, касающимися 
техники их выполнения.

1. Инъекция дексаметазо‑
на в область дистального кон‑
ца трубки при помощи инсу‑
линового шприца [10].

Данный упрощенный вид 
закрытой пластики фильтра‑
ционной подушки представля‑
ет собой самый первый и про‑
стой вид воздействия на зону 
фильтрации. Прокол иглой 
инсулинового шприца выпол‑
няется непосредственно в зоне 
проекции дистального конца 
шунта. Лекарственное сред‑
ство при введении в  область 
фильтрации гидродинамиче‑
ским воздействием разрывает 
образовавшиеся спайки и дает 
возможность сформироваться 
правильной, разлитой филь‑
трационной подушке.

Рис. 1. Пошаговый протокол для профилактики снижения эффективности работы шунтов, 
а также хирургические способы их реактивации

Fig. 1. Step-by-step protocol for preventing a decrease in the shunts effectiveness and surgical 
methods for their reactivation
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2. Закрытая пластика фильтрационной подушки.
Этот способ имеет наибольшую применимость в слу‑

чае напряженной фильтрационной подушки с демарка‑
цией. При данной процедуре проводится разрез конъ‑
юнктивы до склеры размером 0,5–1  мм на расстоянии 
2  мм от границы фильтрационной зоны. Через разрез 
в  направлении дистального конца шунта поступатель‑
ным движением вводят тонкий шпатель и выполняют им 
расслаивающие движения для открытия субтенонового 
пространства. В  конце операции при помощи канюли 
в область фильтрации вводят кеналог.

3. Открытая пластика фильтрационной подушки.
В случае шунта PRESERFLO:
Разрезом конъюнктивы открывается дистальный 

конец шунта и субтеноновое пространство. В случае от‑
сутствия фильтрации (конец трубки закрыт пролифера‑
тивной тканью) выполняют аппликацию вскрытой зоны 
фильтрации с помощью губки, обработанной раствором 
митомицина С, со стандартной экспозицией. Только по‑
сле этой обработки и промывания поверхности от остат‑
ков раствора можно удалять пролиферативные ткани 
с  дистального конца трубки. Для того чтобы удостове‑
риться в правильной работе шунта, необходимо добить‑
ся фильтрации жидкости через трубку с  образованием 
пузырька ВГЖ на его конце (рис. 2). Если фильтрации 
не удается достичь даже при легком надавливании 
на глазное яблоко, необходимо убедиться в проходимо‑
сти шунта, для этого можно ввести небольшое количе‑
ство трипанового синего до его появления в  передней 
камере. Альтернатива данному способу  — промывание 
трубки через доступ в  передней камере. Для этого вы‑
полняют парацентез и  при необходимости переднюю 
камеру заполняют вискоэластиком, далее канюлю 23Ga 
с изгибом 45° вводят в переднюю камеру и «надевают» 
на трубку шунта, физиологический раствор подают 
под давлением до появления капель жидкости на дис‑
тальном конце шунта. В случае отсутствия тока жидко‑
сти по шунту он подлежит замене.

В случае шунта Ахмеда:
Проводят разрез конъюнктивы рядом с  зоной филь‑

трационного пузыря, после этого ножницами расслаива‑
ющими движениями конъюнктиву отделяют от новооб‑
разованной мембраны по верхней поверхности пластины 
шунта, освобождают и  иссекают дренаж от образовав‑
шихся плотных фиброваскулярных мембран (рис. 3), уши‑
вают конъюнктиву.

4. Реимплантация шунта в другой квадрант
Реимплантация проводится в  два этапа. На первом 

этапе необходимо извлечь шунт из его первоначального 
места расположения. В случае шунта PRESERFLO данный 
этап не вызывает затруднений, поскольку при его имплан‑
тации не используются фиксирующие швы, в  отличие 
от шунта Ахмеда, который фиксируют к  склере узловы‑
ми швами. Кроме того, воздействие корпусом дренажа 
на окружающие ткани приводит к  активному процессу 

пролиферации, в  результате которого корпус дренажа 
прочно фиксируется в месте имплантации за счет прорас‑
тания ткани в отверстия пластины корпуса и вокруг нее. 
На этапе эксплантации необходимо ушивать место проко‑
ла в переднюю камеру, это позволит избежать фильтрации 
ВГЖ через фистулу. После извлечения шунта проводят его 
повторную имплантацию в  другом квадранте, при этом 
техника имплантации не отличается от таковой при пер‑
вичной операции. При реимплантации шунт PRESERFLO 

Рис. 2. Фильтрация жидкости через реактивированный посред-
ством открытой пластики шунт PRESERFLO. Визуализируется пу-
зырек внутриглазной жидкости на дистальном конце трубки

Fig. 2. Filtration of liquid through a PRESERFLO shunt reactivated by 
open plastic surgery. A bubble of intraocular fluid is visualized at the 
distal end of the tube

Рис. 3. Последовательные этапы иссечения фиброваскулярной 
мембраны, образовавшейся с верхней поверхности пластины шун-
та Ахмеда: А — вскрыто пространство между пролиферативной 
мембраной и корпусом шунта Ахмеда; Б — выделение мембраны 
расслаивающими движениями для ее полной мобилизации; В — 
мембрана удалена из зоны фильтрации и уложена на конъюнктиву 
рядом с зоной операции

Fig. 3. Sequential stages of excision of the fibrovascular membrane 
formed from the upper surface of the Ahmed shunt plate: A — the 
space between the proliferative membrane and the Ahmed shunt 
body was opened; Б — the membrane was isolated by exfoliating 
movements to fully mobilize it for complete excision; В — the mem-
brane was removed from the filtration zone and placed on the con-
junctiva next to the surgical area

А Б В
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также имеет преимущество из‑за более легкого этапа 
установки шунта, поскольку его размер относительно мал 
и  не требует дополнительной фиксации нитями (рис. 4). 
Пациент реимплантацию PRESERFLO переносит легче, 
чем повторную имплантацию шунта Ахмеда.

Учитывая все более широкое использование шунтов 
для формирования АДС, направление, касающееся ре‑
активации шунтов, в  будущие годы будет развиваться 
и дополняться новыми методиками.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение глаукомы с  формированием 
АДС претерпевает изменения благодаря появлению новых 
устройств. Применение шунта PRESERFLO в  хирургии 
глаукомы нашло свою нишу при лечении первичной не‑
осложненной глаукомы без пролиферативных изменений, 
в том числе при высоких зрительных функциях и наличии 
нативного хрусталика. В свою очередь, показаниями к ис‑
пользованию шунта Ахмеда служит вторичная глаукома 
после увеита или при наличии неоваскулярных мембран. 
Использование шунтов из современных полимеров 
для создания дренажной системы уменьшило, но не ре‑
шило полностью проблему зарастания вновь созданных 
путей оттока ВГЖ. Реактивация работы шунтов стано‑
вится рутинным видом хирургического лечения глауко‑
мы. В статье приведены основные методики реактивации 
шунтов, которые используются в нашей практике и пока‑
зали свою эффективность.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Расческов А.Ю. — концепция и дизайн исследования, исполнение хирургии, сбор 
и обработка материалов;
Расческов А.А. — написание текста, обзор литературы, концепция и дизайн ис‑
следования;
Лоскутов И.А. — анализ полученных данных, концепция и дизайн исследования, 
внесение окончательной правки.

Рис. 4. Визуальное сопоставление конструкции и внешнего вида 
двух шунтов на единой фотографии: шунт PRESERFLO и Ahmed

Fig. 4. Visual comparison of the design and appearance of two 
shunts in a single photo: the PRESERFLO and Ahmed shunts
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):69–73

Цель: сравнить эффективность имеющейся антиглаукомной операции (АГО) после выполнения факоэмульсификации (ФЭ) и ФЭ 
с фемтосекундным сопровождением (фемто-ФЭ). Пациенты и методы. В исследование включены 30 больных (30 глаз) с ранее 
выполненной непроникающей АГО и катарактой с плотностью по Буррато II. Пациентов разделили поровну в группы ФЭ и фемто-
ФЭ. Операции были выполнены в промежуток от 3 месяцев до 1 года после АГО. ВГД оценивали до операции, спустя 1 неделю, 
1, 3 и 6 месяцев. Результаты. Исходные значения ВГД были сравнимы и составили в группе ФЭ 17,5 ± 1,3 мм рт. ст., в группе 
фемто-ФЭ — 17,9 ± 1,5 мм рт. ст. После ФЭ статистически значимый подъем ВГД наблюдался в сроки 1 неделя и 1 месяц, по-
сле фемто-ФЭ — в срок 1 неделя. В группе ФЭ по сравнению с группой фемто-ФЭ отмечался более выраженный подъем ВГД 
в сроки 1 неделя и 1 месяц (1 неделя: 27,0 ± 3,6 и 22,2 ± 1,9 мм рт. ст. соответственно; 1 месяц: 18,5 ± 2,2 и 13,0 ± 0,7 мм 
рт. ст. соответственно). В отдаленные сроки межгрупповой разницы не наблюдалось: 16,2 ± 2,1 и 16,5 ± 1,6 мм рт. ст. после 
ФЭ и фемто-ФЭ через 3 месяца соответственно; 16,8 ± 1,0 и 15,9 ± 1,8 мм рт. ст. после ФЭ и фемто-ФЭ через 6 месяцев со-
ответственно. Во все сроки послеоперационного наблюдения количество применяемых антиглаукомных препаратов было больше 
в группе ФЭ. Заключение. Фемто-ФЭ безопаснее, чем ФЭ, в глазах с ранее выполненной АГО. После ФЭ в таких глазах с большей 
вероятностью, чем после фемто-ФЭ, потребуется гипотензивная терапия для стабилизации ВГД.

Ключевые слова: факоэмульсификация, фемтолазер, внутриглазное давление, экстракция катаракты, глаукома
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Effect of Phacoemulsification Subtype on the Efficacy 
of Previously Performed Glaucoma Surgery

Yusef Naim Yu., G.V. Voronin, M.K. Bersunkaev, A.V. Volzhanin

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

ABSTRACT

Purpose: to compare the efficacy of existing glaucoma surgery after phacoemulsification (PE) and femtosecond PE (femtoPE). 
Patients and methods. Study included 30 patients (30 eyes) who have undergone a non-penetrative glaucoma surgery with Burrato 
II cataract. Patients were evenly distributed to the PE and femtoPE groups. Cataract surgery was performed from 3 months to 1 year 
after glaucoma surgery. Intraocular pressure (IOP) was evaluated before surgery, on week 1, months 1, 3, and 6. Results. Baseline 
IOP was comparable in both groups: 17,5 ± 1,3 mmHg in a PE group and 17,9 ± 1,5 mmHg in a femtoPE group. In a PE group a sta-
tistically significant IOP increase happened on week 1 and month 1, in a femtoPE group it happened only on week 1. In comparison 
to the femtoPE group, the PE group was associated with bigger IOP increase after 1 week and 1 month (week 1: 17,0 ± 3,6 and 
13,2 ± 1,9 mmHg, respectively; month 1: 13,5 ± 2,2 and 13,0 ± 0,7 mmHg, respectively). In months 3 and 6, there was no inter-
group difference (12,2 ± 2,1 and 12,5 ± 1,6 mmHg, respectively; 13,3 ± 1,0 and 12,1 ± 1,8 mmHg, respectively). In all follow-up 
terms amount of hypotensive eyedrops was bigger in the PE group. Conclusion. FemtoPE is safer than PE in eyes with previous glau-
coma surgery. Such eyes are more likely to require hypotensive therapy after PE, rather than after femtoPE, for IOP compensation.
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Будучи одной из основных причин необратимой сле‑
поты во всем мире, глаукома является важной медико‑
социальной проблемой. В  2020  году среди лиц старше 
50 лет глаукома была причиной слепоты в 3,6 млн случаев 
и снижения остроты зрения до 0,33 и ниже — в 4,1 млн 
случаев, а  приблизительное число больных глаукомой 
в  2040  году прогнозируется равным 111,8  млн человек 
[1, 2]. Глаукома объединяет группу необратимых опти‑
ческих нейропатий, единственным модифицируемым 
фактором риска развития которых является уровень 
внутриглазного давления (ВГД). Несмотря на прогресс 
в фармакологическом и лазерном лечении глаукомы, по‑
прежнему актуальным является хирургическое лечение, 
направленное на создание нового пути оттока внутри‑
глазной жидкости из глаза.

Другой социально значимой офтальмологической про‑
блемой является катаракта. Так, из‑за катаракты в 2020 году 
у лиц старше 50 лет зрение отсутствовало в 15,2 млн случа‑
ев, а было снижено до 0,33 или ниже — в 78,8 млн случаев 
[1]. Однако, в отличие от глаукомы, снижение зрения из‑за 
катаракты обратимо. Так, в  ходе хирургического вмеша‑
тельства возможно выполнение экстракции помутневшего 
хрусталика с  последующей имплантацией искусственной 
интраокулярной линзы (ИОЛ).

Факоэмульсификация (ФЭ) является «золотым стан‑
дартом» лечения катаракты, а  также одним из наибо‑
лее распространенных хирургических вмешательств 
в  офтальмологии. Так, в  2011  году ФЭ была выполнена 

приблизительно в  19,5  млн случаев [3]. Традиционным 
методом выполнения ФЭ является ультразвуковая эмуль‑
сификация ядра хрусталика, описанная впервые C.D. Kel‑
man в 1967 году [4]. Принципиально технология ФЭ была 
улучшена 15 лет назад, когда для выполнения отдельных 
этапов операции было предложено использование фем‑
тосекундного лазера (фемтолазера, фемто‑ФЭ) [5]. Меха‑
низм фемто‑ФЭ основан на способности инфракрасной 
энергии с длиной волны 1053 нм фокусироваться на необ‑
ходимой глубине в преломляющих средах глаза [6], что по‑
зволяет автоматизировать выполнение тоннельного до‑
ступа, капсулорексиса и фрагментации ядра хрусталика. 
Хотя на сегодняшний день опубликован ряд крупных 
исследований, всесторонне сравнивающих ФЭ и  фемто‑
ФЭ [3, 7–9], ряд аспектов фемто‑ФЭ, в отличие от хорошо 
изученной классической ФЭ, до сих пор неизвестен.

Одним из таких аспектов является клиническое зна‑
чение воспалительной реакции глаза в ответ на фемто‑
ФЭ в глазах с оперированной глаукомой. Любая местная 
воспалительная реакция, в  том числе вследствие экс‑
тракции катаракты, является мощным стимулом к руб‑
цеванию новых путей оттока с последующим неудачным 
исходом антиглаукомной операции [10]. В  настоящее 
время данные об увеличении риска рубцевания вслед‑
ствие антиглаукомных операций после ФЭ объединены 
в ряде обзоров [11–13], причем классическая антиглау‑
комная операция и имплантация дренажных устройств 
обладают, по‑видимому, одинаковой восприимчивостью 
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к ФЭ [14]. Снижение объема операционной травмы (на‑
пример, переход на ФЭ с экстракапсулярной экстракции 
[15–17]) и  увеличение срока между антиглаукомным 
и  катарактальным вмешательством [18, 19] ассоцииру‑
ются с уменьшением риска декомпенсации ВГД.

Целью настоящей работы, таким образом, является 
сравнение влияния ФЭ и  фемто‑ФЭ на функциональ‑
ность выполненной антиглаукомной операции.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование было проведено в  ФГБНУ «НИИГБ 
им. М.М. Краснова» и выполнено в соответствии с эти‑
ческими принципами, заложенными Хельсинкской де‑
кларацией и  отраженными в  правилах качественной 
клинической практики (GCP) и  нормативных требова‑
ниях. Протокол исследования утвержден этическим ко‑
митетом ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова».

К критериям включения в исследование относились:
•  незрелая  катаракта  с  плотностью  ядра  II степени 

по Буррато;
•  первичная открытоугольная глаукома II–III стадии 

с  уровнем ВГД, стабилизированным после успешной 
антиглаукомной операции, выполненной в промежуток 
от 3 месяцев до 1 года до планируемой факохирургии;

•  длина  переднезадней  оси  глаза  в  пределах  22,5–
24,5 мм;

•  возраст от 50 до 90 лет.
Критерии невключения:
•  аметропия свыше ±5 дптр;
•  неполный успех антиглаукомной операции, требу‑

ющий приема гипотензивных препаратов;
•  наличие вторичной или закрытоугольной глаукомы;
•  наличие прочих причин повышения офтальмотонуса;
•  несостоятельность связочного аппарата хрусталика 

вследствие псевдоэксфолиативного синдрома или других 
причин;

•  узкий ригидный зрачок;
•  хронические воспалительные заболевания глаза;
•  рубцовые изменения роговицы, кератэктазии.
Всего в  исследование были включены 30  пациентов 

(18 женщин, 12 мужчин; 30 глаз). Пациенты были поров‑
ну (по 15  человек, 15  глаз) распределены в  две группы 
в  зависимости от используемой методики экстракции 
катаракты — ФЭ или фемто‑ФЭ.

У всех пациентов, помимо стандартного офтальмологи‑
ческого обследования, оценивали роговично‑компенсиро‑
ванное ВГД с помощью прибора Reichert 7 CR. Тонометрию 
выполняли до экстракции катаракты, ежедневно в течение 
1  недели после операции, далее спустя 1, 3  и 6  месяцев. 
Данные тонометрии в течение первой недели не включали 
в дальнейший анализ, чтобы исключить влияние транзи‑
торной офтальмогипертензии, связанной с наличием оста‑
точного вискоэластичного материала в передней камере.

Антиглаукомные операции выполнялись разными 
хирургами, но по единой технологии. Проводили не‑
проникающую глубокую склерэктомию, в ходе которой 

очищали внутреннюю стенку шлеммова канала от юк‑
стаканаликулярной ткани. В  отсроченном послеопера‑
ционном периоде (3–6 недель после вмешательства) вы‑
полняли лазерную десцеметогониопунктуру.

Все операции экстракции катаракты проводили 
по стандартизированной методике одним хирургом.

Фемто‑ФЭ отличалась от ФЭ наличием фемтолазер‑
ного сопровождения при выполнении капсулорексиса 
и фрагментации ядра хрусталика. Капсулорексис начина‑
ли после центрации фемтолазерной установки по зрачку, 
расстояние между точками составляло 5 мкм, между сло‑
ями — 2 мкм. Диаметр капсулорексиса находился в пре‑
делах 5–5,2 мм, но не ближе 1 мм к зрачковому краю ра‑
дужки, частота фемтосекундного лазера — 80 кГц, длина 
импульса — 230–550 фс, длина волны — 1023 нм, уровень 
энергии — 6700 нДж.

Фрагментацию ядра хрусталика также выполняли 
с помощью фемтосекундного лазера с помощью 8 ради‑
альных разрезов при энергии 6700 нДж.

Остальные этапы ФЭ и фемто‑ФЭ были одинаковыми.
Статистическая обработка материала проводилась с по‑

мощью программного обеспечения Microsoft Excel 2013 
(базовая обработка; версия программы 15.0.5153.1000) 
и  IBM SPSS Statistics (статистическая обработка; версия 
программы 21.0.0.0).
РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациенты успешно прошли планируемые иссле‑
дования от базового до последнего визита. У всех паци‑
ентов острота зрения повысилась.

Из дальнейшего анализа исключали пациентов с ос‑
ложнениями, требующими изменения стандартной по‑
слеоперационной противовоспалительной терапии, та‑
кими как стойкое повышение ВГД, явления циклита, отек 
роговицы, синдром Тиндаля, десцеметит. Исключали 
также пациентов с синдромом Ирвина — Гасса и интрао‑
перационными осложнениями, требующими изменения 
хирургической тактики  — с  разрывом задней капсулы 
хрусталика, выпадением стекловидного тела и т.п.

Среднее время между антиглаукомной операцией и экс‑
тракцией катаракты в обеих группах составило 6,8 ± 2,3 ме‑
сяца. Данные о контроле ВГД представлены в таблице.

Таблица. Данные ВГД и принимаемых гипотензивных препаратов

Table. IOP and hypotensive therapy

До операции
Before surgery

1 неделя
1 week

1 месяц
1 month

3 месяца
3 months

6 месяцев
6 months

ФЭ
/F

E

ВГД, мм рт.ст.
IOP mm Hg 17,5 ± 1,3 27,0 ± 3,6 18,5 ± 2,2 16,2 ± 2,1 16,3 ± 1,0

Кол-во препаратов
Quantity
of drugs

0,0 2,0 ± 0,7 1,4 ± 0,8 1,4 ± 0,8 1,4 ± 0,8

Фе
мт

о-
ФЭ

|Fe
m

to
FE ВГД, мм рт. ст.

IOP mm Hg 17,9 ± 1,5 22,2 ± 1,9 13,0 ± 0,7 16,5 ± 1,6 15,9 ± 1,8

Кол-во препаратов
Quantity of drugs 0,0 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,0 0,0
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Спустя 1  неделю после операции уровень ВГД 
в  обеих группах достоверно отличался от исходного 
(p = 0,013 для ФЭ, p = 0,03 для фемто‑ФЭ). В 1 месяц 
достоверная разница с  исходным уровнем сохраня‑
лась только в группе ФЭ (p = 0,046). Спустя 3 и 6 меся‑
цев после вмешательства значения ВГД в обеих груп‑
пах достоверно не отличались от предоперационного 
уровня.

Исходный уровень ВГД был сравним в обеих группах 
(p  = 0,71). После экстракции катаракты статистически 
значимая межгрупповая разница наблюдалась на 1 неде‑
ле и 1 месяце (везде p < 0,05). Количество принимаемых 
антиглаукомных препаратов также значимо различалось 
между обеими группами (p  <  0,05) во все сроки после‑
операционного наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Насколько нам известно, наше исследование — един‑
ственное, сравнивающее влияние различных видов ФЭ 
на результаты непроникающей операции при глаукоме. 
В подавляющем большинстве исследований, объединен‑
ных в обзоры, описывается влияние ультразвуковой ФЭ 
на классическую СТЭ (10–13); единственным отличаю‑
щимся аспектом является применение антиметаболитов 
при СТЭ.

В нашем исследовании была получена статистически 
значимая межгрупповая разница в  подъеме ВГД после 
факохирургии в  раннем послеоперационном периоде: 
фемто‑ФЭ сопровождалась менее выраженными воспа‑
лительной реакцией и подъемом ВГД.

Через 6  месяцев, то есть к  концу наблюдения, уро‑
вень ВГД в обеих группах был сравнимым. Тем не менее 
в  группе ФЭ абсолютный успех антиглаукомной опе‑
рации у  ряда пациентов перешел в  раздел относитель‑
ного: достичь целевого ВГД в  таких случаях удалось 

при использовании дополнительной гипотензивной те‑
рапии. Это сравнимо с данными ВГД через полгода после 
ФЭ и фемто‑ФЭ в глазах без предшествующей антиглау‑
комной операции [20].

Известно о  сравнительно более слабой воспали‑
тельной реакции в  передней камере после фемто‑ФЭ 
по сравнению с ФЭ, что, по‑видимому, ассоциировано 
с  уменьшением используемой ультразвуковой энергии 
[21]. Мы предполагаем, что это также является причи‑
ной лучших результатов в группе фемто‑ФЭ по сравне‑
нию с ФЭ.

Изучение влияния местных факторов на послеопе‑
рационную реакцию глаза после экстракции катаракты 
является актуальным перспективным направлением, 
позволяющим прогнозировать декомпенсацию ВГД 
и уточнять показания к фемто‑ФЭ. Так, известно о бо‑
лее выраженной воспалительной реакции в ответ на ФЭ 
по сравнению с фемто‑ФЭ в глазах после имплантации 
дренажного устройства Ex‑PRESS [22], при мелкой пе‑
редней камере [23], а также в глазах с псевдоэксфолиа‑
тивным синдромом как с  антиглаукомной операцией 
в анамнезе [24], так и без нее [25].

Фемто‑ФЭ, таким образом, является менее травма‑
тичной процедурой по сравнению с традиционной уль‑
тразвуковой ФЭ и может быть рекомендована как метод 
выбора при наличии предшествующей антиглаукомной 
операции. В таких глазах это может быть принципиаль‑
ным фактором, влияющим на степень компенсации ВГД, 
течение глаукомы и зрительный прогноз.
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В первой части статьи была представлена разработанная клиническая классификация степени тяжести синдрома сухого глаза 
2024, которая учитывает не только объективные показатели состояния слезопродукции и степени выраженности воспаления 
тканей глазной поверхности, но и субъективные показатели — жалобы пациентов (шкала качества жизни SPEED). Данная класси-
фикация позволяет определить степень выраженности синдрома сухого глаза (ССГ), что, в свою очередь, дает возможность вы-
бора адекватного объема и вида терапии этого заболевания. Представленное в данной статье исследование, проведенное на базе 
анкетирования экспертов-офтальмологов (метод Дельфи), позволило сформулировать алгоритм лечения синдрома сухого глаза 
при применении разработанной комплексной клинической классификации степени тяжести данной патологии. Эксперт-офталь-
молог определял показания для назначения различных групп медикаментозных препаратов: слезозаменители, корнеопротекторы: 
гели с содержанием декспантенола, мазевые формы. Противовоспалительная терапия: дексаметазон, противоаллергические, 
нестероидные противовоспалительные препараты, препараты крови (аутологичная/алогенная сыворотка, PRP), циклоспорин, 
антисептики. Физиотерапевтическое лечение — гигиена век: теплые компрессы / орошение поверхности век теплой водой + 
самомассаж век, IPL-терапия, система Aktiva, система Plasma jett. Алгоритм позволяет определить показания для 13 видов тера-
пии синдрома сухого глаза, рекомендованных к применению международной рабочей группой The Tear Film & Ocular Surface в за-
висимости от степени тяжести синдрома сухого глаза (слабая, средняя, тяжелая), наличия сопутствующей патологии или приема 
лекарственных средств на постоянной основе, а также длительности ССГ. Учитывая высокий уровень согласованности экспертов 
в оценке (коэффициент каппа Рэндольфа выше 0,6) при составлении алгоритма, его можно рекомендовать к применению в ши-
рокой офтальмологической практике, включая первичное амбулаторно-поликлиническое звено.
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ABSTRACT

The first part of the article presented the developed clinical classification of the severity of dry eye syndrome 2024, which takes into 
account not only objective indicators of the state of tear production and the degree of inflammation of the tissues of the ocular surface, 
but also subjective indicators — patient complaints (SPEED quality of life scale). This classification allows to determine the severity 
of dry eye syndrome (DES), which in turn makes it possible to choose an adequate volume and type of therapy for this disease. The 
study presented in this article, conducted on the basis of a questionnaire of ophthalmologist experts (Delphi method), made it pos-
sible to formulate an algorithm for treating dry eye syndrome using the developed comprehensive clinical classification of the severity 
of this pathology. The ophthalmologist expert determined the indications for prescribing various groups of drugs — tear substitutes, 
corneoprotectors: gels containing dexpanthenol, ointment forms. Anti-inflammatory therapy — dexamethasone, antiallergic, non-
steroidal anti-inflammatory drugs, blood products (autologous/alogeneic serum, PRP), cyclosporine, antiseptics. Physiotherapeutic 
treatment —   eyelid hygiene: warm compresses/irrigation of the eyelid surface with warm water + eyelid self-massage, IPL therapy, 
Aktiva system, Plasma jett system. The algorithm allows to determine indications for 13 types of dry eye syndrome therapy recom-
mended for use by the international working group The Tear Film & Ocular Surface depending on the severity of dry eye syndrome (mild, 
moderate, severe), the presence of concomitant pathology or taking medications on an ongoing basis, as well as the duration of dry 
eye syndrome. Given the high level of expert agreement in the assessment (Randolph kappa coefficient above 0.6) when compiling the 
algorithm, it can be recommended for use in a wide ophthalmological practice, including primary outpatient care.
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В первой части статьи была представлена разрабо‑
танная клиническая классификация степени тяжести 
синдрома сухого глаза (СТ ССГ) 2024, которая учитыва‑
ет не только объективные показатели состояния слезо‑
продукции и степени выраженности воспаления тканей 
глазной поверхности, но и субъективные показатели — 
жалобы пациентов (шкала качества жизни SPEED) [1].

Данная классификация позволяет определять степень 
выраженности синдрома сухого глаза (ССГ), что, в свою 
очередь, дает возможность выбора адекватного объема 
и вида терапии данного заболевания.

К традиционным методам лечения ССГ относят сле‑
зозаместительную терапию. В  настоящее время суще‑

ствует широкий спектр слезозаменителей с доказанной 
в  различных научных исследованиях эффективностью. 
Принципиальным отличием препаратов вышеуказан‑
ной группы является их химическая основа, а  также 
наличие или отсутствие консервантов. Основными дей‑
ствующими веществами заменителей слез являются гиа‑
луроновая кислота в различной концентрации, карбоме‑
ры, трегалоза [2–5].

Существуют разные подходы к выбору того или ино‑
го слезозаместительного препарата, одним из которых 
является определение индивидуальной эффективности 
и переносимости вышеуказанного лекарственного сред‑
ства в зависимости от его вязкости и свойств основного 
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действующего вещества. При этом принципиальное 
значение имеет отсутствие консерванта в  составе сле‑
зозаменителей. Это связано с  тем, что эти препараты 
инстиллируют длительно, иногда пожизненно, и отсут‑
ствие в их составе консерванта позволяет снизить токси‑
ческое действие капель на ткани глазной поверхности [1, 
2]. Обращает также на себя внимание бесконтрольное 
применение объема слезозаместительной терапии, кото‑
рый в отдельных случаях используют пациенты. Нередко 
при сборе анамнеза пациенты сообщают, что они при‑
меняют слезозаместительную терапию до 15 раз в день, 
а это не только не купирует жалобы на сухость и диском‑
форт в глазах, но и усиливает их. В соответствии с этим 
при назначении слезозаместительной терапии важно 
четко определять частоту инстилляций. Отдельные ис‑
следования свидетельствуют о формировании кальцифи‑
катов на роговице на фоне длительного применения сле‑
зозаменителей, в состав которых входит фосфат в виде 
буферной системы. Учитывая тот факт, что доказана 
безопасность применения цитратного буфера или тро‑
метамола, при назначении слезозаместительной тера‑
пии предпочтение отдают лекарственным формам, со‑
держащим цитратный буфер  [3], в  частности, линейке 
препаратов компании Урсафарм  — ХИЛО‑КОМОД®, 
ХИЛОМАКС‑КОМОД®, ХИЛОПАРИН‑КОМОД®.

Часто слезозаместительную терапию дополняют на‑
значением корнеопротекторных средств. Следует от‑
метить, что в  качестве корнеопротекторов применяют 
как препараты на гелевой основе, содержащие декспан‑
тенол, способствующие ускорению регенерации эпите‑
лия, так и лекарственные средства на мазевой основе [6]. 
Согласно отчету экспертной группы TFOS DEWS 2017 для 
лечения ССГ может быть использован витамин А, облада‑
ющий антиоксидантными свойствами, поэтому большой 
интерес представляет возможность применения мазевой 
формы, содержащей витамин А — ВИТА‑ПОС®.

По данным различных исследований, помимо ис‑
пользования слезозаместительной терапии в последние 
десятилетия к основным методам лечения ССГ относят 
проведение гигиены век [7–9].

Гигиена век представляет, по существу, физиоте‑
рапевтический метод лечения. Традиционная методи‑
ка выполнения гигиены век предполагает применение 
на первом этапе тепловых процедур, в частности в виде 
теплых компрессов, что позволяет размягчить липид‑
ный секрет мейбомиевых желез, раскрыть их выводные 
протоки, тем самым облегчая его эвакуацию и поступле‑
ние на поверхность глаза. Исследования, касающиеся из‑
учения влияния тепловых процедур на веки и роговицу, 
свидетельствуют о том, что важно строго дозировать те‑
пловой режим, при котором температура не должна пре‑
вышать 41–42 градуса [10].

Кроме того, важным аспектом лечения является 
регулярность проведения гигиены век, поэтому боль‑
шой интерес представляют данные, полученные в  ходе 

выполненного научного исследования и  свидетель‑
ствующие о том, что замена формата теплового воздей‑
ствия — теплых компрессов — на орошение поверхно‑
сти век потоком теплой воды не снижает эффективность 
гигиены век. При этом замена более простого в приме‑
нении формата теплового воздействия в  виде ороше‑
ния поверхности век теплой водой, как было показано 
в  исследовании, улучшает приверженность лечению 
(р  <  0,05), что при длительном использовании данного 
вида теплового воздействия может привести к  повы‑
шению его эффективности. На втором этапе гигиены 
век — самомассаже век с гелем, рекомендовано примене‑
ние гипоаллергенных гелей, в частности гигиенического 
средства «Векингель П», в состав которого входят гиалу‑
роновая кислота, ионы серебра и декспантель [11].

В настоящее время в  значительной степени рас‑
ширился спектр физиотерапевтических возможностей 
лечения ССГ, отдельные из которых пришли в офталь‑
мологическую практику из дерматологии, в  частности 
IPL‑терапия [12, 13].

IPL‑терапия представляет собой использование вы‑
сокоинтенсивных, некогерентных и не лазерных источ‑
ников света в диапазоне от 500 до 1200 нм. Во время ле‑
чения пациенту надевают защитные очки, закрывающие 
оба глаза. Импульсы света воздействуют на кожу щек, 
как правило, в области нижних век. В ходе одного сеан‑
са используют 4–5 вспышек импульсного света. Данный 
вид воздействия позволяет повысить температуру век 
и улучшить их кровообращение. Предположительно, све‑
товые лучи IPL поглощаются хромофорами гемоглобина, 
что приводит к устранению новообразованных сосудов 
и  снижению выраженности воспалительных реакций, 
таким образом способствуя восстановлению функцио‑
нальной активности мейбомиевых желез [14, 15]. Однако 
ряд авторов обращают внимание на то, что применение 
данной методики в офтальмологической практике имеет 
низкий временной интервал, поэтому перед тем, как ме‑
тод рекомендовать к использованию в широкой офталь‑
мологической практике, необходимы дальнейшие на‑
учные исследования для изучения его эффективности, 
безопасности и разработки четких показаний и проти‑
вопоказаний [16].

Большой интерес представляет появление новой маски 
Activa (SBM Sistemi, Италия), которая представляет собой 
полностью автоматизированное устройство в виде очков, 
оснащенное сенсорным экраном. Применение данного 
устройства позволяет прогреть веки, в  результате этого, 
благодаря вибрационным движениям, происходит стиму‑
ляция эвакуации липидного секрета. Вся процедура длится 
15 минут и включает две фазы в следующем хронологиче‑
ском порядке: 1) нагрев (5 минут при 42 °C); 2) нагрев и ви‑
брация (10 минут нагрева при 42 °C и вибрация до 20 Гц). 
Исследования, направленные на изучение эффективности 
и безопасности данного метода лечения, свидетельствуют 
том, что у всех пациентов после сеанса терапии отмечается 
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уменьшение симптомов дискомфорта с умеренной или вы‑
сокой удовлетворенностью лечением [17, 18].

В настоящее время на отечественном рынке появил‑
ся прибор JETT PLASMA LIFT MEDICAL, в протоколах 
применения которого прописан широкий спектр показа‑
ний к его использованию, включая лечение блефаритов, 
синдрома сухого глаза и дисфункции мейбомиевых же‑
лез. Механизмом действия данного устройства является 
фульгурация (от лат. fulgur — «молния», также электро-
фульгурация) постоянным током на участке воздействия. 
Глубина воздействия при фульгурации, а именно ожога, 
зависит от мощности воздействия, которую может регу‑
лировать врач. Ранее данный метод лечения применяли 
в гинекологической и дерматологической практике [19].

Разработчики оборудования предлагают при примене‑
нии низких мощностей проводить воздействие как на по‑
верхность кожи век, в  области проекции мейбомиевых 
желез, так и  на слизистую оболочку глаза. Отдельные 
исследования свидетельствуют об улучшении функцио‑
нальной активности мейбомиевых желез [20].

Эффективность данного метода лечения вызывает 
большой интерес и расширяет возможности проведения 
физиотерапевтических методов лечения ССГ, однако 
требует проведения дополнительных исследований, ко‑
торые будут направлены на оценку состояния конъюн‑
ктивы после курса лечения. В  частности, это касается 
изучения функционального состояния бокаловидных 
клеток, расположенных в  поверхностном эпителиаль‑
ном слое конъюнктивы, продуцирующих муциновый 
компонент слезной пленки.

Исследования последних лет, направленные на изуче‑
ние ССГ, свидетельствуют о том, что нарушение процес‑
са слезообразования неразрывно связано с воспалитель‑
ным процессом тканей глазной поверхности, поэтому 
важным аспектом является проведение противовоспа‑
лительной терапии. Чаще всего применяют стандартные 
формы противовоспалительных препаратов, к которым 
в первую очередь относят дексаметазон короткими кур‑
сами по убывающей схеме. Нередко данный препарат 
используют в  разведении при необходимости его дли‑
тельного использования, например при аутоиммунной 
этиологии ССГ [21–24].

В отдельных случаях для купирования воспалитель‑
ного процесса при ССГ применяют нестероидные про‑
тивовоспалительные препараты. Однако данная группа 
препаратов может негативно влиять на состояние ро‑
говицы, поэтому такая терапия используется коротким 
курсами и под наблюдением врача [25, 26].

Наибольший интерес представляет возможность ле‑
чения ССГ при применении глазных капель на основе 
дериватов крови  — сыворотки крови и  богатой тром‑
боцитами плазмы Platelet rich plasma (PRP). Состав сы‑
воротки схож с  составом слезной жидкости благодаря 
биофизическим свойствам, а  также похожим значени‑
ем pH и  осмолярности. Аутологичная сыворотка (АС) 

включает в  себя, помимо множества факторов роста, 
лизоцим и  фибронектин, субстанцию Р, витамин А, 
оказывающие потенциально благотворное воздействие 
на эпителий конъюнктивы и роговицы [27]. В ситуаци‑
ях, когда применение аутологичной сыворотки пациента 
противопоказано в  связи с  наличием у  него системно‑
го аутоиммунного заболевания соединительной ткани 
или крови, альтернативой может стать применение ал‑
логенной сыворотки от здорового донора.

Сыворотка относится к жидкой части крови, лишен‑
ной клеточных компонентов, которую получают путем 
коагуляции в сгусток крови, не содержащей антикоагулян‑
тов. Для получения аутологичной/аллогенной сыворотки 
(АС) цельную кровь забирают в  стерильные пробирки 
без антикоагулянта. После свертывания крови и  после‑
дующего центрифугирования в течение 15 мин в режиме 
3000 об/мин производят забор отделившейся бесклеточ‑
ной части стерильным шприцем и перенос АС в стериль‑
ные флаконы‑капельницы. С  целью предотвращения 
разрушения сывороточных компонентов рекомендовано 
один флакон с АС для инстилляций хранить в холодиль‑
нике при температуре ~ –2–4 °С, а остальные флаконы‑ка‑
пельницы с АС поместить в морозильную камеру (–20 °С) 
для более длительного хранения. Содержимое 1 флакона 
используют в течение 5–7 дней, далее пациент применяет 
новый флакон с замороженной сывороткой из морозиль‑
ной камеры. После размораживания АС флакон оставля‑
ют в холодильнике и инстиллируют в конъюнктивальную 
полость от 4 до 8 раз в день [28].

При приготовлении капель из PRP используют спе‑
циальную стерильную пробирку фабричного произ‑
водства, в  которую добавлен антикоагулянт (декстроза 
+ цитрат натрия), затем центрифугируют при 1600  об/
мин в  течение 10  мин., получая таким образом 3  слоя. 
В результате бедная тромбоцитами плазма оказывается 
сверху, PRP ниже, а внизу — отделенные белые и крас‑
ные клетки. При контакте тромбоцитов с поврежденной 
тканью происходит их дегрануляция и выделение в окру‑
жающую микросреду ростовых/трофических факторов, 
которые вступают во взаимодействие с фибробластами 
лимбальной зоны и  эпителиальными клетками и  за‑
пускают каскад регенеративных реакций  [29]. Вопрос 
о токсическом действии цитрата натрия на ткани глаза 
нуждается в дальнейшем изучении. Проведенные науч‑
ные исследования свидетельствуют об эффективности 
вышеуказанной терапии при лечении средней степени 
тяжести и тяжелых проявлений ССГ [30–33].

Широкое распространение в  лечении ССГ получи‑
ли лекарственные средства, основой которых является 
циклоспорин. Значительное число исследований, на‑
правленных на изучение эффективности и безопасности 
применения данной группы препаратов, свидетельству‑
ет о том, что они используются как альтернативный ме‑
тод лечения у пациентов с ССГ, ассоциированного с син‑
дромом Шегрена [34–36].
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Нередко синдром сухого глаза сопровождает или яв‑
ляется следствием аллергического конъюнктивита, в этом 
случае следует использовать также инстилляции проти‑
воаллергических лекарственных средств [37].

При обострении воспалительного процесса на фоне 
хронического течения ССГ может возникнуть необходи‑
мость проведения профилактики вторичной инфекции. 
По данным различных научных исследований, примене‑
ние лекарственных препаратов из группы антисептиков 
является более безопасным с  точки зрения формиро‑
вания резистентности по сравнению с  антибиотиками 
при проведении профилактических курсов терапии [38].

Таким образом, лечение ССГ базируется на трех ос‑
новных столпах: увлажнение и  защита эпителия тка‑
ней глазной поверхности; физиотерапия, направленная 
на восстановление функциональной активности мейбо‑
миевых желез; и купирование воспаления. Анализ дан‑
ных литературы свидетельствует об отсутствии алгорит‑
ма, позволяющего сделать выбор между существующими 
альтернативными методами лечения. В представленном 
исследовании предпринята попытка разработать вы‑
шеуказанный алгоритм, который основан на диффе‑
ренциальном подходе, учитывающем не только степень 
выраженности ССГ, но и анамнестические данные — со‑
путствующую патологию и лекарственные средства, ко‑
торые пациент принимает на постоянной основе, следо‑
вательно, этиологию ССГ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведенное исследование было направлено на разра‑
ботку алгоритма лечения ССГ в  зависимости от степени 
тяжести ССГ (слабая, средняя, тяжелая). При составлении 
алгоритма в виде разработанной анкеты для опроса экспер‑
тов‑офтальмологов (метод Дельфи) также учитывали пока‑
затели соматического статуса и прием лекарственных пре‑
паратов, принимаемых на постоянной основе при лечении 
сопутствующей патологии, потенциально влияющих на сле‑
зопродуцирующую систему, по данным международной ра‑
бочей группы The Tear Film & Ocular Surface (TFOS) [39].

При оценке соматического статуса фиксировали на‑
личие или отсутствие аутоиммунной патологии, аллер‑
гических реакций и  косметологического воздействия 
(блефаропластика, инъекции ботулотоксина) в периор‑
битальной зоне. В подраздел анкеты «Терапия сопутству‑
ющих заболеваний» были включены следующие группы 
лекарственных средств: антиглаукомные препараты  — 
глазные капли; таблетированные формы, принимаемые 
per os,  — антидепрессанты; препараты для коррекции 
артериального давления; женские половые гормоны; 
стероиды, цитостатики, гормоны щитовидной железы. 
Кроме того, определяли длительность процесса, кото‑
рый учитывается при выборе того или иного вида тера‑
пии, — до 7 дней, до 1 месяца, более 1 месяца.

В алгоритм включены все основные виды терапии 
синдрома сухого глаза, рекомендованные к  применению 
международной рабочей группой TFOS [39]. Эксперт‑оф‑

тальмолог определял показания для назначения различ‑
ных групп медикаментозных препаратов: слезозаменители, 
корнеопротекторы: гели с содержанием декспантенола, ма‑
зевые формы. Противовоспалительная терапия: дексаме‑
тазон, противоаллергические, нестероидные противовос‑
палительные препараты, препараты крови (аутологичная/
алогенная сыворотка, PRP), циклоспорин, антисептики. 
Физиотерапевтическое лечение — гигиена век: теплые ком‑
прессы / орошение поверхности век теплой водой + само‑
массаж век, IPL‑терапия, система Aktiva, система Plasma 
jett. Всего в исследование было включено 13 видов терапии.

В работе приняли участие 33  офтальмолога в  воз‑
расте 45,0 ± 8,1 года (диапазон возраста от 32 до 60 лет), 
имеющих стаж профессиональной деятельности в сред‑
нем 23,5 ± 7,2 года. Основная профессиональная деятель‑
ность экспертов была связана с поликлиническим при‑
емом (27 человек), хирургией (6 человек).

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Первичные данные заносили в  электронную табли‑
цу Microsoft Excel. Обработку данных проводили с  ис‑
пользованием языка программирования Python 3 и при‑
кладной библиотеки Pandas. Для оценки межэкспертной 
согласованности рассчитывали коэффициент каппа 
Рэндольфа с  использованием прикладной библиотеки 
statsmodels. Интерпретацию данного коэффициента про‑
водили по следующей шкале: 0,01–0,20 — крайне низкое 
согласие, 0,21–0,40 — низкое согласие, 0,41–0,60 — уме‑
ренное согласие, 0,61–0,80  — существенное согласие, 
0,81–1,00  — почти полное согласие. Выбор наиболее 
приоритетной рекомендации по показаниям для раз‑
личных видов терапии на основании экспертных оце‑
нок осуществляли по принципу большинства голосов. 
Поскольку варианты ответов в анкете имели бинарный 
характер (да / нет), то приоритетной позицией считалась 
доля выбора рекомендации более 50 %. Данные пред‑
ставлены в виде абсолютных чисел и процентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ данных научной литературы, а также много‑
летний клинический опыт наблюдения за пациентами 
с  ССГ показали необходимость разработки дифферен‑
цированного подхода к  выбору тактики лечения этой 
патологии в  зависимости от степени выраженности 
нарушения процесса слезообразования и  воспалитель‑
ного процесса тканей глазной поверхности. Это связа‑
но с  несколькими факторами. В  первую очередь с  тем, 
что недифференцированный подход к  назначению ле‑
карственной терапии в  значительной степени повы‑
шает медикаментозную нагрузку на глазную поверх‑
ность и приводит к усугублению тяжести течения ССГ. 
Например, применение цитостатиков при слабых про‑
явлениях ССГ не является оправданным, но может по‑
казать свою эффективность при его тяжелом течении.

Кроме того, в настоящее время расширился спектр 
инструментальных диагностических методик, в  том 
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Таблица 1. Алгоритм лечения слабой степени тяжести синдрома сухого глаза по данным экспертов-офтальмологов

Table 1. Algorithm for the treatment of mild dry eye disease according to expert ophthalmologists

СЛАБАЯ СТЕПЕНЬ СИНДРОМА СУХГОГО ГЛАЗА (CCГ) / MILD DRY EYE DISEASE (DED)

РЕКОМЕНДОВАНО применение моно- или комплексной терапии / RECOMMENDED use in mono 
or complex therapy

НЕ РЕКОМЕНДОВАНО применение данных видов лечения / The use of these types of treatment is 
NOT RECOMMENDED

Слезозаменители / корнеопротекторы / Аrtificial tears / corneoprotectors

Слезозаменители / Artificial tears

Корнеопротекторы гелевые формы
Корнеопротекторы мазевые формы
Corneoprotectors gel forms
Corneoprotectors ointment forms

Противовоспалительная терапия / Anti-inflammatory therapy

Противоаллергические препараты
* Длительность ССГ больше 1 месяца / 
Antiallergic drugs
* Duration of e DED is more than 1 month

Стероиды
Антисептики
Препараты (сыворотки) крови
НПВС
Циклоспорин
Steroids
Antiseptics
Blood preparations (serums)
NSAID
Cyclosporin

Физиотерапия / Physiotherapy

Гигиена век:
Теплые компрессы /орошение поверхности век теплой водой + cамомассаж век с гелем
Eyelid hygiene:
Warm compresses/irrigation of the eyelid surface with warm water +self-massage of the eyelids with gel

IPL-терапия
Система Plasma Jett
Система Aktiva
IPL therapy
Plasma Jett System
Aktiva System

Примечание: * ограничения к применению.
Note: * restrictions on use.

числе использование щелевой лампы MediWorks, 
что позволяет зафиксировать неинвазивные показа‑
тели степени нарушения слезообразования и воспале‑
ния глазной поверхности и выводит диагностику ССГ 
на новый уровень объективизации. При этом у  прак‑
тикующих врачей возникает закономерный вопрос  — 
как именно они могут применять полученные показа‑
тели в  своей клинической практике? На наш взгляд, 
разработанный алгоритм лечения ССГ, основанный 
на комплексе субъективных (шкала SPEED), а  также 
объективных инструментальных показателей наруше‑
ния процесса слезообразования и воспаления глазной 
поверхности является важным инструментом, кото‑
рый имеет большое практическое значение не только 
для врачей, специализирующихся на лечении ССГ, 
но и врачей амбулаторно‑поликлинического звена.

В настоящее время в  значительной степени расши‑
рился спектр возможностей лечения ССГ за счет появле‑
ния новых физиотерапевтических методов лечения дан‑
ной патологии: IPL‑терапия, Plasma Jett, система Aktiva, 
механизм действия которых подробно описан в вводной 
части статьи. Данные методики не так давно появились 
в  офтальмологической практике, однако вошли в  на‑
стоящее исследование, в  котором предпринята попыт‑
ка не только определить показания для их назначения, 

но и обозначить потенциально опасные, с точки зрения 
экспертов, участвовавших в  исследовании, риски раз‑
вития осложнений, которые могут возникнуть на фоне 
их использования. Вышеперечисленные соображения 
послужили предпосылкой для проведения данного ис‑
следования.

На первом этапе выполнен статистический анализ 
данных, полученных при анкетировании экспертов‑оф‑
тальмологов, на базе которого сформирован алгоритм 
лечения ССГ в зависимости от степени тяжести его про‑
явления — слабая, средняя, тяжелая (табл. 1, 2, 3), пред‑
ставленный ниже.

Следует отметить, что разработанный алгоритм по‑
зволяет определить общее направление в  выборе того 
или иного вида лечения, однако не предполагает одно‑
моментного назначения всех видов терапии. В  каждом 
конкретном случае, с учетом показаний и противопока‑
заний (сопутствующая патология, применяемая на по‑
стоянной основе терапия, длительность патологического 
процесса), врач подбирает соответствующий вид лече‑
ния, имея возможность замены в рамках предложенного 
алгоритма на альтернативную терапию.

На втором этапе исследования, при применении ста‑
тистического анализа, определяли степень межэксперт‑
ной согласованности. По 7 видам из 13 видов терапии 
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Таблица 2. Алгоритм лечения средней степени тяжести синдрома сухого глаза по данным экспертов-офтальмологов

Table 2. Algorithm for the treatment of moderate dry eye disease according to expert ophthalmologists

СРЕДНЯЯ СТЕПЕНЬ СИНДРОМА СУХГОГО ГЛАЗА (CCГ) / MODERATE DRY EYE DISEASE (DED)

РЕКОМЕНДОВАНО применение в моно- или в комплексной терапии /  
RECOMMENDED use in mono or complex therapy

НЕ РЕКОМЕНДОВАНО применение данных видов лечения /  
The use of these types of treatment is NOT RECOMMENDED

Слезозаменители / корнеопротекторы / Аrtificial tears / corneoprotectors

Слезозаменители / Artificial tears

Корнеопротекторы гелевые формы / Corneoprotectors gel forms

Корнеопротекторы мазевые формы
* Аллергические реакции в анамнезе; антиглаукомная терапия; длительность ССГ меньше 7 дней
Corneoprotectors ointment forms
* Allergic reactions in anamnesis; antiglaucoma therapy; duration of DED less than 7 days

Противовоспалительная терапия / Anti-inflammatory therapy

Противоаллергические препараты
* Длительность процесса CCГ более 1 месяца
Antiallergic drugs
* Duration of DED is more than 1 month Steroids

Стероиды
Циклоспорин
Steroids
Cyclosporin

Препараты (сыворотки) крови
* Длительность ССГ меньше 1 месяца
Blood preparations (serums)
*Duration of DED is less than 1 month

НПВС
*Стероиды / цитостатики / гормоны щитовидной железы per os; длительность CCГ меньше 1 месяца
NSAID
*Steroids /cytostatics / thyroid hormones per os; duration of DED is less than 1 month

Антисептики
Antiseptics

Физиотерапия / Physiotherapy

Гигиена век:
Теплые компрессы/орошение поверхности век теплой водой + самомассаж век с гелем
Eyelid hygiene:
Warm compresses/irrigation of the eyelid surface with warm water + self-massage of the eyelids with gel

IPL-терапия
Система Plasma Jett
* Аутоиммунные заболевания; аллергические реакции в анамнезе; косметологические процедуры  
в периорбитальной зоне; антиглаукомная терапия; половые гормоны per os; стероиды / цитостатики / 
 гормоны щитовидной железы per os; длительность ССГ меньше 1 месяца
IPL therapy
Plasma Jett System
*Autoimmune diseases; history of allergic reactions; cosmetic procedures in the periorbital area; antiglaucoma therapy;  
sex hormones per os; steroids / cytostatics / thyroid hormones per os; duration of DED less than 1 month

Система Aktiva
* Аутоиммунные заболевания; аллергические реакции в анамнезе; антиглаукомная терапия, стероиды /  
цитостатики / гормоны щитовидной железы per os
Aktiva System
*Autoimmune diseases; history of allergic reactions; antiglaucoma therapy, steroids / cytostatics / thyroid hormones per os

Примечание: * ограничения к применению.
Note: * restrictions on use.

(cлезозаменители, гигиена век: теплые компрессы + 
самомассаж с  гелем, корнеопротекторы гелевые фор‑
мы, содержащие декспантенол, IPL‑терапия, система 
AKTIVA, система Plasma Jett, циклоспорин) эксперты 
имели почти полное согласие, еще по 5 видам терапии 
(корнеопротекторы мазевые формы (Витапос), проти‑
воаллергические препараты, инстилляция препаратов 
крови (PRP), стероиды, НПВС) — существенное согласие 
и по одному виду терапии (антисептики) — умеренное 

согласие (табл.  1). Это говорит о  достаточном уровне 
согласованности в  экспертных оценках по выбору ре‑
комендаций к терапии.

ОГРАНИЧЕНИЯ

Данное исследование является пилотным с  точки 
зрения формирования алгоритма лечения синдрома 
сухого глаза в  зависимости от его степени тяжести. 
В  разработанном алгоритме есть ряд ограничений. 
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Таблица 3. Алгоритм лечения тяжелой степени болезни сухого глаза по данным экспертов-офтальмологов

Table 3. Algorithm for treating severe dry eye disease according to expert ophthalmologists

СРЕДНЯЯ СТЕПЕНЬ СИНДРОМА СУХГОГО ГЛАЗА (ССГ) / SEVERE DRY EYE DISEASE (DED)

РЕКОМЕНДОВАНО применение в моно- или в комплексной терапии / RECOMMENDED use in mono or complex therapy НЕ РЕКОМЕНДОВАНО применение данных видов лечения / The use of 
these types of treatment is NOT RECOMMENDED

Слезозаменители / корнеопротекторы / Аrtificial tears / corneoprotectors

Слезозаменители / Artificial tears 
Корнеопротекторы мазевые формы / Corneoprotectors ointment forms

Корнеопротекторы гелевые формы / Corneoprotectors gel forms

Противовоспалительная терапия / Anti-inflammatory therapy

Стероиды
* Длительность ССГ меньше 1 месяца
Steroids
* Duration of ССГ is less than 1 month

НПВС
Противоаллергические препараты
NSAID
Antiallergic drugs

Препараты (сыворотки) крови
* Длительность процесса меньше 1 месяца
Blood preparations (serums)
* Duration of the process is less than 1 month

Циклоспорин
* Аллергические реакции в анамнезе; косметологические процедуры в периорбитальной зоне, антиглаукомная терапия, 
половые гормоны per os; стероиды / цитостатики / гормоны щитовидной железы per os; длительность ССГ меньше 1 месяца
Cyclosporine
*  History of allergic reactions; cosmetic procedures in the periorbital area, antiglaucoma therapy, sex hormones per os; steroids / 
cytostatics / thyroid hormones per os; duration of DED less than 1 month

Антисептики / Antiseptics

Физиотерапия / Physiotherapy

Гигиена век:
Теплые компрессы / орошение поверхности век теплой водой + cамомассаж век с гелем
Eyelid hygiene:
Warm compresses / irrigation of the eyelid surface with warm water + self-massage of the eyelids with gel IPL-терапия

Система Plasma Jett
IPL therapy
Plasma Jett System

Система Aktiva
* Аутоиммунные заболевания; аллергические реакции в анамнезе; антиглаукомная терапия, стероиды / цитостатики / 
гормоны щитовидной железы per os
Aktiva System
* Autoimmune diseases; history of allergic reactions; antiglaucoma therapy, steroids / cytostatics / thyroid hormones per os

Примечание: * ограничения к применению.
Note: * restrictions on use.

Рис. 1. Межэкспертная согласованность при указании рекомендаций к назначению различных видов терапии. Красная линия — ниж-
няя граница умеренной согласованности, зеленая линия — уровень согласованности 0,5

Fig. 1. Inter-expert agreement in indicating recommendations for the appointment of various types of therapy. The red line is the lower limit 
of moderate agreement, the green line is the agreement level of 0.5
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Например, не учтены известные факторы риска раз‑
вития ССГ, такие как ношение контактных линз, реф‑
ракционные операции в  анамнезе, компьютерный 
зрительный синдром и  др. Вышеуказанные факторы 
необходимо учитывать при выборе терапии ССГ, одна‑
ко включение их в  разработанный алгоритм снижает 
однозначность понимания поставленного перед экс‑
пертом вопроса, так как степень их влияния на глазную 
поверхность зависит от времени их применения, реф‑
ракционных показателей и т.д.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенное исследование на базе ан‑
кетирования экспертов‑офтальмологов (метод Дельфи) 
позволило сформулировать алгоритм лечения синдрома 
сухого глаза при применении комплексной клиниче‑
ской классификации степени тяжести данной патологии. 
Алгоритм позволяет определить показания для 13  ви‑
дов терапии синдрома сухого глаза, рекомендованных 

к применению международной рабочей группой The Tear 
Film & Ocular Surface в зависимости от степени тяжести 
синдрома сухого глаза (слабая, средняя, тяжелая), нали‑
чия сопутствующей патологии или приема лекарствен‑
ных средств на постоянной основе, а также длительности 
патологического процесса. Учитывая высокий уровень 
согласованности экспертов в оценке (коэффициент кап‑
па Рэндольфа выше 0,6) при составлении алгоритма, его 
можно рекомендовать к применению в широкой офталь‑
мологической практике, включая первичное амбулатор‑
но‑поликлиническое звено.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):84–91

Работа посвящена одной из актуальных проблем современной офтальмологии — исследованию возможностей использования 
жидкокристаллических очков в функциональном лечении пациентов с врожденной частичной атрофией зрительного нерва (ЧАЗН). 
Цель — проанализировать эффективность использования жидкокристаллических очков в функциональном лечении врожденной 
частичной атрофии зрительного нерва. Пациенты и методы. Наблюдали 22 пациентов с врожденной ЧАЗН в возрасте от 10 до 25 
(в среднем 16,3 ± 0,8) лет. Наряду со стандартным офтальмологическим обследованием оценивали величину девиации и амплитуды 
фузии при помощи компьютерной программы «Клинок», а также показатели зрительной памяти при помощи компьютерной програм-
мы «Экспо», для оценки выраженности стереокинетического эффекта (СЭ) использовали компьютерную программу, содержащую 
кольцевое изображение, вращение которого на экране монитора компьютера вызывало иллюзию объемной фигуры; определяли 
порог электрической чувствительности (ПЭЧ) и электрическую лабильность (ЭЛ) по стандартной методике при помощи чреcкожного 
электростимулятора «ЭСОМ». В качестве метода функционального лечения использовали занятия с жидкокристаллическими очка-
ми (ЖКО) Strabo Glasses. Результаты. После использования ЖКО острота зрения лучше видящего глаза повысилась в среднем 
с 0,32 ± 0,04 до 0,44 ± 0,04 и хуже видящего глаза — с 0,25 ± 0,03 до 0,4 ± 0,04 (р < 0,001) на фоне улучшения электрофизио-
логических показателей — снижения ПЭЧ и повышения ЭЛ (р < 0,001). Наблюдалось уменьшение величины девиации и увеличение 
амплитуды фузии (р < 0,001). Количество пациентов с устойчивым бинокулярным зрением увеличилось с 59,1 до 77,3 %. Наблю-
далось улучшение показателей зрительной памяти при исследовании как с цветными, так и с ахроматическими зрительными сти-
мулами (р < 0,05). Выраженность СЭ увеличилась в монокулярных условиях наблюдения и уменьшилась в бинокулярных (р < 0,05), 
что свидетельствовало о нормализации взаимодействия монокулярного и бинокулярного механизма пространственного восприятия. 
Заключение. Занятия с ЖКО Strabo Glasses являются достаточно эффективным методом функционального лечения врожденной 
ЧАЗН. Данный метод позволяет повысить монокулярную и бинокулярную остроту зрения; улучшить электрофизиологические по-
казатели; уменьшить величину девиации и увеличить амплитуду фузии; улучшить характер зрения; нормализовать взаимодействие 
монокулярного и бинокулярного механизмов пространственного восприятия; улучшить показатели зрительной памяти.
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ABSTRACT

The work is devoted to one of the actual problems of modern ophthalmology — the study of the possibilities of using liquid crystal glass-
es in the functional treatment of patients with congenital partial atrophy of the optic nerve (PAON). The purpose is to evaluate the ef-
fectiveness of the use of liquid crystal glasses in the functional treatment of congenital partial atrophy of the optic nerve. Patients and 
methods. 22 patients with congenital PAON aged from 10 to 25 (on average 16.3 ± 0.8) years were observed. Along with a standard 
ophthalmological examination, the deviation value and amplitude of fusion were evaluated using the computer program “Klinok”, as well 
as visual memory indicators were determined using the computer program “Expo”. Тo assess the severity of the stereokinetic effect, 
a computer program containing a ring image was used, the rotation of which on the computer monitor screen, it caused the illusion 
of a three-dimensional figure; the threshold of electrical sensitivity (ES) and electrical lability (EL) were determined using a standard 
technique using a percutaneous electrical stimulator “ESOM”. As a method of functional treatment, the liquid crystal glasses (Strabo 
Glasses), were used. Results. the visual acuity of the better-seeing eye increased on average from 0.32 ± 0.04 to 0.44 ± 0.04 and 
the worse-seeing eye from 0.25 ± 0.03 to 0.4 ± 0.04 (p < 0.001) in combination of improved electrophysiological parameters — a de-
crease in ES and an increase in EL (p < 0.001). A decrease in the deviation value and an increase in the fusion amplitude (p < 0.001) 
were observed. The number of patients with stable binocular vision increased from 59.1 % to 77.3 %. There was an improvement 
in visual memory indicators in the study with both color and achromatic visual stimuli (p < 0.05). The severity of the stereokinetic 
effect increased in monocular observation conditions and decreased in binocular (p < 0.05), which indicated normalization of the 
interaction of monocular and binocular mechanisms of spatial perception. Conclusion. Visual training with Strabo Glasses is a fairly 
effective method of functional treatment of congenital PAON. This method allows to increase monocular and binocular visual acuity; 
improve electrophysiological parameters; reduce the deviation value and increase the amplitude of fusion; improve the nature of vision; 
normalize the interaction of monocular and binocular mechanisms of spatial perception; improve visual memory.

Keywords: partial optic nerve atrophy, liquid crystal glasses, functional treatment.
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ВВЕДЕНИЕ

Атрофия зрительного нерва представляет собой де‑
генеративный процесс в  аксонах ганглиозных клеток 
сетчатки. В  зависимости от выраженности патологи‑
ческих изменений в  волокнах зрительного нерва она 
подразделяется на полную (АЗН) и частичную (ЧАЗН), 
а по времени возникновения — на врожденную и при‑
обретенную. Причиной врожденной ЧАЗН обычно яв‑
ляется перинатальная патология (внутриутробная ин‑
фекция, ишемически‑гипоксическая энцефалопатия, 
гидроцефально‑гипертензионный синдром, внутриче‑
репные кровоизлияния при тяжелом родоразрешении, 

кровоизлияния в оболочки зрительного нерва и сетчат‑
ку, хроническая гипоксия и  вторичные нарушения ми‑
кроциркуляции тканей глаза и мозговых структур) [1–4].

ЧАЗН является одной из основных причин слепоты 
и  слабовидения, так как проявляется целым комплек‑
сом выраженных нарушений зрительных функций  [5]. 
Между тем исследования в  этой области направлены 
прежде всего на анализ эффективности нейротрофиче‑
ских и физиотерапевтических методов лечения для по‑
вышения остроты зрения у  пациентов с  ЧАЗН, а  спо‑
собы улучшения бинокулярных зрительных функций 
рассматриваются в  основном в  рамках хирургического 
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устранения или уменьшения угла косоглазия  [6–10]. 
При этом значительно меньше внимания уделяется из‑
учению возможностей функционального лечения би‑
нокулярных нарушений у  пациентов с  ЧАЗН и  психо‑
физиологическим особенностям таких пациентов  [11]. 
В связи с этим разработка эффективных способов функ‑
ционального лечения пациентов с ЧАЗН, предусматри‑
вающих индивидуальный подход с  учетом различных 
аспектов зрительного восприятия, является одной из ак‑
туальных задач современной офтальмологии.

Цель — проанализировать эффективность использова‑
ния жидкокристаллических очков в функциональном ле‑
чении врожденной частичной атрофии зрительного нерва.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Наблюдали 22 пациентов с врожденной ЧАЗН в воз‑
расте от 10 до 25 лет. Клинические характеристики паци‑
ентов представлены в таблице 1.

Исследование проводили на базе школьного отделе‑
ния № 5 (для детей с офтальмопатологией) школы № 1499 
г. Москвы.

Наряду со стандартным офтальмологическим обсле‑
дованием оценивали величину девиации и  амплитуды 
фузии при помощи компьютерной программы «Клинок» 
(ИППИ им. А.А. Харкевича РАН) [12, 13].

Определение величины девиации и  измерение фу‑
зионных резервов при помощи данной программы про‑
водили в  условиях анаглифного разделения полей зре‑
ния, когда один глаз через красный светофильтр видит 
на экране только красное изображение, а  другой глаз 
через синий светофильтр — только синее изображение.

Для определения девиации пациента просили совме‑
стить, управляя мышкой компьютера, центр красного 
изображения с  центром синего. Если пациент успешно 
справлялся с  этой задачей, программа отмечала орто‑
тропию (отсутствие девиации), если пациент через крас‑
но‑синие фильтры видел изображения совмещенными, 
но на экране их центры не совпадали  — программа от‑
мечала величину девиации по горизонтали и  вертикали 
в градусах (рис. 1).

При измерении фузионных резервов задачей пациента 
было сохранение целостного бинокулярного зрительного 
образа. Для этого он должен был постепенно конвергиро‑
вать (при измерении положительных фузионных резер‑
вов) или дивергировать (при измерении отрицательных 
фузионных резервов) зрительные оси. В тот момент, когда 
бинокулярный образ уже не мог удерживаться и начинал 
двоиться, врач останавливал программу и на экране фик‑
сировалась максимальная достигнутая величина фузион‑
ных резервов в градусах (рис. 2).

Показатели зрительной памяти определяли при по‑
мощи компьютерной программы «Экспо» (ИППИ им. 
А.А. Харкевича РАН) [14]. При этом оценивали показа‑
тели зрительной памяти, используя два вида тестовых 
изображений:

Таблица 1. Клинические характеристики пациентов

Table 1. Clinical characteristics of the patients 

Клинические характеристики пациентов с ЧАЗН (N = 22)
Clinical characteristics of patients with PAON (N = 22)

Показатели
Indicators

Возраст, М ± m (годы)
Age, М ± m (years) 16,3 ± 0,8

Пол, женский/мужской
Gender, woman/man 7/15

Корригированная острота зрения лучше видящего глаза до лечения, M ± m (усл. ед.)
Corrected visual acuity of the best-seeing eye before treatment, M ± m (standard units) 0,32 ± 0,04

Корригированная острота зрения хуже видящего глаза до лечения, M ± m (усл. ед.)
Corrected visual acuity of the worse-seeing eye before treatment, M ± m (standard units) 0,26 ± 0,03

Корригированная острота зрения бинокулярная до лечения, M ± m (усл. ед.)
Corrected binocular visual acuity before treatment, M ± m (standard units) 0,33 ± 0,04

Виды рефракции, абсолютное 
число пациентов (%)
The types of refraction, absolute 
the number of children (%)

Гиперметропическая
Hypermetropic 9 (40,9 %)

Миопическая
Myopic 11 (50,0 %)

Смешанный астигматизм
Mixed astigmatism 2 (9,1 %)

Врожденный нистагм, абсолютное число пациентов (%)
Congenital nystagmus, absolute number of patients (%) 6 (27,2 %)

Врожденная аниридия, абсолютное число пациентов (%)
Congenital aniridia, absolute number of patients (%) 2 (9,1 %)

Сходящееся косоглазие, 
абсолютное число пациентов (%)
Convergent strabismus, absolute 
number of children (%)

На фоне гиперметропической рефракции
In hypermetropic refraction 2 (9,1 %)

На фоне миопической рефракции
In myopic refraction 3 (13,6 %)

Характер зрения, абсолютное 
число пациентов (%)
Type of vision, absolute  
number of patients (%)

Бинокулярный
Binocular 13 (59,1 %)

Бинокулярный неустойчивый
Binocular unstable 4 (18,2 %)

Одновременный
Simultaneous 4 (18,2 %)

Монокулярный
Monocular 1 (4,5 %)

Рис. 1. Вариант зрительных стимулов, используемых для опреде-
ления величины девиации при помощи компьютерной программы 
«Клинок». Положение на экране изображений при отсутствии де-
виации (1) и при ее наличии (2)

Fig. 1. A variant of visual stimuli used to determine the deviation 
value using the computer program “Klinok”. The position of images 
on the screen in the absence of deviation (1) and in its presence (2)

Рис. 2. Вариант зрительных стимулов, используемых для измере-
ния фузионных резервов при помощи компьютерной программы 
«Клинок»

Fig. 2. A variant of visual stimuli used to measure fusion reserves 
using the computer program “Klinok”
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1) ахроматичные (нецветные) при длительности 
предъявления каждого стимула 0,4 и 2 с;

2) цветные при длительности предъявления также 
0,4 и 2 с. (рис. 3).

Серию из 10 изображений предъявляли на экране мо‑
нитора в случайном порядке в бинокулярных условиях 
наблюдения при оптимальной оптической коррекции 
аметропии. После этого каждое изображение на экране 
появлялось отдельно, и  ребенок должен был опреде‑
лить — видел он его уже или нет.

Результат оценивали в  баллах (максимальный ре‑
зультат 10 баллов, минимальный 0 баллов).

Выраженность стереокинетического эффекта (СЭ) 
оценивали при помощи компьютерной программы, 
разработанной М.В. Жмуровым (рис. 4)  [15]. Для ис‑
следования СЭ использовали кольцевое изображение 
с  экцентриситетом (смещением центрального элемента 
кольцевого изображения от центра вращения) 0,4, вра‑
щающееся на экране ноутбука со скоростью 60 об/мин. 
на расстоянии 3 м от глаз пациента (рис. 4).

Задачей пациента было определить величину вирту‑
альной объемной фигуры (обычно в виде конуса, иногда 
чередующегося с  восприятием воронки), возникающей 
при наблюдении вращающегося кольцевого изображе‑
ния. СЭ оценивали в  бинокулярных условиях наблю‑
дения (оба глаза открыты) и  монокулярных (один глаз 
закрыт заслонкой). Для сравнения рядом с  ноутбуком 
были расположены семь эталонных бумажных конусов 
высотой 5, 10, 15, 20, 25  и  30  см. Пациент должен был 
указать бумажный конус, наиболее близкий по величине 
к виртуальному конусу или виртуальной воронке.

Определяли также порог электрической чувствитель‑
ности (ПЭЧ) и электрическую лабильность (ЭЛ) по стан‑
дартной методике при помощи чрескожного электрости‑
мулятора «ЭСОМ» (рис. 5) [6, 7, 16].

Функциональное лечение проводили при помощи жид‑
кокристаллических очков (ЖКО) Strabo Glasses, разрабо‑
танных в  ЦОЗДиП «Ясный Взор»  [17]. Длительность аль‑
тернирующего (поочередного) затемнения правого и левого 
стекол очков под действием электрического тока на первом 
этапе (10 занятий) составляла 150 мс и на втором (еще 10 за‑
нятий) — 50 мс. Занятия проводили по 15–20 минут в день.

В качестве зрительного стимула при проведении за‑
нятий с  ЖКО использовали компьютерную программу 
«Поиск» (ИППИ им. А.А. Харкевича РАН). Программа 
разрабатывалась для плеоптического лечения амбли‑
опии в  условиях поляроидного разделения полей зре‑
ния  [18]. Однако в  нашей работе мы использовали 
только игровые схемы программы и  условия фазовой 
гаплоскопии, создаваемые ЖКО (рис. 6). Другие методы 
лечения ЧАЗН в период исследования не использовали.

Статистическую обработку материала проводили при по‑
мощи программы SPSS. Для сравнения связанных выборок 
использовали W‑критерий Уилкоксона. Статистическая зна‑
чимость была установлена на уровне р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате использования ЖКО наблюдали повы‑
шение остроты зрения лучше видящего глаза с 0,32 ± 0,04 
до 0,44 ± 0,04 (р < 0,001) и хуже видящего глаза с 0,25 ± 0,03 до 
0,4 ± 0,04 (р < 0,001) (рис. 7).

При этом параллельно наблюдалось улучшение элек‑
трофизиологических показателей — снижение ПЭЧ и по‑
вышение ЭЛ (р < 0,001) (рис. 8).

Можно предположить, что положительная динамика 
остроты зрения и  электрофизиологических показате‑
лей достигалась за счет стимулирующего действия зри‑
тельных стимулов, предъявляемых в  альтернирующем 

Рис. 4. Зрительный стимул 
для оценки выраженности сте-
реокинетического эффекта

Fig. 4. Visual stimulus for as-
sessing the severity of the ste-
reokinetic effect

Рис. 3. Варианты тестовых изображений в компьютерной про-
грамме «Экспо»: ахроматических (1) и цветных (2)

Fig. 3. Variants of test images in the “Expo” computer program: ach-
romatic (1) and color (2)

Рис. 5. Чрескожный электрости-
мулятор «ЭСОМ»

Fig. 5. Percutaneous electrical sti - 
mulator “ESOM”

Рис. 6. Жидкокристаллические очки Strabo Glasses (1) и вари-
анты зрительных стимулов, используемых в игровой схеме про-
граммы «Поиск» (2)

Fig. 6. Strabo Glasses liquid crystal glasses (1) and variants of visual 
stimuli used in the game scheme of the “POISK” program (2)
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режиме, на сетчатку, а также на проводящие и централь‑
ные отделы зрительного анализатора.

Средние значения величины девиации (по результатам 
исследования с компьютерной программой «Клинок») до‑
стоверно уменьшились, а  амплитуды фузии существенно 
увеличились в результате лечения (р < 0,001). Вероятно, это 
связано с улучшением микродвижений глаз и повышением 
устойчивости бификсации (рис. 9).

Наблюдалась положительная динамика характера 
зрения в виде увеличения количества пациентов с устой‑
чивым бинокулярным зрением. У  одного пациента ха‑
рактер зрения из монокулярного стал одновременным, 
у трех пациентов из одновременного — бинокулярным 
неустойчивым и у четырех пациентов из неустойчивого 
бинокулярного — устойчивым (рис. 10).

Показатели зрительной памяти улучшились при ис‑
следовании с  ахроматическими и  цветными стимула‑
ми (р < 0,05) как при быстром (0,4 с) последовательном 

Рис. 7. Динамика остроты зрения в результате лечения, * р < 0,001

Fig. 7. Dynamics of visual acuity as a result of treatment, * p < 0.001

Рис. 8. Динамика электрофизиологических показателей в ре-
зультате лечения: порога электрической чувствительности (1) 
и электрической лабильности (2), * р < 0,001

Fig. 8. Dynamics of electrophysiological parameters as a result 
of treatment: threshold of electrical sensitivity (1) and electrical labi-
lity (2), * p < 0.001

Рис. 9. Динамика величины девиации и амплитуды фузии в ре-
зультате лечения, * р < 0,001

Fig. 9. Dynamics of deviation and amplitude of fusion as a treatment 
result, * p < 0.001

Рис. 10. Характер зрения до лечения (1) и после лечения (2)

Fig. 10. The nature of vision before treatment (1) and after treatment (2)
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предъявлении на экране монитора, так и при более мед‑
ленном (2 с) последовательном предъявлении (р < 0,05) 
(рис. 11). Эти данные могут свидетельствовать об улуч‑
шении процессов обработки зрительной информации 
на уровне коркового отдела зрительного анализатора 
и ассоциативных областей головного мозга.

Выраженность СЭ (оцениваемая по величине эф‑
фекта виртуального конуса, вызываемого вращением 
кольцевого зрительного стимула) увеличилась в моноку‑
лярных условиях наблюдения и уменьшилась в биноку‑
лярных (р < 0,05), что свидетельствует о нормализации 
взаимодействия монокулярного и бинокулярного меха‑
низмов пространственного восприятия (рис. 12).

ОБСУЖДЕНИЕ

Возможности использования фазовой гаплоскопии, 
создаваемой при помощи жидкокристаллических очков, 
для восстановления сенсорной фузии активно исследу‑
ются офтальмологами на протяжении последних деся‑
тилетий.

Так, например, результаты успешного использования 
ЖКО, работающих синхронно с компьютерной програм‑
мой, для диагностики и восстановления бинокулярных 
зрительных функций у детей с содружественным косо‑
глазием были представлены в 1999 году в исследовании, 
проведенном в  МНИИ им. Гельмгольца  [19]. Была так‑
же показана эффективность применения очков с  ЖК‑
линзами для лечения амблиопии [20–22]. Разработанная 
в 2016 году И.Э. Азнауряном и соавт. модель ЖКО Strabo 
Glasses была успешно использована для восстановления 
сенсорной фузии у  детей с  оперированным содруже‑
ственным косоглазием [17, 23, 24].

Полученные в  предыдущих работах результаты, де‑
монстрирующие положительную динамику бинокуляр‑
ных зрительных функций у пациентов с амблиопией и со‑
дружественным косоглазием, согласуются с результатами 

нашего исследования в группе пациентов с ЧАЗН. Веро‑
ятно, это можно объяснить общими закономерностями 
воздействия фазовой гаплоскопии на механизмы про‑
странственного зрительного восприятия при различной 
офтальмопатологии.

Развитие бинокулярного зрения в  течение первого 
года жизни связано с формированием под воздействием 
поступающей зрительной информации глазодоминант‑
ных колонок и бинокулярных нейронов первичной зри‑
тельной коры. Нарушение связей между глазодоминант‑
ными колонками, соответствующими правому и левому 
глазу, может приводить к  торможению зрительной ин‑
формации от хуже видящего или косящего глаза [24, 25].

В связи с этим можно предположить, что фазовая га‑
плоскопия (когда зрительная информация поочередно 

Рис. 11. Динамика показателей зрительной памяти с ахроматическими (1) и цветными (2) стимулами в результате лечения, * р < 0,05

Fig. 11. Dynamics of visual memory indicators with achromatic (1) and color (2) stimuli as a treatment result, * p < 0.05

Рис. 12. Динамика стереокинетического эффекта в результате 
лечения, *р < 0,05

Fig. 12. Dynamics of stereokinetic effect as a treatment result, 
*p < 0.05
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подается то правому, то левому глазу в  относительно 
быстром режиме) создает условия, при которых, с одной 
стороны, доминирующий глаз не оказывает тормозяще‑
го действия на информацию от другого глаза, а с другой 
стороны, поступающая от обоих глаз информация спо‑
собна интегрироваться на уровне центральных отделов 
зрительного анализатора.

Такой подход может объяснить положительную 
динамику не только остроты зрения и  бинокулярных 
зрительных функций, но и зрительной памяти. Данная 
функция, являясь одним из важных компонентов про‑
странственного восприятия, также зависит от успеш‑
ности интеграции зрительной информации от обоих 
глаз в единое пространственное представление. Полу‑
чаемая при участии движений глаз зрительная инфор‑
мация от различных зон поля зрения удерживается кра‑
тковременной памятью, включаясь в общее восприятие 
сцены. При этом интегрированный зрительный образ 
является намного более устойчивым, чем первичные 
зрительные впечатления, из которых он был построен. 
В  условиях альтернирующего предъявления стимулов 
мозг некоторое время удерживает зрительную инфор‑
мацию, полученную от одного глаза. Постепенно каче‑
ство удерживаемой зрительной информации ухудшает‑
ся, но при поступлении информации от второго глаза 

происходит сравнение и интеграция новой зрительной 
информации со следами прежней  [26]. Воздействуя 
на данный механизм, фазовая гаплоскопия, вероят‑
но, позволяет улучшить процесс взаимодействия цен‑
тральных отделов зрительного анализатора со структу‑
рами высшей нервной деятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенный анализ показал доста‑
точно высокую эффективность использования ЖКО 
Strabo Glasses в  функциональном лечении врожденной 
ЧАЗН. Данный метод позволяет повысить монокуляр‑
ную и бинокулярную остроту зрения; улучшить электро‑
физиологические показатели; уменьшить величину деви‑
ации и увеличить амплитуду фузии; улучшить характер 
зрения; нормализовать взаимодействие монокулярного 
и  бинокулярного механизмов пространственного вос‑
приятия; улучшить показатели зрительной памяти.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Азнаурян И.Э. — разработка жидкокристаллических очков, обсуждение концеп‑
ции исследования, редактирование статьи;
Рычкова С.И. — сбор и обработка материала, подготовка иллюстраций, написа‑
ние статьи;
Агагулян С.Г. — обсуждение полученных результатов, редактирование статьи;
Баласанян В.О — обсуждение полученных результатов, редактирование статьи;
Курышева Н.И. — обсуждение и редактирование статьи;
Лавер А.Б. — сбор и обработка материала, написание статьи, редактирование.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Федорова СН, Белова ОВ. Структура и причины врожденных атрофий зри‑

тельного нерва в Хабаровском крае. Вестник Оренбургского государственно‑
го университета. 2004;S(38):225–227.

 Fedorova SN, Belova OV. Structure and causes of congenital atrophy of the op‑
tic nerve in the Khabarovsk territory. Annals of Orenburg State University. 
2004;S(38):225–227 (In Russ.).

2. Закирова ГЗ, Миннегалиева АЗ. Хирургическое лечение атрофии зритель‑
ного нерва у детей: методики, эффективность. Тихоокеанский медицинский 
журнал. 2021;3(85):67–70.

 Zakirova GZ, Minnegalieva AZ. Surgical treatment of optic nerve atrophy in chil‑
dren: methods, effectiveness. Pacific Medical Journal. 2021;3(85):67–70 (In Russ.). 
doi: 10.34215/1609‑1175‑2021‑3‑67‑703.

3. Brodsky MC. Optic atrophy in children. Pediatric Neuro‑Ophthalmology. N.Y.: 
Springer; 2009 december. 199 p. doi: 10.1007/978‑0‑387‑69069‑8_4.

4. Erkan Turan K, Taylan Sekeroglu H, Koc I, Sanac AS. Bilateral optic disc patholo‑
gies as an accompanying feature of comitant strabismus in children. Int Ophthal‑
mol. 2018 Apr;38(2):425–428. doi: 10.1007/s10792‑017‑0474‑x.

5. Егорова ТС. Значение индивидуальной программы реабилитации (абилита‑
ции) для детей  — инвалидов по зрению. Российский офтальмологический 
журнал. 2018;11(1):67–73.

 Egorova TS. The importance of an individual rehabilitation program (habilitation) 
for visually impaired children. Russian Ophthalmological Journal. 2018;11(1):67–
73 (In Russ.). doi: 10.21516/2072‑0076‑2018‑11‑1‑67‑73.

6. Бикбов ММ, Сафин ШМ, Муслимова ЗР, Даутова ЗА, Сафина ЗМ, Воеводин 
ВА. Чрескожная электростимуляция у  пациентов с  частичной атрофией 
зрительного нерва вследствие опухолей хиазмально‑селлярной области. Оф‑
тальмологические ведомости. 2014;7(3):77–83.

 Bibkov MM, Safin SM, Muslimova ZR, Dautova ZA, Safina ZM, Voevodin VA. Per‑
cutaneous electrical stimulation in patients with partial optic nerve atrophy due to 
chiasmal‑sellar tumors. Ophthalmology journal. 2014;7(3):77–83 (In  Russ.). doi: 
10.17816/OV353‑180.

7. Выборная ТР, Давыдов ДВ. Частичная атрофия зрительного нерва: патогенез 
и методы лечения (обзор литературы). Московский хирургический журнал. 
2016;6:20–24.

 Vybornaya TR, Davydov DV. Partial optic nerve atrophy: pathogenesis and methods 
of Treatment (literature review). Moscow surgical journal. 2016;6:20–24 (In Russ.).

8. Поваляева ДА, Сорокин ЕЛ, Данилова ЛП, Еманова ЛП, Гохуа ТИ. Исследова‑
ние клинической эффективности комплексного лечения частичной атрофии 
зрительного нерва. Вестник российских университетов. 2014;19(4):1196–1199.

 Povalyaeva DA, Sorokin EL, Danilova LP, Emanova LP, Gohua TI. Research of clini‑
cal efficiency of complex treatment of partial optic nerve atrophy. Russian Univer‑
sity Reports. 2014;19(4):1196–1199.

9. Макаров ВК. Комплексный одномоментный метод лечения вторичного ко‑
соглазия и частичной атрофии зрительного нерва у детей. Российская педиа‑
трическая офтальмология. 2010;5(2):28–30.

 Makarov VK. Complex simultaneous method of secondary squint and partial at‑
rophy of the optic nerve treatment in children. Russian Pediatric Ophthalmology. 
2010;5(2):28–30 (In Russ.). doi: 10.17816/rpoj37444.

10. Писаревская ОВ, Бачалдина ЛН, Гаспарян МА. Современные подходы к зри‑
тельной реабилитации пациентов с  нейромоторными нарушениями. Acta 
Biomedica Scientifica. 2022;7(1):90–95.

 Pisarevskaya OV, Bachaldina LN, Gasparyan MA. Modern approaches to visual 
rehabilitation of patients with neuromotor disorde. Acta Biomedica Scientifica. 
2022;7(1):90–95 (In Russ.). doi: 10.29413/ABS.2022‑7.1.11.

11. Сенько ИВ, Рычкова СИ, Грачева МА, Тахчиди ХП. Развитие бинокулярных 
функций у  пациентов с  косоглазием путем воздействия на функциональ‑
ную скотому компьютерными методами. Сенсорные системы. 2016:30(4): 
319–325.

 Senko IV, Rychkova SI, Gracheva MA, Tahchidi HP. Binocular functions developing 
in patients sith strabismus by means of computerized treatment of the functional 
suppression scotoma. Sensory systems. 2016:30(4):319–325 (In Russ.).

12. Подугольниковa ТА. Острота зрения и нарушения бинокулярных функций 
у  учащихся начальной школы с  проблемами чтения. Евразийское Научное 
Объединение. 2015;2(2):291–293.

 Podugolnikova TA. Visual acuity and binocular dysfunction in elementary school 
students with reading problems. Eurasian Scientific Union. 2015;2(2):291–293 
(In Russ.).

13. Воронова МР, Починок ЕМ, Пономарева МН, Быковская НП. Состояние фо‑
рии и фузионных резервов у детей с миопией. Анализ эффективности при‑
менения ортоптического лечения, на примере КП Клинок 2. Университетская 
медицина Урала. 2020;6(4):57–58.

 Voronova MP, Pochinok EM, Ponomareva MN, Bykovskaya NP. Status of phoria 
and fusion reserves in children with myopia. Analysis of the effectiveness of or‑
thoptic treatment application, using the example of the computer program Klinok 
2. University Medicine of the Urals. 2020;6(4):57–58.

14. Васильева НН, Рожкова ГИ. Тренировка бинокулярных зрительных функций 
у младших школьников с трудностями в чтении как фактор коррекционной 
работы. Новые исследования. 2011;1(28):5–17.

 Vasilyeva NN, Rozhkova GI. Training of binocular visual functions in junior 
schoolchildren with reading difficulties as a factor of correctional work. New Re‑
searches. 2011;1(28):5–17 (In Russ.).

15. Рычкова СИ, Лихванцева ВГ. Монокулярная оценка глубины (обзор литера‑
туры). The EYE ГЛАЗ. 2022;24(1):43–54.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

91

2025;22(1):84–91

I.E. Aznauryan, S.I. Rychkova, S.G. Agagulyan, V.O. Balasanyan, N.I. Kurysheva, A.B. Laver

Contact information: Rychkova Svetlana I. lana.rych@mail.ru

Аnalysis of the Effectiveness of the Use of Liquid Crystal Glasses in the Functional Treatment...

 Rychkova SI, Likhvantseva VG. Monocular Depth Estimation (Literature Review). The 
EYE GLAZ. 2022;24(1):43–54 (In Russ.). doi: 10.33791/2222‑4408‑2022‑1‑43‑54.

16. Патеюк ЛС, Дракон АК, Шелудченко ВМ, Корчажкина НБ. Физические ме‑
тоды лечения в  офтальмологии. Российский офтальмологический журнал. 
2022;15(1):146–152.

 Pateyuk LS, Drakon AK, Sheludchenko VM, Korchazhkina NB. Physical methods 
of treatment in ophthalmology. Russian Ophthalmological Journal. 2022;15(1):146–
152 (In Russ.). doi: 10.21516/2072‑0076‑2022‑15‑1‑146‑152.

17. Азнаурян ИЭ, Шпак АА, Баласанян ВО, Азнаурян ЭИ, Агагулян СГ. Сравне‑
ние эффективности восстановления сенсорной фузии при лечении на синоп‑
тофоре и жидкокристаллическими очками детей с оперированным содруже‑
ственным косоглазием. Офтальмохирургия. 2020;1:57–61.

 Aznauryan IE Shpak AA, Balasanyan VO, Aznauryan EI, Agagulyan SG. Com‑
parison of bifoveal fusion recovery efficiency using synoptophore and the liquid 
crystal glasses in children operated for esotropia. Ophthalmosurgery. 2020;1:57–61 
(In Russ.). doi: 10.25276/0235‑4160‑2020‑1‑57‑61.

18. Рожкова ГИ, Лозинский ИТ, Грачева МА, Большаков АС, Воробъев АВ, Сень‑
ко ИВ, Белокопытов АВ. Функциональная коррекция нарушенного биноку‑
лярного зрения: преимущества использования новых компьютерных техно‑
логий. Сенсорные системы. 2015;2:99–121.

 Rozhkova GI, Lozinsky IT, Gracheva MA, Bolshakov AS, Vorobyev AV, Senko IV, 
Belokopytov AV. Functional correction of impaired binocular vision: the benefits 
of using new computer technologies. Sensory Systems. 2015;2:99–121 (In Russ.).

19. Григорян АЮ, Аветисов ЭС, Кащенко ТП, Ячменева ЕИ. Применение жидко‑
кристаллических очков для исследования и  восстановления бинокулярных 
функций. Вестник офтальмологии. 1999;115(1):27–28.

 Grigoryan AU, Avetisov EC, Kaschenko TP, Yachmeneva EI. The use of liquid crys‑
tal glasses for the study and restoration of binocular functions. Annals of Ophthal‑
mology. 1999;115(1):27–28 (In Russ.).

20. Erbağcı I, Okumuş S, Öner V, Coşkun E, Çelik O, Ören B. Using liquid crystal glass‑
es to treat ambyopia in children. J AAPOS. 2015 Jun;19(3):257–259. doi: 10.1016/j.
jaapos.2015.04.001.

21. Spierer A, Raz J, Benezra O, Herzog R, Cohen E, Karshai I, Benezra D. Treat‑
ing amblyopia with liquid crystal glasses: a  pilot study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 
2010 Jul;51(7):3395–3398. doi: 10.1167/iovs.09‑4568.

22. Wang J, Neely DE, Galli J, Schliesser J, Graves A, Damarjian TG, Kovarik J, Bowsher 
J, Smith HA, Donaldson D, Haider KM, Roberts GJ, Sprunger DT, Plager DA. A pi‑
lot randomized clinical trial of intermittent occlusion therapy liquid crystal glasses 
versus traditional patching for treatment of moderate unilateral amblyopia. J AA‑
POS. 2016 Aug;20(4):326–331. doi: 10.1016/j.jaapos.2016.05.014.

23. Aznauryan IE Agagulyan SG Aznauryan EI, Balasanyan VO, Shpak AA. New meth‑
od of sensory fusion rehabilitation using intermittent occlusion with LCD glasses. 
Journal of AAPOS. 2018;22(4):e20. doi: 10.1016/j.jaapos.2018.07.068.

24. Азнаурян ИЭ, Шпак АА, Баласанян ВО, Азнаурян ЭИ, Агагулян СГ. Восста‑
новление сенсорной фузии у детей методом попеременного разобщения по‑
лей зрения. Вестник Восстановительной медицины. 2021;20(3):118–124.

 Aznauryan IE Shpak AA, Balasanyan VO, Aznauryan EI, Agagulyan SG. Bifoveal 
Fusion recovery by liquid crystal glasses in children. Bulletin of Rehabilitation 
Medicine. 2021;20(3):118–124. doi: 10.38025/2078‑1962‑2021‑20‑3‑118‑124.

25. Birch EE. Stereopsis in infants and its developmental relation to visual acuity. Ox‑
ford University Press. London. 1993.

26. Rychkova S, Ninio J. Alternation frequency thresholds for stereopsis as a  technique 
for exploring stereoscopic difficulties. Iperception. 2011;2(1):50–68. doi: 10.1068/i0398.

CВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Азнаурян Игорь Эрикович
доктор медицинских наук, профессор, академик Академии  
медико‑технических наук РФ, врач‑офтальмолог, руководитель системы  
Детских глазных клиник «Ясный взор»

Рычкова Светлана Игоревна
доктор медицинских наук, врач‑офтальмолог, доцент кафедры глазных болезней

Агагулян Сатеник Гагиковна
врач‑офтальмолог, заместитель руководителя Детских глазных клиник  
«Ясный Взор» по научно‑образовательной работе

Баласанян Виктория Олеговна
кандидат медицинских наук, врач‑офтальмолог, заместитель руководителя 
Детских глазных клиник «Ясный Взор» по клинической работе

Курышева Наталия Ивановна
доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой глазных болезней

Лавер Александр Богданович
аспирант кафедры глазных болезней

ABOUT THE AUTHORS
Aznauryan Igor E.
MD, Professor, ophthalmologist, Head of the Children’s Eye Clinics  
“Yasny Vzor”

Rychkova Svetlana I.
MD, оphthalmologist, assistant professor of the department of eye diseases

Agagulyan Satenik G.
ophthalmologist, deputy head of Children’s Eye Clinics “Yasny Vzor”  
for scientific and educational work

Balasanyan Victoria O.
PhD, ophthalmologist, deputy head of Children’s Eye Clinics “Yasny Vzor”  
for clinical work.

Kurysheva Natalia I.
MD, Professor, head of the department of eye diseases

Laver Alexander B.
graduate student of the eye diseases department

https://doi.org/10.1016/j.jaapos.2018.07.068


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

92

2025;22(1):92–99 

Л.А. Голота, Н.В. Помыткина, Л.П. Данилова

Контактная информация: Голота Людмила Александровна naukakhvmntk@mail.ru

Клиническая оценка эффективности комбинированного лечения неоваскулярной формы...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):92–99

Актуальность. Ингибиторы ангиогенеза при лечении возрастной макулярной дегенерации (ВМД) не устраняют сопутствующий 
данной патологии окислительный стресс. Цель: анализ комплексной терапии неоваскулярной формы ВМД (нВМД) в виде 
сочетания нутрицевтика Ресвера Форте® (ООО «ВИЗУС ЛАБ») с интравитреальным введением афлиберцепта. Пациенты и ме-
тоды. Исследованы 36 пациентов (36 глаз) с нВМД, возраст — 72,0 ± 3,8 года. Сформированы две группы, сопоставимые 
по полу и возрасту. В основной группе (20 пациентов) дополнительно к терапии афлиберцептом применяли пероральный курс 
поливитаминного комплекса Ресвера Форте® (712 мг). В группе сравнения (16 пациентов, 16 глаз) проводилась терапия 
афлиберцептом. Срок наблюдения — 1,5 года. Результаты. После трех «загрузочных» интравитреальных введений афлибер-
цепта у всех 36 пациентов отмечено снижение активности макулярной неоваскуляризации, интервал увеличен на 2 недели. 
К 12 мес. ни у одного пациента основной группы не отмечалось активности ВМД, центральная толщина сетчатки (ЦТС) снизи-
лась до 251,5 ± 9,1 мкм, максимально корригированная острота зрения (МКОЗ) повысилась до 0,8 ± 0,06. Среднее количе-
ство интравитреальных введений за год в основной группе составило 7 ± 1. В группе сравнения у шести пациентов отмечалось 
возобновление активности ВМД, потребовавшее увеличения числа инъекций до 9–10 в год. ЦТС составила 293,0 ± 20,3 мкм 
против 251,5 ± 9,1 мкм в основной группе (р < 0,08). МКОЗ группы сравнения составила 0,8 ± 0,06 против 0,6 ± 0,09 в ос-
новной группе (р < 0,05). Заключение. Дополнение анти-VEGF-терапии нВМД пероральным нутрицевтиком Ресвера Форте® 
способствовало объективному улучшению морфофункциональных результатов лечения.

Ключевые слова: неоваскулярная возрастная макулярная дегенерация, Ресвера Форте®, макулярная неоваскуляризация, 
анти-VEGF-терапия
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ABSTRACT

Relevance. Angiogenesis inhibitors in the treatment of age-related macular degeneration (AMD) do not eliminate the oxidative 
stress associated with this pathology. Purpose: evaluation of complex therapy for neovascular AMD (nAMD) combining the nutra-
ceutical Resvera Forte® (VISUS LAB LLC) with intravitreal administration of aflibercept. Patients and methods. The study involved 
36 patients (36 eyes) with nAMD, aged 72.0 ± 3.8 years. Two groups were formed, comparable by gender and age. In the main group 
(20 patients), in addition to aflibercept therapy, an oral course of the multivitamin complex Resvera Forte® (712 mg) was prescribed. In 
the comparison group (16 patients, 16 eyes), aflibercept therapy was administered. The observation period was 1.5 years. Results. 
After three “loading” intravitreal injections of aflibercept, all 36 patients showed a decrease in macular neovascularization activity, the 
interval was increased by 2 weeks. By 12 months, no patient in the main group had AMD activity, the central retinal thickness (CRT) 
decreased to 251.5±9.1 μm, and the best-corrected visual acuity (BCVA) increased to 0.8 ± 0.06. The average number of intravitreal 
injections per year in the main group was 7 ± 1. In the comparison group, six patients showed resumption of AMD activity, which 
required an increase in the number of injections to 9–10 per year. CRT was 293.0 ± 20.3 μm versus 251.5 ± 9.1 μm in the main 
group (p < 0.08). The BCVA in the comparison group was 0.8 ± 0.06 versus 0.6 ± 0.09 in the main group (p < 0.05). Conclusion. 
Supplementation of anti-VEGF therapy for nAMD with the oral nutraceutical Resvera Forte® contributed to an objective improvement 
in the morphofunctional results of its treatment.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Возрастной макулярной дегенерацией (ВМД) страда‑
ют миллионы людей во всем мире. Заболевание является 
одной из главных причин потери центрального зрения. 
Основным фактором риска развития ВМД является по‑
жилой возраст, при этом степень потери зрения варьи‑
рует от легкой до тяжелой. У  пациентов старше 75  лет 
риск развития ранней ВМД составляет 25 %, а  риск 
формирования поздней ВМД — 8 %. Вместе с тем из‑за 
старения населения ожидается увеличение случаев за‑
болевания [1]. Учитывая увеличивающуюся продолжи‑
тельность жизни и коморбидность пациентов, проблема 
ВМД является крайне актуальной.

Ведущей причиной необратимой потери центрально‑
го зрения, слепоты и слабовидения при неоваскулярной 
форме ВМД (нВМД) является развитие макулярной не‑
оваскуляризации (МНВ). Важнейшими патогенетиче‑
скими факторами, способствующими ее формированию, 
выступают гипоксия и окислительный стресс, активиру‑
ющие выработку эндотелиального фактора роста сосу‑
дов (Vascular Endothelial Growth Factor — VEGF) [2].

На современном этапе базовым методом лече‑
ния ВМД является анти‑VEGF‑терапия, подавляющая 

прогрессию факторов неоангиогенеза, тем самым воз‑
действующая на патогенез заболевания [3]. На сегодняш‑
ний день в  Российской Федерации зарегистрированы 
четыре анти‑VEGF‑препарата, одобренные для лечения 
нВМД: ранибизумаб, афлиберцепт, бролуцизумаб и фа‑
рицимаб.

Однако ингибиторы ангиогенеза, подавляя актив‑
ность новообразованных сосудов субретинальных мем‑
бран, не способны полностью устранить пусковые ме‑
ханизмы развития МНВ при нВМД. Поэтому все чаще 
в  литературе подчеркивается важная роль окислитель‑
ного стресса в  патогенезе ВМД, который формирует 
структурно‑функциональное повреждение пигментного 
и  нейроэпителия, хориокапилляров, мембраны Бруха. 
Это создает риск дальнейшего снижения зрительных 
функций и развития рецидивов МНВ, но главное, окис‑
лительный стресс стимулирует выработку факторов 
VEGF, что снижает эффективность препаратов VEGF [4].

Роль дефицита нутрицевтиков в  патогенезе прогрес‑
сирования ВМД доказана, несмотря на скептическое 
отношение к  назначению комплексных БАД  [5, 6]. Так, 
в  Федеральных клинических рекомендациях акцентиру‑
ется внимание на необходимости назначения  поливита‑
минов пациентам с  промежуточной и  поздней стадией 
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ВМД, состав которых оптимизирован для лечения заболе‑
ваний сетчатки (в том числе поливитаминов, содержащих 
лютеин и зеаксантин). Их прием рекомендуется в виде пе‑
риодических курсов для поддержания зрительных функ‑
ций  [7]. Применение поливитаминов при нВМД также 
может оказать позитивный эффект за счет снижения ин‑
тенсивности окислительного стресса [6, 8, 9].

Одним из препаратов антиоксидантной группы явля‑
ется витаминно‑минеральный комплекс Ресвера Форте® 
(ООО «ВИЗУС ЛАБ»), который представляет собой 
липосомальный сбалансированный витаминный ком‑
плекс, содержащий не только каротиноиды (лютеин, зе‑
аксантин), но и витамины группы B (В1, В2, ниацин (B3), 
В6, фолиевую кислоту (В9), В12), витамины C и E, микро‑
элементы (цинк, медь, селен), L‑Лизин 150 мг, витамин 
Н (биотин), таурин, рутин, а также ресвератрол 100 мг. 
Компоненты, входящие в состав Ресвера Форте®, оказы‑
вают активное антиоксидантное и  нейропротекторное 
действие [10].

Данный препарат активно участвует в  нейтрализа‑
ции свободных радикалов, защищая сетчатку от оксида‑
тивного стресса. Имеющийся в его составе ресвератрол 
обладает активным антиангиогенным и  противовос‑
палительным действием за счет подавления выработки 
VEGF и интерлейкинов (IL‑6, IL‑8).

Мы предположили, что дополнение анти‑VEGF‑
терапии курсовым приемом препарата Ресвера Форте® 
у  пациентов с  нВМД благодаря эффективности входя‑
щих в него компонентов может улучшить функциональ‑
ные исходы лечения.

Цель исследования: проанализировать клиническую 
эффективность комплексной терапии нВМД, включаю‑
щей интравитреальное введение ингибитора ангиогене‑
за афлиберцепта, дополненное пероральным курсовым 
приемом нутрицевтика Ресвера Форте®.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Клинический материал был представлен 36 пациен‑
тами (36 глаз) с нВМД в возрасте от 59 до 80 лет (средний 
возраст — 72,0 ± 3,8 года). Критерии включения: нали‑
чие активной нВМД, отсутствие ранее VEGF‑терапии. 
В  исследование включали один глаз каждого пациента 
с наиболее тяжелыми проявлениями ВМД (наличие ма‑
кулярной неоваскулярной мембраны 1‑го или 2‑го типа, 
интра‑ и субретинальной жидкости, твердых экссудатов, 
интраретинальных геморрагий, отслойки пигментного 
и нейроэпителия).

Критерии невключения в исследование: снижение про‑
зрачности оптических сред глаза, затрудняющее оценку 
состояния макулы, осложненная миопия, глаукома, диабе‑
тическая ретинопатия, регматогенная отслойка сетчатки, 
состояние после хирургических вмешательств на глазу, тя‑
желая сопутствующая соматическая патология (сахарный 
диабет, перенесенные сосудистые катастрофы).

На момент начала лечения у  15  пациентов (39 %) 
имела место МНВ (макулярная неоваскуляризация) 

смешанного типа, преимущественно скрытая: у  6  па‑
циентов группы сравнения и  у 9  из основной группы. 
У  21  пациента (71 %) была диагностирована МНВ 2‑го 
типа: у 11 из основной группы и 10 из группы сравнения. 
У всех пациентов с нВМД отмечалось наличие отслойки 
пигментного и нейроэпителия, а также интраретиналь‑
ной жидкости. Длительность жалоб на снижение остро‑
ты зрения у пациентов, включенных в исследование, со‑
ставляла от 1 до 8 месяцев.

Все пациенты, вошедшие в  исследование, в  течение 
года получали терапию афлиберцептом. Данный пре‑
парат, как известно, является ингибитором ангиогенеза 
и  представляет собой человеческий рекомбинантный 
гибридный белок, состоящий из VEGF‑связывающих 
доменов VEGFR‑1  и  VEGFR‑2, соединенных с  Fc‑
фрагментом человеческого IgG и плацентарного фактора 
роста (PGF). По механизму лечебного действия афлибер‑
цепт является «рецептором‑ловушкой» VEGF, имити‑
рующим нативные рецепторы, с  молекулярной массой 
115  кДа  [11, 12]. Эффективность и  безопасность анти‑
VEGF‑терапии при нВМД подтверждены результатами 
рандомизированных исследований, проведенных зару‑
бежными и  отечественными офтальмологами на боль‑
шом клиническом материале [13–16]. Афлиберцепт всем 
пациентам назначали в режиме Tread and Extend (T&E, 
«лечить и  увеличивать интервал»): три «загрузочные» 
интравитреальные инъекции. Если после этого призна‑
ки активности заболевания не выявлялись, интервал 
между инъекциями, согласно протоколу, последователь‑
но увеличивали на 2  недели, а  в случае возобновления 
активности МНВ интервал, соответственно, сокращали.

Для изучения терапевтической эффективности ком‑
плекса Ресвера Форте® общая совокупность пациентов 
была разделена на две группы, примерно сопоставимые 
по полу, возрасту, давности и выраженности морфоло‑
гических изменений сетчатки. Основную группу соста‑
вили 20  пациентов (20  глаз). В  группу сравнения были 
включены 16 пациентов (16 глаз).

У пациентов основной группы в дополнение к анти‑
VEGF‑терапии применяли пероральный курс поливита‑
минного комплекса Ресвера Форте® (712  мг). Препарат 
использовался по одной капсуле внутрь двукратно, еже‑
дневно, в  течение двух месяцев. Повторный курс лече‑
ния проводился через 6 месяцев.

Офтальмологическое обследование пациентов вклю‑
чало стандартные методы: визометрию с определением 
максимальной корригируемой остроты зрения (МКОЗ) 
(фороптер RT‑6100, NIDEK), биомикроскопию с  помо‑
щью щелевой лампы с  использованием бесконтактной 
линзы 65  дптр. С  помощью оптической когерентной 
томографии (ОКТ) (Optovue, SOLIX, США; протокол 
исследования Retina Cube) и  ОКТ с  функцией ангио‑
графии (ангио‑ОКТ) (Optovue, SOLIX, США; протокол 
исследования AngioVue Retina) исследовали ряд мор‑
фометрических показателей макулярной зоны, таких 
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как центральная толщина сетчатки (ЦТС), наличие 
и  распространенность отслойки пигментного эпителия 
сетчатки или нейроэпителия сетчатки, субретинальной 
и интраретинальной жидкости, определение типа МНВ, 
а  также выраженность и  активность неоваскулярной 
сети мембраны.

Помимо этого, оценивали состояние светочувстви‑
тельности центральной зоны сетчатки с помощью микро‑
периметра MAIA (Macular Integrity Assessment, CenterVue, 
Италия).

Все исследования выполняли исходно перед началом 
лечения, через 6 месяцев, 1–1,5 года.

Статистический анализ разницы исследуемых пока‑
зателей в сравниваемых группах был выполнен с помо‑
щью критерия Стьюдента. Результаты считались стати‑
стически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Перед введением афлиберцепта у всех 36 пациентов 
исходно среднее значение МКОЗ составило 0,32  ±  0,07 

(от 0,1 до 0,42), уровень внутриглазного давления (ВГД) 
находился в пределах 18–23 мм рт. ст. Среднее значение 
ЦТС в  основной группе соответствовало 553,8  ±  35,8, 
в группе сравнения — 601,3 ± 50,6 мкм (разница стати‑
стически незначимая, р < 0,09). Средний порог светочув‑
ствительности в основной группе варьировал в пределах 
19,5 ± 2,4, в группе сравнения 18,4 ± 1,9 dB.

После трех «загрузочных» интравитреальных введе‑
ний афлиберцепта у  всех 36  пациентов отмечены при‑
знаки снижения активности МНВ. В  основной группе 
и группе сравнения это подтверждалось, соответствен‑
но, повышением МКОЗ до 0,45 ± 0,06 и 0,32 ± 0,08; умень‑
шением ЦТС до 278 ± 15,5 и 285 ± 20,1 мкм; повышением 
порога светочувствительности в  макулярной области 
до 22,2 ± 0,5 и 21,2 ± 0,3 dB.

По данным ОКТ, у пациентов обеих групп определя‑
лась значительная редукция отслойки пигментного и ней‑
роэпителия за счет резорбции суб‑ и интраретинальной 
жидкости (рис. 1, 2). Проведение ангио‑ОКТ выявило 
снижение интенсивности васкуляризации МНВ (рис. 3).

Рис. 1. ОКТ макулы правого глаза пациента Н. группы сравнения: a — до интравитреального введения афлиберцепта, на ОКТ кистоз-
ный отек, плоская фиброваскулярная отслойка нейроэпителия, плоская распространенная фиброваскулярная отслойка пигментного 
эпителия, признаки МНВ 2-го типа; b — после проведения «загрузочных» интравитреальных инъекций, на ОКТ друзы, отслойка пигмент-
ного эпителия уменьшилась, сохраняется локальная плоская отслойка нейроэпителия

Fig. 1. OCT of the macula of patient’s N. right eye, comparison group: a — before intravitreal administration of aflibercept, OCT shows cystic 
edema, flat fibrovascular detachment of the neuroepithelium, flat widespread fibrovascular detachment of the pigment epithelium, signs of 
type 2 MNV; b — after “loading” intravitreal injections, OCT shows drusen, detachment of the pigment epithelium has decreased, local flat 
detachment of the neuroepithelium remains

Рис. 2. ОКТ макулы левого глаза пациента К. основной группы: a — до интравитреального введения афлиберцепта, на ОКТ — высокая 
серозная отслойка пигментного эпителия, МНВ 1-го типа; b — после проведения «загрузочных» интравитреальных инъекций, на ОКТ — 
друзы, отслойка пигментного эпителия регрессировали

Fig. 2. OCT of the macula of patient’s K. left eye, the main group: a — before intravitreal administration of aflibercept, on OCT — high serous 
detachment of the pigment epithelium, type 1 MNV; b — after “loading” intravitreal injections, on OCT — drusen, detachment of the pigment 
epithelium regressed

a

a

b

b
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Учитывая достигнутое купирование активности 
МНВ в обеих группах, интервал между интравитреаль‑
ными введениями, согласно протоколу, был увеличен 
на 2 недели.

Спустя 6  месяцев наблюдения у  всех пациентов ос‑
новной группы, получавших дополнительно комплекс 
Ресвера Форте®, отсутствовали признаки истончения 
нейроэпителия и  сосудистой оболочки. При этом от‑
мечалось увеличение средней МКОЗ до 0,75  ±  0,05. 
Такая положительная динамика у  всех пациентов этой 
группы была обусловлена стабильным регрессом МНВ. 
Показатель ЦТС в группе снизился до 249,0 ± 11,2 мкм 
за счет резорбции интра‑ и субретинальной жидкости. 
Отмечено также увеличение порога светочувствитель‑
ности до значений 25,10 ± 0,08 dB (рис. 4).

У пациентов группы сравнения, не принимавших 
Ресвера Форте®, через 6 месяцев от начала лечения зна‑
чения МКОЗ в среднем составили 0,61 ± 0,05. Порог све‑
точувствительности умеренно возрос до 21,30 ± 0,09 dB, 
в то время как в основной группе порог светочувстви‑
тельности составил 25,10 ± 0,08 dB (рис. 5).

Функциональные изменения у  пациентов группы 
сравнения коррелировали с выявленными изменениями 
хориоретинального комплекса. Так, через 6 месяцев на‑
блюдения у 6 пациентов отмечалась реактивация МНВ. 
По данным ОКТ, это выражалось увеличением ЦТС 
в среднем до 329,6 ± 5,1 мкм, появлением отслойки пиг‑
ментного эпителия, нейроэпителия, наличием суб‑ и ин‑
траретинальной жидкости, интраретинальных геморра‑
гий. Учитывая появление признаков активности ВМД, 
интервал между введением ингибиторов ангиогенеза 
по протоколу у этих 6 пациентов был сокращен на 2 не‑
дели (риc. 6).

К 12‑му месяцу наблюдения ни у одного пациента ос‑
новной группы на фоне приема двух курсов комплекса 
Ресвера Форте® не отмечалось активности нВМД (рис. 7), 

Рис. 3. Ангио-ОКТ макулярной области пациентки Р. основной 
группы: a — до интравитреального введения афлиберцепта, на 
ангио-ОКТ признаки МНВ 1-го типа; b — после проведения «за-
грузочных» интравитреальных инъекций, по ангио-ОКТ отмечается 
снижение интенсивности МНВ

Fig. 3. Angio-OCT of the macular area of patient R., the main group: 
a — before intravitreal administration of aflibercept, angio-OCT shows 
signs of type 1 MNV; b — after “loading” intravitreal injections, angio-
OCT shows a decrease in the intensity of MNV

a b

Рис. 4. Данные микропериметрии пациента основной группы че-
рез 6 месяцев после начала анти-VEGF-терапии, средний порог 
светочувствительности — 25,3 dB

Fig. 4. Microperimetry data of the patient in the main group 
6 months after the start of anti-VEGF therapy, average photosensitiv-
ity threshold — 25.3 dB

Рис. 5. Данные микропериметрии пациента группы сравнения 
через 6 мес. после начала анти-VEGF-терапии, средний порог све-
точувствительности — 21,2 dB

Fig. 5. Microperimetry data of the comparison group patient 
6 months after the start of anti-VEGF therapy, average photosensitiv-
ity threshold — 21.2 dB

Рис. 6. ОКТ макулы правого глаза пациента В. группы сравне-
ния: отмечается реактивация МНВ 2-го типа, распространенная 
отслойка нейроэпителия, интраретинальная жидкость, твердые 
экссудаты, друзы

Fig. 6. OCT of the macula of patient’s B. right eye, comparison 
group: reactivation of type 2 retinal neural network, widespread de-
tachment of the neuroepithelium, intraretinal fluid, hard exudates, 
drusen are noted

а средняя МКОЗ увеличилась до 0,80 ± 0,06, при исходной 
0,20 ± 0,42. ЦТС снизилась до значений 251,5 ± 9,1 мкм. 
Средний порог светочувствительности повысился до по‑
казателей 25,40 ± 0,05 dB (рис. 8). В соответствии с этим 
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интервал между инъекциями у пациентов этой группы 
был увеличен до 12  недель. В  результате среднее коли‑
чество интравитреальных введений за год в  основной 
группе составило 7 ± 1.

В группе сравнения у 6 пациентов с активной нВМД 
спустя 1–1,5  года продолжалось снижение морфологи‑
ческих и функциональных показателей макулярной сет‑
чатки, что потребовало уменьшения интервала между 
инъекциями до 10  недель и, соответственно, привело 
к увеличению их числа до 9–10 в год.

К концу срока наблюдения показатели ЦТС в группе 
сравнения составили 293,0 ± 20,3 мкм, что было статисти‑
чески значимо выше в основной группе: 251,5 ± 9,1 мкм 
(р < 0,08), (табл., рис. 10). МКОЗ группы сравнения к это‑
му сроку составила 0,8 ± 0,06 против основной группы 
0,6 ± 0,09 (р < 0,05), (табл., рис. 11). Средний порог свето‑
чувствительности в группе сравнения повысился до зна‑
чений 22,60 ± 0,05 dB (рис. 9), но они были статистически 
значимо ниже основной группы 25,40 ± 0,05 dB (р < 0,08), 
(табл., рис. 12).

ОБСУЖДЕНИЕ

Неоваскулярная форма ВМД  — одна из основных 
причин неустранимой центральной слепоты в развитых 
странах, поэтому патогенетически ориентированное 
лечение этого мультифакторного заболевания является 
одной из актуальных проблем. Согласно клиническим 
рекомендациям первой линией лечения активной МНВ 
при нВМД является интравитреальное введение ин‑
гибиторов ангиогенеза, но известно, что в  патогенезе 
ВМД немалую роль играет окислительный стресс  [17, 
18]. В связи с этим нутрицевтические комплексы, явля‑
ющиеся антиоксидантами, способны снижать уровень 
окислительного стресса за счет улучшения тканевого 
метаболизма, способствуя повышению активности фо‑
торецепторов и увеличению ретинальной светочувстви‑
тельности. Соответственно, назначение нутрицевтиков 
является обязательным для пациентов с ВМД [7].

Проведенное нами исследование эффективности до‑
полнительного применения комплекса Ресвера Форте® 

Рис. 7. ОКТ макулы правого глаза пациента Т. основной группы: 
признаков активной МНВ нет, участки атрофии пигментного эпи-
телия

Fig. 7. OCT of the macula of patient’s T. right eye, the main group: 
no signs of active MNV, areas of atrophy of the pigment epithelium

Рис. 8. Данные микропериметрии правого глаза пациента Т. основ-
ной группы через 1 год анти-VEGF-терапии на фоне приема двух курсов 
Ресвера Форте®. Средний порог светочувствительности — 26,3 dB

Fig. 8. Microperimetry data of patient’s T. right eye, the main group 
after 1 year of anti-VEGF therapy, while taking two courses of Res-
vera Forte®. Average photosensitivity threshold — 26.3 dB

Рис. 9. Данные микропериметрии левого глаза пациента Г. через 
1 год анти-VEGF-терапии группы сравнения, средний порог свето-
чувствительности — 22,6 dB

Fig. 9. Microperimetry data of the left eye of patient G. after 1 year 
of anti-VEGF therapy in the comparison group, average photosensitiv-
ity threshold — 22.6 dB

Таблица. Сравнительная динамика изучаемых показателей в обе-
их группах

Table. Comparative dynamics of the studied indicators in both groups

Показатель Основная группа Группа сравнения

Исходно 

Максимально корригированная острота 
зрения / Best corrected visual acuity 0,32 ± 0,70 0,29 ± 0,70

Центральная толщина сетчатки, мкм /  
Central retinal thickness, µm 553,8 ± 0,7 601,3 ± 50,6

Микропериметрия, dB / Microperimetry, dB 19,3 ± 1,3 17,6 ± 1,2

Через 6 мес.

Максимально корригированная острота 
зрения / Best corrected visual acuity 0,75 ± 0,05 0,61 ± 0,05

Центральная толщина сетчатки, мкм /  
Central retinal thickness, µm 255,0 ± 11,2 329,0 ± 0,1

Микропериметрия, dB / Microperimetry, dB 25,10 ± 0,08 21,30 ± 0,09

Через 1 год наблюдения

Максимально корригированная острота 
зрения / Best corrected visual acuity 0,80 ± 0,06 0,60 ± 0,09

Центральная толщина сетчатки, мкм /  
Central retinal thickness, µm 251,5 ± 9,1 293,5 ± 20,3

Микропериметрия, dB / Microperimetry, dB 25,40 ± 0,50 21,90 ± 0,09

Примечание: статистически значимая разница между одноименными показателями 
обеих групп р < 0,05.
Note: statistically significant difference between the same indicators of both groups p < 0.05.
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при анти‑VEGF‑терапии показало, что это способство‑
ва ло статистически значимым морфологическим и функ‑
циональным положительным изменениям нВМД.

У пациентов данной группы на фоне сочетанного ле‑
чения (анти‑VEGF‑терапия и курсовой прием нутрицев‑
тиков) в  сравнении с  таковыми без использования ну‑
трицевтиков (группа сравнения) отмечен статистически 
значимо более выраженный стабильный регресс пока‑
зателя ЦТС, редукция интра‑ и субретинальной жидко‑
сти, повышение МКОЗ и порога светочувствительности. 
Это позволило увеличить интервал между инъекциями 
до 10–12  недель и  сократить общее количество инъек‑
ций до 7–8  в  течение года. При этом в  основной груп‑
пе не произошло ни одного случая реактивации МНВ. 
Полученные результаты согласуются с  подобными ис‑
следованиями других авторов [6, 8, 9].
ВЫВОДЫ

1. Исследование показало, что дополнение анти‑
VEGF‑терапии нВМД пероральными курсами приема 
нутрицевтика Ресвера Форте® у  20  пациентов с  нВМД 

в сравнении с группой пациентов с нВМД, получавших 
лишь анти‑VEGF‑терапию, к исходу динамического на‑
блюдения (1–1,5  года) способствовало статистически 
значимо более выраженной положительной динамике 
морфофункциональных показателей макулярной зоны.

2. В группе пациентов, получавших дополнительно 
периодическую курсовую терапию Ресвера Форте®, от‑
сутствовали случаи реактивации субретинальной нео‑
васкулярной мембраны на протяжении 12  месяцев на‑
блюдения.

3. Пациентам с  неоваскулярной формой ВМД в  до‑
полнение к  проведению анти‑VEGF‑терапии возможно 
рекомендовать применение в качестве одного из нутри‑
цевтиков препарата Ресвера Форте®.
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Рис. 12. Динамика данных микропери-
метрии, dB, в сравниваемых группах
Примечание: * статистически значимая разни-
ца показателей 1-й и 2-й групп, р < 0,08.

Fig. 12. Dynamics of microperimetry data, 
dB, in the compared groups
Note: * statistically significant difference in the 
indicators of the 1st and 2nd groups, p < 0.08.

Рис. 11. Динамика максимально корригиро-
ванной остроты зрения в сравниваемых группах
Примечание: * статистически значимая разница по-
казателей 1-й и 2-й групп, р < 0,05.

Fig. 11. Dynamics of best corrected visual 
acuity in the compared groups
Note: * statistically significant difference in the indica-
tors of the 1st and 2nd groups, p < 0.05.

Рис. 10. Динамика центральной толщины 
сетчатки в мкм в сравниваемых группах
Примечание: * статистически значимая разница 
показателей 1-й и 2-й групп, р < 0,08.

Fig. 10. Dynamics of central retinal thick-
ness, μm, in the compared groups
Note: * statistically significant difference in the in-
dicators of the 1st and 2nd groups, p < 0.08.
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Импрессионная цитология бульбарной конъюнктивы у пациентов рефракционного профиля

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):100–107

Актуальность. Поддержание здоровой глазной поверхности очень важно как для выполнения качественной зрительной ра-
боты, так и для удовлетворительного социально активного образа жизни. Для защиты и поддержания нормального баланса 
глазной поверхности необходима стабильная и функциональная слезная пленка. Цель: определить плотность бокаловидных 
клеток бульбарной конъюнктивы у пациентов рефракционного профиля на до- и послеоперационном этапе с учетом состояния 
глазной поверхности. Пациенты и методы. В рамках данной работы были обследованы 62 пациента (62 глаза) рефракци-
онного профиля, средний возраст которых составил 26,5 ± 2,1 года. Всем пациентам, помимо стандартной рефракционной 
диагностики, определяющей возможность безопасного проведения кераторефракционной хирургии, была проведена оценка 
статуса глазной поверхности: тест Ширмера-1, проба Норна, окрашивание глазной поверхности 0,1 % р-ром флюоресцеина 
и 0,1 % раствором лиссаминового зеленого, определение времени разрыва слезной пленки и потери секрета мейбомиевых 
желез при мейбографии верхнего и нижнего века на диагностическом модуле щелевой лампы Mediworks (Китай). Сроки на-
блюдения составили до операции, 1 неделя, 1, 3 и 6 месяцев после операции. Результаты. Было выявлено неравномерное 
распределение плотности бокаловидных клеток во всех группах исследования с последующим восстановлением к 6-му месяцу. 
Заключение. Результаты оценки состояния глазной поверхности с помощью стандартных офтальмологических методов иссле-
дования и с помощью современного диагностического модуля скрининга синдрома сухого глаза соответствовали нормальному 
течению восстановительного периода после кераторефракционной хирургии на фоне назначенной таргетной терапии в борьбе 
с индуцированным синдромом сухого глаза, в то время как исследование количества бокаловидных клеток показало наличие 
изменений, в частности, в группах с исходным наличием синдромом сухого глаза, что подтверждает высокую информативность 
и диагностическую значимость импрессионной цитологии.

Ключевые слова: бокаловидная клетка, слезная пленка, синдром сухого глаза, импрессионная цитология, кераторефрак-
ционная хирургия
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ABSTRACT

Actuality. Maintaining a healthy eye surface is very important both for performing high-quality visual work and for maintaining a socially 
active lifestyle. A stable and functional tear film is necessary to protect and maintain the normal balance of the eye surface. Purpose: 
to determine the density of goblet cells of the bulbar conjunctiva in refractive profile patients at the pre- and postoperative stages, 
taking into account the condition of the ocular surface. Patients and methods. Within the framework of this work, 62 (62 eyes) 
refractive profile patients were examined, their average age was 26.5 ± 2.1 years. In addition to the standard refractive diagnosis, 
which determines the possibility of safe keratorefractive surgery, all patients underwent an assessment of the status ocular surface: 
Schirmer-1 test, Norn test, staining of the ocular surface with 0.1% fluorescein and 0.1% lissamine green, determination of tear 
film break up time and loss of meibomian gland secretion during upper meibography and the lower eyelid on the diagnostic module 
of the Mediworks slit lamp (China). The follow-up periods were before surgery, 1 week, 1, 3 and 6 months after surgery. Results. 
The results of this study showed an uneven distribution of goblet cell density in all study groups, followed by recovery the 6th month. 
Conclusion. Thus, the results of assessing condition of the ocular surface using standard ophthalmological research methods and 
using a modern diagnostic module for screening dry eye syndrome corresponded to the normal course of the recovery period after 
keratorefractive surgery against the background of prescribed targeted therapy in the fight against induced dry eye syndrome, while 
a study of the number of goblet cells showed the presence of changes, in groups with the initial presence of dry eye syndrome, this 
confirms high informative value and diagnostic significance of impression cytology.

Keywords: goblet cell, tear film, dry eye syndrome, impression cytology, keratorefractive surgery
For citation: Doga A.V., Borzenok S.A., Mushkova I.A., Karimova A.N., Obraztsova M.R., Khubetsova M.Kh., Ostrov skiy D.S. 

Impression Cytology of Bulbar Conjunctiva in Refractive Patients. Ophthalmology in Russia. 2025;22(1):100–107. https://doi.
org/10.18008/1816-5095-2025-1-100-107

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. 2025;22(1):100–107

АКТУАЛЬНОСТЬ

Поддержание здоровой глазной поверхности очень 
важно как для выполнения качественной зрительной 
работы, так и  для поддержания социально‑активного 
образа жизни. Для защиты и поддержания нормально‑
го баланса глазной поверхности необходима стабильная 
и  функциональная слезная пленка.  Слезная пленка со‑
держит липиды, муцины, белки, электролиты, воду, ко‑
торые составляют основу общепризнанной двухслойной 
модели слезной пленки  — липидного и  водно‑муцино‑
вого слоя  [1, 2]. Значительное нарушение структурных 
компонентов слезной пленки может привести к  разви‑
тию синдрома сухого глаза (ССГ), снижающего качество 
зрительных функций и комфорта глаз.

В настоящее время высокотехнологичной и  быстро 
развивающейся отраслью в  офтальмологии является 
кераторефракционная хирургия (КРХ) для коррекции 
большого спектра рефракционных аномалий  [3, 4]. 
Несмотря на благоприятный прогноз, касающийся по‑
лучения в  короткие сроки желаемого зрительно‑функ‑
ционального результата, существует и обратная сторона 
КРХ — развитие индуцированного или усугубление уже 
имеющегося ССГ [5, 6]. В основе патогенеза этого процес‑
са лежит тот факт, что проведение лазерной коррекции 

зрения приводит к повреждению чувствительных нерв‑
ных волокон роговицы с последующим изменением чув‑
ствительности роговой оболочки глаза, что сопровожда‑
ется снижением базальной секреции слезной жидкости 
и нарушением стабильности слезной пленки на глазной 
поверхности, угнетением рефлекса моргания век [7, 8].

Установлено также, что чем больше глубина абляции 
стромы при проведении КРХ, тем больше зона повреж‑
дения глубоких стромальных нервных волокон, что при‑
водит к  замедленной регенерации подэпителиального 
нервного сплетения  [9]. Данные конфокальной микро‑
скопии показывают, что сроки реиннервации рогович‑
ного интерфейса после выполнения рефракционной 
экстракции лентикулы (РЭЛ) составляют 3–6  месяцев, 
а при роговичной клапанной хирургии — от 6 месяцев, 
что сопровождается субъективными признаками ССГ 
у  пациентов в  послеоперационном периоде  [10, 11]. 
Другим не менее актуальным патогенетическим звеном 
пострефракционного ССГ является повреждение бока‑
ловидных клеток конъюнктивы установленным на глаз‑
ную поверхность вакуумным кольцом рукоятки лазер‑
ной установки [1].

Бокаловидные клетки бульбарной конъюнктивы от‑
ветственны за секрецию большой части муцинов в вод‑
но‑муциновый слой слезной пленки [12]. Бокаловидные 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

102

2025;22(1):100–107 

А.В. Дога, С.А. Борзенок, И.А. Мушкова, А.Н. Каримова, М.Р. Образцова, М.Х. Хубецова...

Контактная информация: Образцова Мария Романовна Obraztsova.Maria@mail.ru

Импрессионная цитология бульбарной конъюнктивы у пациентов рефракционного профиля

клетки вырабатывают секреторные муцины, в  част‑
ности муцин MUC5AC, который представляет собой 
крупный гелеобразующий муцин, являющийся основ‑
ным компонентом водно‑муцинового слоя слезной 
пленки, ответственного за удержание прекорнеальной 
слезной пленки на роговичном эпителии [12]. Именно 
слизистый гель препятствует адгезии воспалительных 
клеток, бактерий и  вирусов, детрита клеток к  глазной 
поверхности. Водно‑муциновый слой обеспечивает 
легкое скольжение век по глазному яблоку. Кроме того, 
находящийся на эпителии роговицы муцин сглаживает 
все неровности эпителиальной поверхности, создавая 
характерный для нее зеркальный блеск [12]. Секреция 
муцина из бокаловидных клеток регулируется нервным 
импульсом, возникающим из‑за активации эфферент‑
ных парасимпатических нервных волокон роговицы 
и конъюнктивы  [13]. На увеличение секреции муцина 
бокаловидными клетками также оказывает влияние 
и  повышение концентрации медиаторов воспаления 
глазной поверхности — Il‑4 и IFN‑γ [14]. В связи с этим 
при проведении КРХ происходит механическое воз‑
действие вакуумным кольцом на глазную поверхность 
с последующим обратимым повреждением бокаловид‑
ных клеток бульбарной конъюнктивы, а также актива‑
цией про‑ и  противовоспалительных факторов, запу‑
скающих развитие ССГ [15].

В связи с  этим актуальными аспектами в  борьбе 
с ССГ среди офтальмологического сообщества являются 
понимание этиопатогенетического звена ксероза глаз‑
ной поверхности, доступная и  экономически выгодная 
диагностика ССГ и таргетная схема лечения.

Однако, учитывая полисимптомность ССГ, его объ‑
ективизация в  ряде случаев может быть затруднена. 
Данный факт объясняет продолжающийся поиск пато‑
генетически ориентированных высокоточных методов 
диагностики данного состояния. Одним из указанных 
методов может выступать оценка количества бокаловид‑
ных клеток конъюнктивы.

Не менее актуальным методом и по сей день в изуче‑
нии морфологии клеточного состава бульбарной конъ‑
юнктивы глаза является метод импрессионной цитоло‑
гии (ИЦ), впервые представленный в 1977 году доктором 
P.R. Egbert и соавт. и доктором R.W. Thatcher и соавт. [16, 
17]. Благодаря ИЦ бульбарной конъюнктивы можно 
проводить идентификацию эпителиальных клеток, кле‑
ток Лангерганса, бокаловидных клеток с  последующим 
цитометрическим анализом для верификации патологи‑
ческих состояний глазной поверхности [18].

Традиционно ИЦ используют в  верификации патоло‑
гических процессов, происходящих в бульбарной конъюн‑
ктиве при ССГ, конъюнктивитах, плоскоклеточной неопла‑
зии глазной поверхности, синдроме Шегрена, синдроме 
Стивенса — Джонсона, дефиците витамина А, что позволя‑
ет проводить динамическое наблюдение и контролировать 
схемы лечения таких пациентов [19–21].

Например, доктор K.S. Khimani и  соавт. из меди‑
цинского колледжа Бейлора (США) в  первой части 
своего исследования продемонстрировали снижение 
плотности и  уменьшение размера бокаловидных кле‑
ток бульбарной конъюнктивы у пациентов с диагнозом 
ССГ испарительной формы и  у пациентов с  диагнозом 
ССГ испарительной формы на фоне синдрома Шегрена 
по сравнению с  контрольной группой. В  исследование 
были включены пациенты с  исходно нормальным ста‑
тусом глазной поверхности без статистически значимой 
разницы в  распределении плотности и  морфометриче‑
ских параметров бокаловидных клеток в  контрольных 
сроках наблюдения [19, 22].

Не менее интересным опытом поделились доктор 
P. Kumar и  соавт. из медицинского колледжа Сантоса 
в  Индии, при этом в  проведенном исследовании была 
изучена специфичность и  чувствительность теста 
Ширмера‑1, ВРСП и  окрашивания глазной поверхно‑
сти бенгальским розовым по сравнению с  принятым 
в исследованиях за золотой стандарт методом ИЦ буль‑
барной конъюнктивы. Было показано, что наиболее 
специфичным и  чувствительным методом оценки со‑
стояния глазной поверхности при ССГ является ИЦ, 
чувствительность указанных методов была распределе‑
на следующим образом: ВРСП > окрашивание бенгаль‑
ским розовым  >  тест Ширмера; а  специфичность: тест 
Ширмера > ВРСП > окрашивание бенгальским розовым 
в порядке убывания [19, 23].

Таким образом, в настоящее время по‑прежнему ак‑
туальным методом в верификации патологических про‑
цессов, происходящих на глазной поверхности, является 
ИЦ, не требующая больших финансовых затрат и време‑
ни в клинической практике офтальмолога.

Цель исследования — определить плотность бокало‑
видных клеток бульбарной конъюнктивы у  пациентов 
рефракционного профиля на до‑ и послеоперационном 
этапе с учетом состояния глазной поверхности.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В рамках данной работы были обследованы 62 паци‑
ента (62 глаза) рефракционного профиля, средний воз‑
раст которых составил 26,5 ± 2,1 года. Критериями вклю‑
чения в  группы исследования были диагноз миопии 
средней степени (от –3,25  до –6,0  дптр включительно) 
с миопическим астигматизмом (до –1,5 дптр включитель‑
но), бинокулярный характер зрения с ведущим правым 
глазом, параметры средней кератометрии 43,0–44,0 дптр, 
переносимость очковой и  мягкой контактной коррек‑
ции. Критериями невключения служили: сопутствую‑
щая соматическая патология: сахарный диабет, аритмии, 
нервно‑психические расстройства, аутоиммунные за‑
болевания (склеродермия, системная красная волчанка) 
и  офтальмологическая патология: катаракта, глаукома, 
нистагм, кератоконус, отслойка сетчатки, а также прием 
ретиноидов при лечении розацеа. Пациенты были про‑
информированы о  проводимых методах диагностики 
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состояния глазной поверхности и  технологии КРХ, все 
согласия получены. Права, безопасность и благополучие 
пациентов были обеспечены.

Всем пациентам, помимо стандартной рефракцион‑
ной диагностики, определяющей возможность безопас‑
ного выполнения КРХ, была проведена оценка статуса 
глазной поверхности: тест Ширмера‑1, проба Норна, 
окрашивание глазной поверхности 0,1 % раствором 
флюоресцеина и 0,1 % раствором лиссаминового зелено‑
го, определение времени разрыва слезной пленки (ВРСП) 
и потери секрета мейбомиевых желез при мейбографии 
верхнего и  нижнего века на диагностическом модуле 
щелевой лампы Mediworks (Китай). После оценки ста‑
туса глазной поверхности на наличие дооперационного 
ССГ все пациенты были разделены на четыре группы: 
группа 1 (12 глаз) — пациенты без ССГ после операции 
ФемтоЛазик, группа 2 (12 глаз) — пациенты без ССГ по‑
сле операции РЭЛ, группа 3 (24 глаза) — пациенты с ССГ 
после операции ФемтоЛазик, группа 4 (14 глаз) — паци‑
енты с ССГ после операции РЭЛ.

После оценки состояния глазной поверхности с по‑
мощью стандартных офтальмологических методов ис‑
следования и  современного диагностического модуля 
щелевой лампы Mediworks у  всех пациентов был взят 
мазок‑отпечаток с  бульбарной конъюнктивы с  помо‑
щью фильтра «JET BIOFIL» MCE НЕЙЛОН диаметром 
13 мм, круглой формы и размером пор 0,45 мкм с по‑
следующим окрашиванием фильтра красителем альци‑
ановым синим и PAS‑реакции. Однако не по всем паци‑
ентам в установленные сроки удалось получить данные 
по ИЦ по следующим причинам: неявка пациента 
в  назначенный день для забора клеточного материа‑
ла, недостаточное количество клеток на поверхности 
фильтра для проведения цитометрического анализа. 
Сроки наблюдения по итогам проведения ИЦ буль‑
барной конъюнктивы у пациентов группы 1 составили 
до операции, 1, 3 и 6 месяцев после операции; у группы 
2 — до операции, 1 неделя, 1, 3 и 6 месяцев; у  группы 
3 — до операции, 1 неделя, 1, 3 и 6 месяцев; у  группы 
4 — до операции, 1 и 6 месяцев.

Статистический анализ полученных данных осу‑
ществлялся в статистической программе GraphPad Prism 
7, фоторегистрация образцов ИЦ на световом микро‑
скопе Olympus, расчет площади клеточного материала 
с помощью маркеров выделения изучаемой зоны образ‑
ца и подсчет бокаловидных клеток с помощью анализа‑
тора «cell calculator» в программе ImageJ. Расчет плотно‑
сти бокаловидных клеток осуществлялся по формуле:  

, 
единица измерения «клетки/мм2».

РЕЗУЛЬТАТЫ

Согласно анализу литературных данных вопрос, каса‑
ющийся распределения плотности бокаловидных клеток 
у  пациентов рефракционного профиля с  подтвержден‑

ным ССГ или с исходно не выявленными признаками ксе‑
роза глазной поверхности недостаточно изучен. В  связи 
с  этим в  данной статье будут представлены результаты 
собственных исследований.

При выполнении работы на базе отдела лазерной 
рефракционной хирургии и  Центра фундаментальных 
и прикладных медико‑биологических проблем головной 
организации ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия 
глаза” им. академика С.Н. Федорова» Минздрава России 
были получены данные о  статусе глазной поверхности 
при выполнении клинических офтальмологических ме‑
тодов исследования поверхности глаза и ИЦ бульбарной 
конъюнктивы.

При выполнении биомикроскопии переднего от‑
резка, окрашивании глазной поверхности витальными 
красителями во всех четырех группах в изучаемые сроки 
наблюдения отсутствовали патологические изменения. 
При проведении пробы Норна и теста Ширмера‑1 в до‑
операционном периоде во всех четырех группах по‑
казатели не опускались ниже нормальных значений, 
но при определении ВРСП на дооперационном этапе 
в группах 3 и 4 показатели были ниже нормальных зна‑
чений, а  именно, в  группе 3  среднее арифметическое 
и ошибка среднего арифметического (М ± m) составила 
5,15 ± 1,1, а в группе 4 — 6,7 ± 1,75, что и послужило ос‑
нованием для диагноза ССГ.

В послеоперационном периоде во всех четырех груп‑
пах не были замечены патологические изменения в зоне 
интерфейса роговицы, потеря секреции мейбомиевых 
желез, а  также уменьшение ВРСП при проведении про‑
бы Норна и базальная слезопродукция при выполнении 
теста Ширмера‑1 на всех сроках наблюдения. Однако в те‑
чение первых трех месяцев послеоперационного периода 
во всех четырех группах значения ВРСП на диагностиче‑
ском модуле щелевой лампы Mediworks были ниже нор‑
мы — менее 14 секунд. К 6‑му месяцу наблюдения во всех 
четырех группах слезная пленка была стабильной и ВРСП 
более 14 секунд. Результаты общих стандартных офталь‑
мологических методов исследования глазной поверхно‑
сти совместно с диагностическим модулем щелевой лам‑
пы Mediworks представлены в таблице.

После проведения клинических методов исследова‑
ния глазной поверхности всем пациентам была выпол‑
нена ИЦ, в ходе которой никаких осложнений при про‑
ведении данной процедуры зафиксировано не было.

На рисунке 1 представлена фоторегистрация мазка‑
отпечатка бульбарной конъюнктивы красителем альци‑
ановым синим и  PAS‑реакция. Световая микроскопия, 
×10. Краситель альциановый синий фиксирует кислые 
мукополисахариды бокаловидной клетки в  бирюзовый 
цвет, а  PAS‑реакция окрашивает нейтральные мукопо‑
лисахариды бокаловидной клетки в  пурпурный цвет. 
Бокаловидные клетки бульбарной конъюнктивы указа‑
ны черной стрелкой, как показано на фоторегистрации 
снимка в указанный срок наблюдения.
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После проведения ИЦ каждого образца был выполнен 
расчет площади клеточного материала с помощью мар‑
керов выделения изучаемой зоны образца и подсчет бо‑
каловидных клеток с помощью анализатора «cell calcula‑
tor» в программе ImageJ с последующим статистическим 
анализом в программе GraphPad Prism7. Расчет плотно‑
сти бокаловидных клеток осуществлялся по формуле: 

, 
клетки/мм2.

Результаты цитологического исследования буль‑
барной конъюнктивы каждой группы представле‑
ны на рисунках 2–5. Можно отметить, что в  группах 
1 и 3 прослеживается падение количества бокаловид‑
ных клеток на сроке 1 месяц после операции. В группе 
1  плотность бокаловидных клеток бульбарной конъ‑
юнктивы составила ±49,70 клеток/мм2, а в группе 3 — 
±69,07 клеток/мм2; с последующим постепенным повы‑
шением плотности бокаловидных клеток к 6 месяцам 
до ±86,26 клеток/мм2 в группе 1, в то время как в груп‑
пе 3  на всех сроках послеоперационного наблюде ‑ 

Таблица 1. Оценка состояния глазной поверхности с помощью стандартных методов исследования и современного диагностического 
модуля

Table 1. Assessment of the condition of the ocular surface using standard research methods and using a modern diagnostic module

Сроки 
наблюдения / 

Observation  
periods

Группы  
исследования /  
Research groups

Биомикроскопия / 
Biomicroscopy

Окрашивание 
глазной 

поверхности 
0,1 % раствором 
флюоресцеина 

(N, I–IV ст.) / Staining 
of the ocular surface 
with 0,1% solution 

of fluorescein  
(N, I–IV degrees)

Окрашивание 
глазной поверхности 

0,1 % раствором 
лиссаминового 

зеленого (N, I–IV ст.) / 
Staining of the ocular 

surface with 0,1 % 
lissamine green 

solution  
(N, I–IV degrees)

Проба Норна (сек) / 
Norn test (sec)

(N = 21,1 ± 2,0)
М ± m

Тест Ширмера-1 (мм) / 
Schirmer Test-1(mm)

(N = 15–25,  
>25 ↑, < 10 ↓)

М ± m

ВРСП / TBUT
(N = > 14 с)

М ± m

Мейбография / 
Maybography

До операции 
/ Before the 
operation

1 N N N 20,30 ± 0,25 20,50 ± 0,49 15,60 ± 0,45 N

2 N N N 20,20 ± 0,27 20,60 ± 0,25 15,95 ± 0,10 N

3 N N N 20,10 ± 0,22 20,30 ± 0,44 5,15 ± 1,10 N

4 N N N 20,50 ± 0,5 20,50 ± 0,50 6,70 ± 1,75 N

1 неделя после 
операции / 1 week 
after surgery

1 N N N 20,20 ± 0,25 20,30 ± 0,41 8,30 ± 1,12 N

2 N N N 20,10 ± 0,2 20,50 ± 0,37 9,70 ± 0,38 N

3 N N N 20,37 ± 0,43 20,45 ± 0,45 4,80 ± 0,98 N

4 N N N 20,10 ± 0,20 20,10 ± 0,25 6,23 ± 1,59 N

1 месяц после опе-
рации / 1 month 
after surgery

1 N N N 20,40 ± 0,20 20,60 ± 0,75 10,20 ± 1,06 N

2 N N N 20,60 ± 0,25 20,70 ± 0,27 10,20 ± 0,29 N

3 N N N 20,40 ± 0,45 20,50 ± 0,46 8,70 ± 0,73 N

4 N N N 20,10 ± 0,2 20,30 ± 0,40 11,80 ± 2,10 N

3 месяца после 
операции / 
3 months after 
surgery

1 N N N 20,90 ± 0,66 20,60 ± 0,44 13,60 ± 2,40 N

2 N N N 20,90 ± 0,2 20,80 ± 0,40 13,30 ± 1,60 N

3 N N N 20,50 ± 0,47 20,60 ± 0,49 12,30 ± 0,75 N

4 N N N 20,20 ± 0,28 20,30 ± 0,57 14,20 ± 2,59 N

6 месяцев после 
операции / 
6 months after 
surgery

1 N N N 20,70 ± 0,38 21,00 ± 0,63 16,10 ± 0,92 N

2 N N N 20,70 ± 0,70 20,50 ± 0,35 15,70 ± 0,38 N

3 N N N 20,60 ± 0,48 20,80 ± 0,64 16,20 ± 0,65 N

4 N N N 20,10 ± 0,25 20,20 ± 0,50 16,30 ± 0,76 N

Примечание: N — норма, ↑ — повышение секреции слезы, ↓ — понижение секреции слезы.
Note: N — norm, ↑ — increased secretion of tears, ↓ — decrease in tear secretion.

Рис. 1. Световая микроскопия образца ИЦ конъюнктивы, окра-
ска PAS-реакция, альциановый синий

Fig. 1. Light microscopy of Alcian blue and PAS-reaction staining 
of the impression cytology conjunctiva samples
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Impression Cytology of Bulbar Conjunctiva in Refractive Patients

ния отмечалось сниженное количества бокаловидных 
клеток.

Указанную динамику можно объяснить исходно от‑
сутствием в группе 1 субъективных и объективных при‑
знаков ССГ, а также особенностью восстановительного 
периода по реиннервации роговицы согласно литера‑
турным данным  [10, 11]. В  группе 2  отмечалось отно‑
сительно постоянное количество бокаловидных клеток 
бульбарной конъюнктивы на до‑ и послеоперационном 

этапе, что, видимо, обусловлено более коротким пери‑
одом реабилитации, а  также отсутствием клинических 
признаков ССГ. В  группе 4  имело место снижение ко‑
личества бокаловидных клеток на сроке наблюдения 
1  месяц с  последующим восстановлением к  6‑му  меся‑
цу. Падение количества бокаловидных клеток в данной 
группе обусловлено исходным состоянием глазной по‑
верхности. Однако в  группе 4  имелось более выражен‑
ное восстановление количества бокаловидных клеток 

Рис. 2. Распределение плотности бокаловидных клеток в иссле-
дуемом образце мазка-отпечатка бульбарной конъюнктивы у паци-
ентов без субъективных и объективных признаков ССГ группы 1

Fig. 2. Distribution of the density of goblet cells in the test sample 
of the bulbar conjunctiva smear-imprint in patients without subjective 
and objective signs of dry eye syndrome group 1

Рис. 3. Распределение плотности бокаловидных клеток в иссле-
дуемом образце мазка-отпечатка бульбарной конъюнктивы у паци-
ентов без субъективных и объективных признаков ССГ группы 2

Fig. 3. Distribution of the density of goblet cells in the test sample 
of the bulbar conjunctiva smear-imprint in patients without subjective 
and objective signs of dry eye syndrome group 2

Рис. 4. Распределение плотности бокаловидных клеток в исследу-
емом образце мазка-отпечатка бульбарной конъюнктивы у пациен-
тов с субъективными и объективными признаками ССГ группы 3.

Fig. 4. Distribution of the density of goblet cells in the test sample of 
the bulbar conjunctiva smear-imprint in patients with subjective and 
objective signs of dry eye syndrome group 3

Рис. 5. Распределение плотности бокаловидных клеток в иссле-
дуемом образце мазка-отпечатка бульбарной конъюнктивы у паци-
ентов с субъективными и объективными признаками ССГ группы 4

Fig. 5. Distribution of the density of goblet cells in the test sample 
of the bulbar conjunctiva smear-imprint in patients with subjective and 
objective signs of dry eye syndrome group 4
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по сравнению с  группой 3  с  аналогичным исходным 
состоянием глазной поверхности, что может быть об‑
условлено особенностями этапов оперативного вмеша‑
тельства двух разных технологий и аспектами восстано‑
вительного периода иннервации роговицы.

Всем пациентам в  послеоперационном периоде, по‑
мимо стандартной противовоспалительной и  антибак‑
териальной схемы, был назначен курс дополнительного 
увлажнения глазной поверхности с применением глазных 
капель Хилозар‑КОМОД® до 6 раз в день и глазной мази 
ВитА‑ПОС® на ночь 1 раз в день в течение первых трех 
месяцев. Глазные капли Хилозар‑КОМОД® представля‑
ют собой универсальное средство для увлажнения, сма‑
зывания и  ускорения заживления глазной поверхности 
в послеоперационном периоде. В основе данного офталь‑
мологического препарата лежит высокомолекулярная ги‑
алуроновая кислота 0,1 % концентрации, способствующая 
образованию тонкой пленки на поверхности роговицы 
и конъюнктивы, предохраняющей глаза от пересыхания, 
с  уменьшением ощущений дискомфорта, сухости, уста‑
лости, рези и раздражения глаз [24]. Благодаря второму, 
не менее важному, компоненту глазных капель Хилозар‑
КОМОД® — декспантенолу (провитамин B5) происходит 
поддержание и  пролонгирование увлажняющих свойств 
натрия гиалуроната за счет связывания молекул OH‑ груп‑
пы [24–26]. Для пролонгированного увлажнения глазной 
поверхности во время ночного сна всем пациентам был 
назначен препарат ВитА‑ПОС® в качестве средства репа‑
ративной регенерации эпителия роговицы, действующим 
веществом которого является витамин‑А‑пальмитат [27].

Таким образом, результаты оценки глазной поверх‑
ности с  помощью стандартных офтальмологических 

методов исследования и современного диагностическо‑
го модуля щелевой лампы Mediworks соответствовали 
нормальному течению восстановительного периода 
после КРХ на фоне проведенной таргетной терапии 
в  борьбе с  индуцированным ССГ, в  то время как ис‑
следование количества бокаловидных клеток показало 
наличие изменений, в частности, в группах с исходным 
наличием ССГ, что подтверждает высокую информа‑
тивность и  диагностическую значимость импрессион‑
ной цитологии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты настоящего исследо‑
вания показали, что импрессионная цитология буль‑
барной конъюнктивы совместно с  общими офталь‑
мологическими методами исследования и  с помощью 
диагностического модуля скрининга синдрома сухого 
глаза определяют подлинный статус глазной поверх‑
ности и  ориентирует на безопасное проведение кера‑
торефракционной хирургии, быстрый восстановитель‑
ный период, контроль схемы лечения индуцированного 
синдрома сухого глаза.
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Оценка эффективности комбинированного лечения диабетического макулярного отека
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Цель работы — сравнить эффективность комбинированного лечения диабетического макулярного отека и оценить корреляции 
клинико-функциональных и аберрометрических показателей. Пациенты и методы. Обследованы 47 пациентов (56 глаз), из них 
27 женщин и 20 мужчин с диабетическим макулярным отеком (ДМО), средний возраст составил 61,3 ± 1,8 года. В 1-ю груп-
пу включены 22 пациента (27 глаз), которым проводилось интравитреальное введение ингибитора неоангиогенеза (ИВВ ИА) 
афлиберцепта с последующей лазерной коагуляцией сетчатки (ЛКС). Во 2-ю группу вошли 25 пациентов (29 глаз), получавших 
комбинированное хирургическое вмешательство, включающее ИВВ ИА афлиберцепта и одномоментное субтеноновое введе-
ние пролонгированного кортикостероида бетаметазона с последующей ЛКС. Максимальная корригированная острота зрения 
(МКОЗ) в 1-й группе составила 0,51 ± 0,20 знака, во 2-й — 0,44 ± 0,30 знака. Пациентам обеих групп выполнено в среднем 
5,48 ± 1,50 ИВВ афлиберцепта. Период наблюдения составил 12 месяцев. Результаты. По данным исследований выявлено, 
что в 1-й группе МКОЗ к концу срока наблюдения составила 0,59 ± 0,22, а во 2-й группе — 0,66 ± 0,25 (р = 0,02). После 
проведения 5 инъекций во 2-й группе наблюдалось статистически значимое снижение толщины центральной зоны сетчатки 
(ТЦЗС) в среднем на 270,17 ± 12,37 мкм, а также снизилась частота обнаружения субретинальной жидкости (СРЖ) на 54,2 % 
и интраретинальной жидкости (ИРЖ) на 55,8 %. В 1-й группе был отмечен менее существенный морфологический результат 
(р < 0,05). В обеих группах отмечалось статистически значимое уменьшение всех компонентов аберраций уже после второго 
этапа лечения, однако в 1-й группе результат оказался нестабильным (p = 0,04). Выводы. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что у пациентов 2-й группы удалось достичь высоких морфофункциональных результатов и сохранить их на ста-
тистически значимом уровне к концу срока наблюдения в 89 % случаев, а у пациентов 1-й группы — в 68 % случаев, однако 
последние результаты оказались нестабильными.

Ключевые слова: диабетический макулярный отек, неоваскуляризация, ингибиторы неоангиогенеза, аберрации высших 
порядков
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ABSTRACT

The purpose: to compare the effectiveness of combination treatment of patients with diabetic macular edema (DMO) and to assess 
the correlations of clinical, functional and aberrometric indicators. Patients and methods. 47 patients (56 eyes) were examined, 
27 were women and 20 were men with DME, the average age was 61.3 ± 1.8 years. The 1st group included 22 patients (27 eyes) 
who underwent intravitreal administration of the neoangiogenesis inhibitor (IA IN) aflibercept followed by laser retinal coagulation (LRC). 
The 2nd group included 25 patients (29 eyes) who received a combined surgical intervention, including IA IN aflibercept and one-time 
subtenon administration of the prolonged corticosteroid betamethasone followed by laser coagulation of the retina. Best corrected 
visual acuity (BCVA) in the 1st group was 0.51 ± 0.2 digits, in the 2nd group 0.44±0.3 digits. Patients of both groups underwent 
an average of 5.48 ± 1.5 IVs of IV aflibercept. The observation period was 12 months. Results. According to research data, it was 
revealed that in the 1st group the BCVA by the end of the treatment period was 0.59 ± 0.22 (р = 0.02), and in the 2nd group this 
indicator was 0.66 ± 0.25 (p = 0.02). After the 5th injection, there was a statistically significant decrease in CRT by an average 
of 270.17 ± 92.37 μm in the 2nd group (р = 0.05), and a less significant morphological result was noted in the 1st group (р < 0.05). 
In both groups, a statistically significant decrease in all components of higher-order aberrations was noted already after the first 3 in-
jections, however, in the 1st group, the result was unstable (p = 0.04). Conclusions. The obtained results indicate that in patients 
from the 2nd group it was possible to achieve high morphofunctional results and maintain them at a statistically significant level by the 
end of the observation period in 89% of cases, and in patients of the 1st group in 68% of cases, however, the results turned out 
to be unstable.
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно данным Международной федерации диа‑
бета (International Diabetes Federation, IDF), количество 
пациентов с  сахарным диабетом (СД) в  возрасте 20–
79 лет в мире достигло 537 млн (IDFatlas 2021), что опе‑
редило прогнозируемые темпы прироста на 10–12  лет, 
а к 2045 году ожидается практически двукратное увели‑
чение до 783 млн человек [1]. В Российской Федерации 
(РФ) так же, как и в других странах мира, продолжается 
рост заболеваемости СД — с 2000 года численность па‑
циентов увеличилась в 2 раза [2]. По последним данным 
Росстата, количество пациентов с  СД в  РФ на период 
окончания 2021 года составило 5 млн 168,8 тыс. человек. 
Развитие диабетической ретинопатии (ДР) отмечается 
у  каждого третьего больного СД, а  у каждого десятого 
возникает угроза необратимой слепоты  [3]. Основной 
причиной потери центрального зрения у  больных тру‑
доспособного возраста с  сахарным диабетом является 
диабетический макулярный отек (ДМО)  [4]. Согласно 
данным зарубежных авторов, ДМО встречается у 6,8 % 
от общего числа лиц, страдающих СД [5]. Важную роль 

в  развитии ДМО отводят нарушению проницаемости 
ретинальных сосудов, ретинальной ишемии в результа‑
те капиллярной и  артериолярной неперфузии, а  также 
действию некоторых цитокинов и факторов роста, име‑
ющих разнонаправленное действие (провоспалитель‑
ных, проангиогенных и противовоспалительных).

С 1980‑х годов до недавнего времени лазерная ко‑
агуляция сетчатки в  макулярной зоне являлась стан‑
дартом лечения макулярного отека (МО). В связи с тем 
что ЛКС направлена не на повышение зрительных функ‑
ций, а  на стабилизацию процесса, важной проблемой 
был поиск более эффективных способов лечения ДМО. 
Появление ингибиторов неоангиогенеза изменило под‑
ходы к  лечению МО и  позволило добиться улучшения 
зрительных функций у  пациентов с  диабетической ре‑
тинопатией. Однако ряд зарубежных исследователей вы‑
явил, что до 34,2 % пациентов могут быть резистентны 
к проводимому лечению, что выражается в сохранении 
отека в центральном отделе сетчатки и незначительном 
улучшении остроты зрения [6, 7]. Кроме того, антивазо‑
пролиферативная терапия направлена лишь на одну со‑
ставную часть процесса воспаления.
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Учитывая современные представления о  воспали‑
тельной природе патогенеза ДМО, обоснованным можно 
считать использование кортикостероидов пролонгиро‑
ванного действия. Они обладают мощным противовос‑
палительным эффектом, позволяя тем самым снизить 
сосудистую проницаемость, стабилизировать плотные 
контакты между клетками эндотелия, уменьшить отло‑
жения фибрина, ингибировать синтез простагландинов, 
VEGF и провоспалительных цитокинов [8].

Общим недостатком большинства применяемых мето‑
дов лечения является симптоматичность и однонаправлен‑
ность воздействия на один из нескольких факторов пато‑
генеза, что определяет их недостаточную эффективность. 
В связи с этим актуальным является поиск оптимальных 
методов лечения ДМО, а  наиболее перспективным пред‑
ставляется комбинированный подход, включающий со‑
четание ингибиторов неоангиогенеза, кортикостероидов 
и лазерной коагуляции сетчатки.

Целью данной работы явилось проведение сравни‑
тельного анализа эффективности комбинированного 
лечения диабетического макулярного отека, включаю‑
щего интравитреальное введение афлиберцепта, субте‑
ноновое введение бетаметазона и лазерную коагуляцию 
сетчатки, на основании данных морфофункциональных 
и аберрометрических исследований.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Клиническое исследование выполнено на базе кафе‑
дры глазных болезней № 1 с усовершенствованием вра‑
чей ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный меди‑
цинский университет» и отделения патологии сетчатки 
и лазерной хирургии ГБУ РД НКО «Дагестанский центр 
микрохирургии глаза».

Всего обследованы 47  пациентов (56  глаз), из них 
27 женщин и 20 мужчин с клинически значимым ДМО, 
средний возраст составил 61,3 ± 1,8 года. Для достовер‑
ного анализа данных визометрии, оптической когерент‑
ной томографии и  суммарной аберрометрии все вклю‑
ченные в исследование пациенты были артифакичными 
и  без выраженных деструктивных изменений стекло‑
видного тела, что позволило минимизировать уровень 
аберраций, возникающих за счет изменения оптических 
свойств хрусталика и стекловидного тела. Средняя дли‑
тельность заболевания составила 9,4 ± 2,8 года.

В 1‑ю группу включены 22 пациента (27 глаз), получав‑
ших интравитреальное введение ингибитора неоангио‑
генеза афлиберцепта с  последующей (спустя 10–15  дней) 
лазерной коагуляцией сетчатки. Во 2‑ю группу вошли 25 па‑
циентов (29 глаз), которым проводилось комбинированное 
хирургическое вмешательство, включающее ИВВ афлибер‑
цепта, одномоментное субтеноновое введение пролонги‑
рованного кортикостероида бетаметазона с  последующей 
(спустя 10–15 дней) лазерной коагуляцией сетчатки [8].

Критерии включения в  исследование: наличие диа‑
бетического макулярного отека с  вовлечением фовеа, 
МКОЗ выше 0,1.

Критерии невключения: пролиферативная форма 
ДР, наличие витреомакулярного тракционного синдро‑
ма, лазерных и/или витреоретинальных вмешательств, 
помутнение оптических сред, сфероэквивалент выше 
±3,0 дптр и воспалительные заболевания глаз.

Пациентам проводилось стандартное офтальмологиче‑
ское обследование, а также оптическая когерентная томогра‑
фия (ОКТ) высокого разрешения (RTvueXR 100 «AVANTI» 
OPTOVUE CШA), в том числе в ангиорежиме, прецизион‑
ная визометрия с использованием оригинального оптотипа 
и суммарная аберрометрия с помощью анализатора оптиче‑
ских сред глаза OPD‑Scan III («Nidek», Япония).

По данным макулярной карты ОКТ были определе‑
ны показатели толщины центральной зоны сетчатки, на‑
личие интра‑ и субретинальной жидкости. Активность 
заболевания оценивали по частоте встречаемости и со‑
четанию различных типов жидкости у каждого пациента 
и изменению этого сочетания на фоне лечения.

Прецизионную визометрию проводили с  использо‑
ванием оригинального тест‑объекта, адаптированного 
в современную таблицу ETDRS [9–11].

Суммарная аберрометрия проводилась путем опре‑
деления уровня среднеквадратичного отклонения вол‑
нового фронта, обозначаемого как RMS (root mean 
square) и равного 0,038 мкм или менее ¼ длины волны 
оптического пути. Определяли величину аберраций 3‑го 
и 4‑го порядка: вертикальный трефойл, кому и величину 
сферической аберрации [12, 13].

Всем пациентам интравитреально вводили афлибер‑
цепт 2 мг в условиях операционной по стандартному ме‑
тоду после местной эпибульбарной анестезии раствором 
инокаина («Сентисс Фарма», Индия). В  обеих группах 
выполняли 3 загрузочные инъекции с ежемесячным кон‑
тролем и последующим переводом на режим PRN. Спустя 
10–15  дней проводили ЛКС по типу «решетки» в  суб‑
пороговом режиме. Объем и  параметры ЛК подбирали 
индивидуально. Пациентам 2‑й группы, наряду с интра‑
витреальным введением ИА, одномоментно проводили 
субтеноновое введение бетаметазона (0,5  мл) по обще‑
принятой методике. Пациентам выполнено в  среднем 
6,48  ±  1,5  инъекции афлиберцепта за 10,5  ±  3,1  месяца. 
Начиная с  12‑й недели лечения пациенты обеих групп 
при необходимости могли получать дополнительную ЛКС 
(резервное лазерное лечение). Период наблюдения соста‑
вил 12 месяцев с ежемесячным плановым осмотром.

Критериями оценки эффективности лечения явля‑
лись повышение максимальной корригированной остро‑
ты зрения, снижение показателей суммарных аберраций 
оптической системы глаза, уменьшение толщины цен‑
тральной зоны сетчатки, сокращение интраретинальной 
и субретинальной жидкости.

Критериями резистентности считали сохраняющу‑
юся ТЦЗС выше 300 мкм или ее уменьшение менее чем 
на 10 % от исходной после не менее 3‑х ранее выполнен‑
ных ежемесячных инъекций афлиберцепта.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В 1‑й группе пациентов МКОЗ до лечения составля‑
ла 0,23  ±  0,06, максимальное статистически значимое 
повышение остроты зрения на 0,21 ± 0,02 наблюдалось 
после 3‑й  инъекции, но результаты оказались неста‑
бильными. В 5 % случаев острота зрения не изменилась 
(рис.  1). Во 2‑й группе МКОЗ составляла 0,17  ±  0,04, 
повышение остроты зрения уже после 1‑й  инъек‑
ции было зарегистрировано в  42 % случаев (11  глаз). 
Максимальное повышение остроты зрения по дан‑
ным прецизионной визометрии наблюдалось после 
3‑й  инъекции и  составило 0,52  ±  0,25  в  79 % случаев 
(21 глаз) (p = 0,02) (рис. 1).

Динамика морфологических показателей в 1‑й груп‑
пе исследования представлена на рисунках 2–4, во вто‑
рой группе  — на рисунках 5–7. В  1‑й группе частота 
обнаружения ИРЖ до лечения составила 56,5 %, после 
1, 3  и  5‑й  инъекций  — 9,1, 7,2, 1,7 % соответственно; 
СРЖ выявлена в 78,9 %, а после 1, 3 и 5‑й инъекций — 
в  35,2, 22,3, 24,7 % соответственно, результаты были 

Рис. 1. Динамика МКОЗ у пациентов 1-й и 2-й групп до лечения, 
через 1, 3, 6 месяцев после лечения

Fig. 1. Dynamics of BCVA in patients of groups 1 and 2 before treat-
ment, 1, 3, 6 months after treatment
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Рис. 3. Морфологические показатели в 1-й группе исследования 
после 3-х загрузочных инъекций

Fig. 3. Мorphological indicators in the 1st group аfter 3 loading injec-
tions

Рис. 5. Морфологические показатели во 2-й группе исследова-
ния до лечения

Fig. 5. Мorphological indicators in the 2st group before treatment

Рис. 7. Морфологические показатели во 2-й группе исследова-
ния после 12 месяцев наблюдения

Fig. 7. Мorphological indicators in the 2st group аfter 12 months 
of follow-up

Рис. 2. Морфологические показатели в 1-й группе исследования 
до лечения

Fig. 2. Мorphological indicators in the 1st group вefore treatment

Рис. 4. Морфологические показатели в 1-й группе исследования 
после 12 месяцев наблюдения

Fig. 4. Мorphological indicators in the 1st group аfter 12 months 
of follow-up

Рис. 6. Морфологические показатели во 2-й группе исследова-
ния после 3-х загрузочных инъекций

Fig. 6. Мorphological indicators in the 2st group аfter 3 loading injec-
tions
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статистически значимыми (p < 0,02). Частота обнаруже‑
ния ИРЖ во 2‑й группе исходно составила 74,1 %, после 
1, 3 и 5‑й инъекций — 27,3, 12,8, и 0,7 % соответственно, 
наличие СРЖ выявлено в 81,7 %, а после 1, 3, 5‑й инъек‑
ций — 31,2, 18,3, 12,5 % соответственно (p = 0,22). В 1‑й 
группе наблюдалось максимальное сокращение СРЖ по‑
сле 3‑й  инъекции, а  во 2‑й группе  — уже после перво‑
го этапа комбинированного лечения. Следует отметить, 
что во всех случаях к  концу периода наблюдения за‑
фиксировано уменьшение толщины сетчатки более чем 
на 30–35 %, однако повышение остроты зрения отмети‑
ли только в 62 % случаев (34 глаза).

При анализе морфологических результатов во 2‑й 
группе в 98 % случаев (54 глаза) было обнаружено стати‑
стически значимое снижение ТЦЗС уже через один ме‑
сяц после лечения с 342,06 ± 33,59 до 194,18 ± 18,36 мкм 
с последующим снижением до 169,12 ± 12,36 мкм после 
5‑й инъекции (р = 0,04).

Анализ динамики уровня аберраций высших по‑
рядков позволил выявить, что у пациентов 2‑й группы 
статистически значимое снижение их значений наблю‑
далось уже после 1‑й  инъекции. Исходная величина 
HO — RMS составляла 7,04 ± 0,62 мм, после 5‑й инъ‑
екции  — 1,2  ±  0,11  мм (р  = 0,02) (табл. 1). Величина 
T. Coma исходно и  после 5  инъекции составила 
2,239 ± 0,83 и 0,31 ± 0,08 мкм соответственно; величина 
T. Trefoil исходно — 1,078 ± 0,250 мкм, после 5‑й инъек‑
ции — 0,321 ± 0,020 мкм (p = 0,02), величина сфериче‑
ской аберрации (T. Sphera) исходно — 2,762 ± 0,26 мкм, 
после 5‑й  инъекции  — 1,101  ±  0,04  мкм (p  = 0,02)  
(табл. 1).

По данным суммарной аберрометрии отмечалось 
статистически значимое снижение уровня АВП, что до‑
стоверно коррелировало со всеми клинико‑функцио‑
нальными показателями (p = 0,001). Во 2‑й группе исход‑
ная величина HO  — RMS составляла 6,12  ±  0,28  мм, 
после 5‑й инъекции — 1,79 ± 0,11 мм, величина T. Coma 
сократилась с  2,443  ±  0,830  до 0,127  ±  0,060  мкм, вели‑
чина T.  Trefoil исходно составила 1,124  ±  0,250  мкм, 
после 5‑й инъекции — 0,522 ± 0,040 мкм (p < 0,05); ис‑
ходная величина сферической аберрации (T.  Sphe ra)  — 
2,992 ± 0,280 мкм, после 5‑й инъекции — 1,204 ± 0,040 мкм 
(p < 0,05) (табл. 1). В 1‑й группе отмечали снижение всех 

показателей суммарной аберрометрии в течение 3‑х ме‑
сяцев после начала лечения, однако к концу периода на‑
блюдения результаты оказались нестабильными, кроме 
того, наблюдалось повышение величины T. Trefoil.

Таким образом, применение бетаметазона во 2‑й груп‑
пе потенцирует действие афлиберцепта и позволяет до‑
биться синергичного лечебного эффекта. Проведение 
морфофункционального анализа дало возможность вы‑
явить статистически значимые прямые корреляционные 
связи между исходной остротой зрения, толщиной сет‑
чатки, а  также между всеми функциональными и  мор‑
фологическими параметрами до и после лечения в обеих 
группах (p < 0,05). Динамика показателей АВП также до‑
стоверно коррелировала с показателями МКОЗ и изме‑
нениями ТЦЗС. Так, при наличии элевации макулярной 
зоны и  уменьшения оси глаза происходит увеличение 
всех компонентов аберраций, в наибольшей степени это 
аберрации высшего порядка (HO), аберрации 3‑го по‑
рядка (T. Coma), трефойл (T. Trefoil) и сферические абер‑
рации (T. Sphera).

За весь период наблюдения осложнений в виде вну‑
триглазного воспаления и  повышения внутриглазного 
давления ни в одной группе выявлено не было.

ВЫВОДЫ

1. Применение комбинированного способа в  лече‑
нии ДМО, включающего интравитреальное введение 
ИА афлиберцепта, субтеноновое введение кортикосте‑
роида бетаметазона и  лазерную коагуляцию сетчатки, 
обеспечивает повышение МКОЗ у  89 % пациентов уже 
через 2  месяца наблюдения, сокращение ТЦЗС более 
чем на 300 мкм у 92 % пациентов, а также значительное 
уменьшение всех компонентов аберраций оптической 
системы глаза. К концу срока наблюдения в 63 % случаев 
удалось добиться сохранения морфологического профи‑
ля центральной зоны сетчатки и  в 52 %  — сохранения 
зрительных функций на достигнутом уровне.

2. Проведение суммарной аберрометрии позволяет 
оценивать динамику аберраций высших порядков, ин‑
дуцированных изменениями морфологических пара‑
метров сетчатки, установить прямую корреляционную 
связь между функциональными, морфологическими 
и  аберрометрическими параметрами на каждом этапе 

Таблица 1. Сравнительная оценка динамики аберраций высших порядков до и после лечения

Table 1. Comparative assessment of the higher order aberrations dynamics before and after treatment

Признак / Sign Группа / Group До лечения / Before treatment После 1 ИВИ / After 1 IVI После 3 ИВИ/ ИВИ / After 3 IVI После 5 ИВИ / After 5 IVI

HO-RMS
АВП, мм

1-я
2-я

6,01 ± 0,71
6,12 ± 0,28

5,89 ± 0,20
5,25 ± 0,37 

5,42 ± 0,10
3,79 ± 0,16

3,98 ± 0,12
1,79 ± 0,10

T. Coma / Кома, мкм 1-я
2-я

2,289 ± 0,830
2,443 ± 0,830 

2,112 ± 0,650
2,101 ± 0,640

1,802 ± 0,560
1,506 ± 0,560

1,301 ± 0,080
0,127 ± 0068

T. Trefoil / Трефойл, мкм 1-я
2-я

1,175 ± 0,250
1,124 ± 0,270

1,154 ± 0,070
1,093 ± 0,040

0,902 ± 0,480
0,071 ± 0,220

0,721 ± 0,020
0,522 ± 0,040

T. Sphera / Сферич. aберр., мкм 1-я
2-я

2,762 ± 0,260
2,922 ± 0,280

2,541 ± 0,400
2,103 ± 0,360

1,765 ± 0,370
1,463 ± 0,230

1,601 ± 0,040
1,204 ± 0,230
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лечения, а также определить степень их влияния на ка‑
чество оптической системы глаза.

3. Использование оригинального тест‑объекта, адап‑
тированного в  современную таблицу ETDRS, дает воз‑
можность прецизионно оценивать динамику остроты 
зрения и  исключить факторы, отрицательно влияющие 
на достоверность полученных данных.
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Цель: на примере клинического случая проанализировать влияние хирургического лечения эпиретинального фиброза и по-
следующей медикаментозной терапии на зрительные функции у пациента с пигментным ретинитом. Методы. Пациентка К., 
56 лет, обратилась в ММНКЦ им С.П. Боткина с жалобами на постепенное снижение зрения, искажение прямых линий на ле-
вом глазу, плавающие помутнения в обоих глазах. В течение 15 лет пациентка отмечает, что хуже видит в ночное время суток 
и в помещениях с малым количеством освещения. По результатам обследования был установлен диагноз: OU эпиретинальный 
фиброз, астероидный гиалоз, пигментный ретинит, начальная катаракта. В связи с наличием специфических жалоб на левом 
глазу, данных оптической когерентной томографии, низкой максимально корригированной остротой зрения (0,2) пациенту было 
проведено оперативное вмешательство: OS Микроинвазивная закрытая субтотальная витрэктомия + удаление эпиретинальной 
мембраны + тампонада витреальной полости. Результаты. На следующие сутки отмечалось снижение метаморфопсий и повы-
шение максимально корригированной остроты зрения до 0,5. Через 1 неделю после операции наблюдалось снижение остроты 
зрения до 0,4, увеличение числа метаморфопсий и развитие клинической картины кистозного макулярного отека. Сочетанная 
послеоперационная консервативная терапия, включавшая инстилляционное применение глюкокортикостероида, нестероид-
ного противовоспалительного препарата, корнеопротектора и ингибитора карбоангидразы, позволила достигнуть снижения 
макулярного отека и увеличения остроты зрения до 0,8. Заключение. Хирургическое лечение эпиретинального фиброза в со-
четании с послеоперационной консервативной терапией, включающей ингибитор карбоангидразы и нестероидный противо-
воспалительный препарат, у пациентов с пигментным ретинитом способно приводить к улучшению анатомической картины 
макулярной зоны и увеличению остроты зрения.

Ключевые слова: пигментный ретинит, витреоретинальная хирургия, эпиретинальный фиброз, кистозный макулярный 
отек, ингибиторы карбоангидразы, нестероидные противовоспалительные препараты
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ABSTRACT

Relevance. Evaluate the effect of surgical treatment of epiretinal fibrosis and postoperative drug therapy on visual functions in a pa-
tient with retinitis pigmentosa. Purpose. Patient K., 56 y.o., applied to the Moscow City Ophthalmological Center, S.P. Botkin Hospital 
with complaints of a decrease vision, distortion of straight lines in the left eye, floating opacities in both eyes. For 15 years, the patient 
notes that she sees worse at night and in rooms with little lighting. According to the results of the examination, the diagnosis was 
established: OU Epiretinal fibrosis, Synchysis Scintillans, retinitis pigmentosa, initial cataract. Due to the presence of specific com-
plaints in the left eye, optical coherence tomography data, and low visual acuity (0.2), the patient underwent surgery: OS Microinvasive 
subtotal vitrectomy + epiretinal membrane removal + tamponade of the vitreal cavity. Results. On the next day, there was a decrease 
in metamorphopsies and an increase in visual acuity to 0.5. One week after surgery, there was a decrease in visual acuity in the 
operated eye to 0.4, an increase in the number of metamorphopsies and the development of the clinical picture of cystic macular 
edema. Combined postoperative conservative therapy, which included the installation use of a glucocorticosteroid, a nonsteroidal 
anti-inflammatory drug and a carbonic anhydrase inhibitor, allowed to achieve a decrease in macular edema and an increase in visual 
acuity to 0.8. Conclusion. Surgical treatment of epiretinal fibrosis in combination with postoperative conservative therapy, including 
a carbonic anhydrase inhibitor and a nonsteroidal anti-inflammatory drug, in patients with retinitis pigmentosa can lead to an improve-
ment in the anatomical picture of the macular profile and an increase in visual acuity.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Пигментный ретинит (ПР) представляет собой груп‑
пу наследственных заболеваний, проявляющихся в  виде 
первичного поражения палочковых фоторецепторных 
клеток и развития никталопии, сужения периферическо‑
го поля зрения. На поздних стадиях данного заболевания 
посредством патогенетических каскадов (окислительный 
стресс, воспаление, нарушение клеточного питания) на‑
блюдается деградация колбочковых фоторецепторных 
клеток и  развитие дисхроматопсии со снижением цен‑
трального зрения [1, 2]. Помимо типичных клинических 
проявлений, выделяют характерные офтальмоскопиче‑
ские признаки ПР, включающие перераспределение пиг‑
мента по типу «костных телец», бледность диска зритель‑
ного нерва и сужение сосудов сетчатки [3].

В настоящее время в  мире насчитывается около 
1,5 миллиона пациентов с установленным диагнозом ПР, 
причем в 70–80 % случаев данное заболевание встреча‑
ется изолированно и не входит в состав различных син‑
дромов (например, синдрома Ушера)  [3, 4]. Несмотря 
на то что ПР не относится к числу распространенных но‑
зологий, обсуждение вопроса, касающегося ведения дан‑
ной патологии, имеет высокую клиническую ценность 

в  соответствии с  тем, что эта группа заболеваний по‑
ражает преимущественно работоспособное население 
в возрасте 30–40 лет, приводя к стремительному сниже‑
нию качества и уровня жизни у данной группы пациен‑
тов, вплоть до развития инвалидности по зрению [1, 4]. 
Отдельно стоит отметить, что в российских клинических 
рекомендациях и  международных правилах отсутству‑
ют единые утвержденные схемы по ведению пациентов 
с данной патологией, а методы хирургического лечения 
при этом не имеют доказанной эффективности.

У пациентов с  ПР часто встречается образование 
эпиретинальных мембран (ЭРМ) и  развитие витрео‑
макулярного тракционного синдрома (ВМТС)  [5, 6]. 
В  12–19 % случаев данные виды патологии сопряжены 
с  развитием кистозного макулярного отека (КМО)  [1, 
7]. Подобные изменения способны значительно снижать 
остроту зрения среди пациентов с ПР, а проведение ви‑
треоретинальной операции ассоциировано с невысоки‑
ми перспективами повышения зрительных функций [8].

Существуют различные подходы, касающиеся ведения 
пациентов с впервые выявленным КМО при пигментном 
ретините: терапевтическое лечение с  использованием 
местной или системной формы ингибитора карбоанги‑
дразы, хирургическое лечение в виде интравитреальных 
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инъекций ингибиторов ангиогенеза или импланта с дек‑
саметазоном [9]. Однако данные методы лечения не устра‑
няют эпиретинальный фиброз как фактор, ассоцииро‑
ванный с  развитием макулярного отека. В  связи с  этим 
применение витреоретинальной операции среди данной 
группы пациентов, как представляется, может улучшить 
зрительные функции.

Цель настоящей работы — на примере клинического 
случая проанализировать влияние хирургического лече‑
ния эпиретинального фиброза и  последующей медика‑
ментозной терапии на зрительные функции у пациента 
с пигментным ретинитом.
ПАЦИЕНТ И МЕТОДЫ

Пациентка К., 56  лет, обратилась в  ММНКЦ 
им.  С.П.  Боткина с  жалобами на постепенное снижение 
зрения левого глаза, плавающие помутнения в  обоих 
глазах. В  течение 15  лет пациентка отмечает, что хуже 
видит в  ночное время суток и  в помещениях с  малым 
количеством освещения. В 2010 году в ФГБУ «НМИЦ ГБ 
им. Гельмгольца» был поставлен диагноз: OU Пигментный 
ретинит. Со слов больной, лечение пациентка не получа‑
ла, генетическое исследование не проводилось.

Выполнено стандартное офтальмологическое обсле‑
дование, включающее визометрию, биомикроофтальмо‑
скопию, тонометрию, ультразвуковое исследование глаз, 
статическую компьютерную периметрию. Для оценки 
витреомакулярного интерфейса до хирургического ле‑
чения и  в послеоперационном периоде использовалась 
оптическая когерентная томография.

При первом обследовании максимально корригирован‑
ная острота зрения (МКОЗ) составляла 0,7 и 0,2 на правом 
и левом глазу соответственно. Тонометрия: OD = 15 мм рт. 
ст., OS = 15 мм рт. ст. Объективно: правый глаз — споко‑
ен, роговица прозрачная. Передняя камера глубокая, вла‑
га прозрачная. Зрачок круглый, фотореакция сохранена. 
Начальные помутнения в кортикальных слоях хрусталика. 
Стекловидное тело с явлениями деструкции по типу «зо‑
лотого дождя». Диск зрительного нерва бледный, с воско‑
видным оттенком, границы четкие. Глазное дно: сосуды 
сетчатки узкие, нитевидные, макулярная зона — элементы 
ЭРМ, на периферии сетчатки отложения пигмента в виде 
«костных телец». Левый глаз спокоен, роговица прозрач‑
ная. Передняя камера глубокая, влага прозрачная. Зрачок 
круглый, фотореакция сохранена. Начальные помутне‑
ния в кортикальных слоях хрусталика. Стекловидное тело 
с выраженными явлениями деструкции по типу «золотого 
дождя» (OS > OD), диск зрительного нерва бледный, с вос‑
ковидным оттенком, границы четкие. Глазное дно: сосуды 
сетчатки узкие, нитевидные, макулярная зона визуализи‑
руется не полностью из‑за выраженной деструкции сте‑
кловидно тела, на периферии сетчатки отложения пигмен‑
та в виде «костных телец» (рис. 1).

По результатам статической компьютерной периме‑
трии выявлено концентрическое сужение поля зрения 
на обоих глазах (рис. 2).

По данным оптической когерентной томографии 
(ОКТ) на левом глазу выявлено: профиль сетчатки де‑
формирован, контур фовеа искажен, толщина сетчат‑
ки в  фовеа увеличена до 405  мкм. В  макулярной зоне 
определяются гиперрефлективные участки эпирети‑
нального фиброза. На уровне внутреннего ядерного 
слоя отмечаются гипорефлективные кистозные полости 
(рис. 3а). Правый глаз: профиль сетчатки деформирован, 

Рис. 1. Фотография глазного дна обоих глаз. OD: визуализирует-
ся восковидный диск зрительного нерва, узкие сосуды сетчатки 
и отложения пигмента в виде «костных телец». OS: визуализиру-
ется восковидный диск зрительного нерва, узкие сосуды сетчатки 
и отложения пигмента в виде «костных телец», грубая деструкция 
стекловидного тела по типу «золотого дождя»

Fig. 1. Fundus imaging of both eyes. OD: the waxy pallor of the optic 
disc, narrow retinal vessels and pigment “bone bodies” are visualized. 
OS: the waxy pallor of the optic disc, narrow retinal vessels and pig-
ment “bone bodies”, Synchysis Scintillans are visualized

Рис. 2. Результаты статической компьютерной периметрии

Fig. 2. The results of static computer perimetry
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контур фовеа искажен, толщина сетчатки 
310  мкм, в  макулярной зоне выявляют‑
ся участки эпиретинального фиброза, 
частичная отслойка задней гиалоидной 
мембраны. На уровне внутреннего ядер‑
ного слоя имеются гипорефлективные ки‑
стозные полости.

Пациентке было произведено опера‑
тивное лечение на левом глазу: OS ми‑
кроинвазивная закрытая субтотальная 
25G‑витрэктомия с  удалением эпирети‑
нальной мембраны и  тампонадой витре‑
альной полости BSS (хирург А.А. Овсянко).
РЕЗУЛЬТАТЫ

На следующие сутки после операции 
МКОЗ левого глаза повысилась до 0,5. 
При ОКТ‑исследовании отмечалось сни‑
жение толщины сетчатки в  зоне фовеа 
до 314  мкм, уменьшение гипорефлектив‑
ных кистозных полостей. Для профилакти‑
ки послеоперационного инфицирования 
и  снижения воспаления пациентке были 
назначены следующие препараты для мест‑
ной инстилляции: ципрофлоксацин 0,3 % + 
дексаметазон 0,1 % (Комбинил®) по 1 капле 
4 раза в день 14 дней, бромфенак по 1 ка‑
пле 1 раз в день 2 месяца, декспантенол 5 % 
по 1 капле 4 раза в день 1 месяц (рис. 3б). 
На повторном осмотре через 1 неделю по‑
сле операции пациентка сообщила о сни‑
жении четкости центрального зрения, 
МКОЗ = 0,4. При биомикроскопии отмеча‑
лось отсутствие гиперемии конъюнктивы, 
роговица — прозрачная, передняя камера — средней глу‑
бины, влага передней камеры  — прозрачная, признаков 
инфекционного воспаления нет. По данным оптической 
когерентной томографии на левом глазу выявлена следую‑
щая картина: увеличение толщины сетчатки в зоне фовеа 
до 355 мкм, а также размеров кистозных полостей на уров‑
не внутреннего ядерного слоя в  зоне фовеа (рис.  3в). 
Состояние было расценено как проявление послеопера‑
ционного кистозного макулярного отека. Пациентке была 
произведена инъекция в субтеноново пространство 1 мл 
Бетаметазона 7  мг/мл (Дипромет) и  продлен курс мест‑
ной консервативной терапии, включающей инстилляцию 
дексаметазона 0,1 % по 1 капле 3 раза в день, бромфенака 
по 1 капле 1 раз в день.

На повторном осмотре через 1 месяц после операции 
жалобы сохранялись, МКОЗ левого глаза составляла 0,4, 
по данным оптической когерентной томографии имелось 
увеличение толщины сетчатки в зоне фовеа до 372 мкм 
(рис. 3г). В связи с отсутствием положительной динами‑
ки на фоне проводимого лечения были проанализирова‑
ны научные исследования по вопросу ведения КМО, ас‑
социированного с ПР, и принято решение о применении 

ингибитора карбоангидразы, который способен увели‑
чивать транспорт жидкости через пигментный эпите‑
лий сетчатки в  сосудистую оболочку путем деактива‑
ции каналов‑транспортеров для хлорид‑ионов, а  также 
о продолжении местного использования нестероидного 
противовоспалительно препарата для снижения выра‑
ботки провоспалительных цитокинов, ассоциирован‑
ных с  формированием КМО  [9–13]. Пациентке была 
назначена местная инстилляция препаратов бромфенак 
0,09% (Броксинак®) по 1  капле 1  раз в  день длительно, 
дорзоламид 2 % (Дорзоламид Сентисс) по 1 капле 2 раза 
в день под контролем внутриглазного давления.

Тонометрия проводилась каждую неделю в  течение 
месяца. Среднее значение внутриглазного давления 
в прооперированном глазу составило 16,00 ± 0,71 мм рт. 
ст., побочных эффектов от проведенной топической те‑
рапии в виде воспаления и зуда век, токсического конъ‑
юнктивита, поверхностного точечного кератита не на‑
блюдалось. Через 2  месяца после операции пациентка 
отметила повышение четкости центрального зрения 
левого глаза, МКОЗ составила 0,6. На картине оптиче‑
ской когерентной томографии имело место снижение 

Рис. 3. Результаты оптической когерентной томографии макулярной зоны левого 
глаза до операции (а), на следующий день после операции (б), через 1 неделю после 
операции (в), через 1 месяц после операции (г), через 2 месяца после операции (д), 
через 6 месяцев после операции (е)

Fig. 3. OCT results of macular zone of the left eye before surgery (a), the day after 
surgery (б), one week after surgery (в), one month after surgery (г), two months after 
surgery (д), six months after surgery (е)
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толщины сетчатки в  зоне фовеа до 281  мкм, уменьше‑
ние размеров кистозных полостей (рис. 3д). Принято 
решение продолжить курс местной инстилляционной 
терапии нестероидным противовоспалительным пре‑
паратом и ингибитором карбоангидразы под контролем 
внутриглазного давления.

На повторном осмотре через 3  месяца после опера‑
ции жалобы отсутствовали, МКОЗ левого глаза соста‑
вила 0,7, тонометрия  — 15  мм рт. ст. По ОКТ‑картине 
отмечалось уменьшение размеров гипорефлективных 
кистозных полостей во внутреннем ядерном слое. 
Через 6 месяцев после операции был произведен повтор‑
ный осмотр пациентки. МКОЗ прооперированного глаза 
составила 0,8, тонометрия 16 мм рт. ст., по данным опти‑
ческой когерентной томографии наблюдалось снижение 
толщины сетчатки в зоне фовеа до 256 мкм и резорбция 
гипорефлективных кистозных полостей (рис. 3е).

В связи со стабилизацией клинической картины ин‑
сталляционная терапия была отменена. В течение после‑
дующего месяца проводилось еженедельное измерение 
внутриглазного давления. Среднее значение тонометрии 
в  левом глазу составило 16,50  ±  1,12  мм рт. ст., на по‑
вторном осмотре через 7 месяцев после операции МКОЗ 
левого глаза — 0,8, тонометрия 17 мм рт. ст., отсутство‑
вали изменения картины ОКТ. Пациентке был назначен 
повторный осмотр с  проведением ОКТ‑исследования 
через 3 месяца.

Для верификации диагноза пациентка была направ‑
лена в  ФГБНУ «Медико‑генетический научный центр 
им. академика Н.П. Бочкова» для прохождения молеку‑
лярно‑генетической диагностики. На момент последнего 
осмотра было произведено исследование на наличие ча‑
стых патогенных вариантов, характерных для пигмент‑
ного ретинита, однако мутаций, приводящих к данному 
заболеванию, не было выявлено. В  связи с  этим паци‑
ентка была направлена на расширенный молекулярно‑
генетический скрининг. На момент последнего офталь‑
мологического осмотра пациентка находится в  листе 
ожидания для проведения исследования.
ОБСУЖДЕНИЕ

В данном клиническом случае наблюдалась типичная 
картина глазного дна, характерная для пигментного ре‑
тинита: восковидный диск зрительного нерва, узкие со‑
суды сетчатки и отложения пигмента в виде «костных те‑
лец» на обоих глазах, а также классическая клиническая 
картина в  виде концентрического сужения полей зре‑
ния на обоих глазах при проведении статической ком‑
пьютерной периметрии. На подобные изменения также 
указано в доступных источниках информации  [1, 3, 4]. 
Эпиретинальный фиброз встречается у 94 % пациентов 
с  ПР и  ассоциирован с  формированием тракционного 
макулярного отека и снижением центрального зрения [1, 
7]. Учитывая данный факт, проведение витреоретиналь‑
ного вмешательства у  данной группы пациентов явля‑
ется перспективным для зрения, так как оперативное 

вмешательство способно увеличить шанс на улучшение 
зрительных функций.

Отдельного внимания заслуживает послеопера‑
ционное ведение данной группы пациентов. В  нашем 
клиническом случае мы столкнулись с формированием 
КМО после проведения оперативного вмешательства, 
который сопровождался снижением остроты зрения. 
В  метаанализе и  других исследованиях было отмечено, 
что использование ингибиторов карбоангибразы спо‑
собно приводить к снижению отека сетчатки у пациен‑
тов с  пигментным ретинитом путем активации оттока 
жидкости через пигментный эпителий сетчатки в  со‑
судистую оболочку, а  использование нестероидных 
противовоспалительных препаратов ассоциировано со 
снижением выработки провоспалительных цитокинов 
и снижением риска развития КМО [9–13].

Стоит отметить, что механизм действия ингибито‑
ров карбоангидразы на резорбцию макулярного отека 
остается недостаточно изученным и требует проведения 
дальнейших клинических исследований. В  нашем кли‑
ническом случае сочетанная послеоперационная консер‑
вативная терапия, включавшая инстилляции глюкокор‑
тикостероида, нестероидного противовоспалительного 
препарата, корнеопротектора и ингибитора карбоанги‑
дразы, позволила достигнуть снижения макулярного от‑
ека и увеличения остроты зрения. Сочетанную инстил‑
ляционную терапию препаратами Дорзоламид Сентисс 
и Броксинак проводили в течение 5 месяцев под контро‑
лем внутриглазного давления, что позволило получить 
снижение макулярного отека с 372 до 256 мкм и увели‑
чения МКОЗ с  0,4  до 0,8. Через 1  месяц после отмены 
препаратов признаки ухудшения клинической картины 
в виде снижения МКОЗ и увеличения макулярного отека 
отсутствовали.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение эпиретинального фиброза 
в  сочетании с  послеоперационной консервативной те‑
рапией, включающей ингибитор карбоангидразы и  не‑
стероидный противовоспалительный препарат с  воз‑
можностью длительного применения, у  пациентов 
с  пигментным ретинитом способно приводить к  улуч‑
шению анатомической картины макулярной зоны и уве‑
личению остроты зрения. Необходимо продолжать 
исследования по ведению данной патологии среди па‑
циентов с  пигментным ретинитом, этапности исполь‑
зования консервативного и  хирургического методов 
лечения и изучению роли сочетанной инстилляционной 
терапии ингибитором карбоангидразы и нестероидным 
противовоспалительным препаратом в снижении отека 
макулярной зоны.
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Морфофункциональные результаты антиангиогенной терапии у пациентов с далекозашедшей...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):120–126

Цель: изучить морфофункциональные результаты антиангиогенной терапии далекозашедшей неоваскулярной возрастной ма-
кулярной дегенерации (нВМД) у пациентов с исходно низкой остротой зрения. Пациенты и методы. В исследование включили 
пациентов с нВМД и максимально корригированной остротой зрения (МКОЗ) менее 0,1, ранее не получавших антиангиогенную 
терапию. В ходе лечения пациентам вводили три ежемесячные инъекции бролуцизумаба, оценка результатов проводилась 
на контрольном осмотре через два месяца после последней инъекции. В начале и в конце периода наблюдения всем пациен-
там было выполнено стандартное офтальмологическое обследование и проведена оптическая когерентная томография (ОКТ) 
с оценкой морфологических изменений макулы. Результаты. В исследование были включены 23 глаза (17 мужчин и 6 жен-
щин, 79,2 ± 7,1 года). За период исследования острота зрения изменилась с 1,47 ± 0,36 до 1,36 ± 0,31 LogMAR (p = 0,77), 
центральная толщина сетчатки снизилась с 393,1 ± 159,8 до 348,3 ± 199,2 мкм (p = 0,11), макулярный объем — с 7,3 до 
6,0 мм3 (p < 0,05). В начале периода наблюдения по данным ОКТ и офтальмоскопии определялись тяжелые морфологические 
изменения в макуле в виде атрофии пигментного эпителия сетчатки (ПЭС), субретинального фиброза, гигантских интрарети-
нальных кист и субретинальных кровоизлияний. Заключение. У пациентов с далекозашедшей нВМД, низкой остротой зрения 
и выраженными анатомическими изменениями в макуле антиангиогенная терапия даже наиболее эффективными препаратами 
выглядит неперспективной с точки зрения функциональных результатов.

Ключевые слова: антиангиогенная терапия, неоваскулярная возрастная макулярная дегенерация, бролуцизумаб, оптиче-
ская когерентная томография
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Short-term Outcomes of Anti-VEGF therapy  
in Neovascular Age-related Macular Degeneration  

with Initially Low Visual Acuity
A.N. Kulikov, V.R. Zhalimova, D.S. Maltsev

S.M. Kirov Military Medical Academy 
Botkinskaya str., 21, St Petersburg, 194044, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose: To study the short-term outcomes of anti-VEGF therapy in neovascular age-related macular degeneration (nAMD) in patients 
with initially low visual acuity. Patients and methods. Treatment-naive nAMD patients with best-corrected visual acuity (BCVA) less 
than 0.1 were included. All participants received three monthly injections of brolucizumab. Outcome measures were evaluated at two 
months after the last injection. At the beginning and at the end of the follow-up, all patients received standard ophthalmic examina-
tion and optical coherence tomography (OCT) to assess anatomical changes in the macula. Results. The study included 23 eyes 
(17 males and 6 females, 79.2 ± 7.1 years). During the study period, BCVA changed from 1.47 ± 0.36 to 1.36 ± 0.31 LogMAR 
(p = 0.77), central retinal thickness decreased from 393.1 ± 159.8 to 348.3 ± 199.2 μm (p = 0.11). Macular volume decreased 
from 7.3 to 6.0 mm3 (p < 0.05). Severe morphological changes of the macula were found at baseline, including retinal pigment epithe-
lium atrophy, subretinal fibrosis, giant intraretinal cysts and/or subretinal hemorrhages. Conclusion. Patients with nAMD, low visual 
acuity, and severe anatomical changes in the macula have a very limited or no benefits from anti-VEGF therapy.

Keywords: anti-VEGF therapy, neovascular age-related macular degeneration, brolucizumab, optical coherence tomography
For citation: Kulikov A.N., Zhalimova V.R., Maltsev D.S. Short-term Outcomes of Anti-VEGF therapy in Neovascular Age-related Macu-

lar Degeneration with Initially Low Visual Acuity. Ophthalmology in Russia. 2025;22(1):120–126. https://doi.org/10.18008/1816-5095-
2025-1-120-126

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. 2025;22(1):120–126

ВВЕДЕНИЕ

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД)  — хро‑
ническое прогрессирующее многофакторное заболева‑
ние макулярной зоны сетчатки, которое является одной 
из ведущих причин тяжелой и необратимой потери зре‑
ния у пациентов старше 55 лет [1].

В основе патогенеза неоваскулярной формы возрастной 
макулярной дегенерации (нВМД) лежит патологический 
рост новообразованных сосудов из сосудистой оболочки 
через дефекты мембраны Бруха в  субретинальное про‑
странство или под пигментный эпителий сетчатки (ПЭС).

Фактор роста эндотелия сосудов (VEGF  — Vascular 
Endothelial Growth Factor) является основной движущей 
силой ангиогенеза при ВМД, в связи с этим эффектив‑
ным, доказанным и  патогенетически обоснованным 
методом лечения нВМД является анти‑VEGF‑терапия. 
Механизм действия ингибиторов ангиогенеза, пред‑
ставляющих собой антитела или оптомеры, состоящие 
из нуклеотидов, заключается в  связывании и  инакти‑
вации биологически активного VEGF [2]. Как правило, 
лечение начинается с загрузочной схемы (три инъекции 
с интервалом в один месяц) и далее продолжается с вы‑
бором оптимального режима терапии для достижения 
максимальной эффективности лечения при минималь‑
ном количестве инъекций и посещений врача.

Неприверженность лечению и несоблюдение режи‑
мов терапии являются важной причиной неблагопри‑

ятного морфофункционального прогноза у пациентов 
с нВМД. Данная проблема связана с наличием систем‑
ной сопутствующей патологии у  пациентов (требую‑
щей наблюдения и  визитов к  другим специалистам), 
исходной низкой остротой зрения и  необходимостью 
многочисленных диагностических визитов в  клини‑
ку [3]. По результатам опроса и ретроспективного ана‑
лиза большинство пациентов из числа опрошенных 
прекращают терапию в связи с неудовлетворенностью 
результатами, а также финансовым бременем  [4]. От‑
сутствие или несвоевременное начало лечения приво‑
дит к  неблагоприятным морфологическим изменени‑
ям макулярной зоны сетчатки и  низким зрительным 
функциям.

Естественный морфологический исход нВМД вклю‑
чает формирование субретинального фиброза, атрофию 
ПЭС, гигантские кисты нейросенсорной сетчатки (НСС) 
и субретинальные кровоизлияния. Хотя эти изменения 
являются проявлением активности заболевания и  тре‑
буют лечения, они в большинстве случаев имеют необ‑
ратимый характер и потенциально могут обусловливать 
неблагоприятный функциональный исход, несмотря 
на лечение. Такая ситуация поднимает вопрос о целесо‑
образности лечения, однако в настоящий момент отсут‑
ствуют критерии, по которым антиангиогенная терапия 
может быть остановлена либо не проводиться совсем 
в связи с ее бесперспективностью.
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Ранее было показано, что проведение антиангиоген‑
ной терапии в  случаях далекозашедшей нВМД с  суще‑
ственным нарушением режима лечения не дает преиму‑
ществ пациентам по сравнению с отсутствием лечения [5]. 
Однако остается неясным, даст ли таким пациентам поль‑
зу адекватная антиангиогенная терапия, в том числе про‑
водимая наиболее эффективными антиангиогенными 
препаратами, к числу которых относится бролуцизумаб. 
В связи с этим целью настоящего исследования было из‑
учение анатомо‑функциональных изменений у  пациен‑
тов с  далекозашедшей нВМД и  низкой остротой зрения 
на фоне антиангиогенной терапии бролуцизумабом.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Данное проспективное исследование было проведе‑
но на базе клиники офтальмологии имени профессо‑
ра В.В.  Волкова Военно‑медицинской академии имени 
С.М. Кирова. Критерием включения в исследование яв‑
лялась активная нВМД с  максимально корригируемой 
остротой зрения (МКОЗ) менее 0,1  вследствие измене‑
ний сетчатки из‑за нВМД. Критериями невключения 
в исследование послужили наличие заболеваний, нару‑
шающих прозрачность оптических сред и препятствую‑
щих выполнению оптической когерентной томографии 
(ОКТ), глаукома, иная макулярная патология за исклю‑
чением нВМД, ранее перенесенные операции по поводу 
патологии сетчатки.

Всем пациентам были выполнены три инъекции 
бролуцизумаба с  интервалом в  один месяц и  дальней‑
шей оценкой эффективности лечения через два месяца 
после последней инъекции. На каждом визите прово‑
дилась ОКТ, визометрия по таблице Снеллена с конвер‑
тацией в  единицы LogMAR и  офтальмоскопия. ОКТ 

выполняли с помощью томографа RTVue‑100 (Optovue, 
США) с  использованием протокола ММ6, который по‑
зволяет провести картирование макулярной зоны с вы‑
числением толщины и объема сетчатки, используя ради‑
альные сканы макулы длиной 6  мм. Проводили анализ 
центральной толщины сетчатки (ЦТС), макулярного 
объема и морфологических изменений в центре макулы, 
включая субретинальный фиброз, атрофию ПЭС, интра‑
ретинальной жидкости (ИРЖ), субретинальной жидко‑
сти (СРЖ), жидкости под ПЭС (СПЖ) и гигантских кист 
НСС. При офтальмоскопии обращали внимание на на‑
личие субретинальных кровоизлияний.

По данным ОКТ гигантскую кисту НСС (рис. 1А) 
определяли как интраретинальную гипорефлективную 
полость с горизонтальным размером более 400 мкм, рас‑
положенную в центре фовеа. Под субретинальным фи‑
брозом (рис. 1Б) понимали оптически плотный гипер‑
рефлективный субретинальный материал неоднородной 
структуры с  сопутствующей наружной ретинальной 
атрофией. Атрофия ПЭС (рис. 1В) представляла собой 
участки хориоидальной гипертрансмиссии вследствие 
потери пигментного эпителия, фоторецепторов и  слоя 
хориокапилляров. Под ИРЖ (рис. 1Г) понимали гипо‑
рефлективные зоны в НСС. СРЖ (рис. 1Г) представля‑
ла собой гипорефлективное пространство между НСС 
и  ПЭС. СПЖ определялась как гипорефлективная по‑
лость между ПЭС и мембраной Бруха.
СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Для статистической обработки данных использова‑
ли MedCalc 18.4.1 (Medcalc Sofware, Бельгия), парный 
t‑тест  — для сравнения количественных показателей 
до лечения и в конце периода наблюдения. Тест McNemar 

Рис. 1. Кросс-секционные сканы оптической когерентной томографии, демонстрирующие репрезентативные примеры тяжелых морфо-
логических изменений у пациентов с неоваскулярной возрастной макулярной дегенерацией и остротой зрения менее 0,1: А — гигант-
ская интраретинальная киста; Б — субретинальный фиброз; В — атрофия пигментного эпителия сетчатки; Г — суб- и интраретинальная 
жидкость

Fig. 1. Structural optical coherence tomography scans showing representative examples of severe morphological changes in eyes with neo-
vascular age-related macular degeneration and best-corrected visual acuity less than 0.1: a — giant intraretinal cyst; b — subretinal fibrosis; 
c — retinal pigment epithelium atrophy; d — subretinal fluid, intraretinal fluid

А a Б b

В c Г d
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применяли для оценки изменения частоты встречаемо‑
сти различных типов жидкости. Тест Wilcoxon исполь‑
зовали для сравнения кумулятивной встречаемости 
различных типов жидкости. Порогом статистической 
значимости считали p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены 23 человека (17 муж‑
чин, 6 женщин), ранее не получавших антиангиогенную 
терапию, средний возраст которых составил 79,2 ± 7,1 года 
с периодом наблюдения 5 мес. (табл. 1). За это время было 
выполнено 3 загрузочных инъекции бролуцизумаба с ин‑
тервалом один месяц с последующей оценкой результатов 
лечения на контрольном визите через 2 месяца.

За период исследования острота зрения (табл. 2) 
изменилась статистически незначимо с  1,47  ±  0,36  до 
1,36 ± 0,31 LogMAR (p = 0,77). ЦТС (табл. 2) снизилась 
на 44,8 мкм, с 393,1 ± 159,8 до 348,3 ± 199,2 мкм (p = 0,11), 
но снижение не достигло порога статистической значи‑
мости. Макулярный объем (табл. 2) снизился статисти‑
чески значимо на 1,33 мм3, с 7,3 до 6,0 мм3 (p < 0,05).

Частота встречаемости ИРЖ (рис. 2) снизилась 
на 43,5 % (95 % ДИ 16,65–43,48 %, p = 0,002), частота встре‑
чаемости СПЖ (рис. 2) — на 8,7 % (95 % ДИ ‑5,95–8,70 %, 
p = 0,5), частота встречаемости СРЖ (рис. 2) — на 34,8 % 
(95 % ДИ 1,66–50,00 %, p = 0,04). Кумулятивная встречае‑
мость жидкости снизилась статистически значимо с меди‑
анного значения 1,0 до 0,0 (p < 0,001), при этом по крайней 
мере один вид жидкости регрессировал у 14 из 23 пациен‑
тов и появился у 2 из 23 пациентов.

По данным ОКТ и офтальмоскопии в начале периода 
наблюдения с высокой частотой определялись неблаго‑
приятные морфологические изменения в макуле (рис. 3) 
в  виде субретинального фиброза, атрофии ПЭС, ги‑
гантских кист НСС и  субретинального кровоизлияния 
(табл. 3).

Таблица 1. Исходные демографические и клинические показате-
ли в группе пациентов

Table 1. Baseline demographical and clinical characteristics of study 
group

Пациенты, получающие терапию (n = 23)
Treated patients (n = 23)

Число наблюдений
Eyes, n 23

Возраст, лет
Age, y 79,2 ± 7,1

Мужчин/женщин
Males/females 17/6

Количество инъекций
Number of injections, n 3

Период наблюдения, мес
Follow-up period, months 5

Таблица 2. Изменения анатомо-функциональных показателей 
в группе пациентов за весь период наблюдения

Table 2. Changes of anatomical and functional characteristics is study 
group

Пациенты, получающие терапию (n = 23)
Treated patients (n = 23)

Исходная ЦТС, мкм
Baseline CRT, µm 393,1 ± 159,8

Финальная ЦТС, мкм
Final CRT, µm 348,3 ± 199,2

p p > 0,05

Исходная МКОЗ
Baseline BCVA 1,47 ± 0,36

Финальная МКОЗ
Final BCVA 1,36 ± 0,31

p p > 0,05

Исходный макулярный объем, мм3

Baseline macular volume 7,3

Финальный макулярный объем, мм3

Final macular volume 6,0

p p < 0,05

Примечание: МКОЗ — максимальная корригированная острота зрения; ЦТС — цен-
тральная толщина сетчатки.
Note: BCVA — best corrected visual acuity; CRT — central retinal thickness.

Рис. 2. Частота встречаемости различных типов жидкости в груп-
пе пациентов за весь период наблюдения

Fig. 2. Рrevalence of retinal fluid in study group over follow-up period

Таблица 3. Исходная и финальная частота встречаемости анато-
мических изменений сетчатки в группе пациентов за весь период 
наблюдения

Table 3. Baseline and final prevalence of retinal changes in study 
group over follow-up period

Начало
Baseline

Конец
End of follow-up

Субретинальный фиброз
Subretinal fibrosis 91,3 % 95,6 %

Атрофия ПЭС
RPE atrophy 100 % 100 %

Гигантские кисты НСС
Giant intraretinal cysts 30,4 % 21,7 %

Субретинальное кровоизлияние
Subretinal hemorrhage 17,4 % 0 %*

Примечание: * изменение частоты встречаемости по сравнению с началом иссле-
дования p < 0,05; НСС — нейросенсорная сетчатка; ПЭС — пигментный эпителий 
сетчатки.
Note: * change in frequency of occurrence compared to the beginning of the study 
p < 0.05; NSR — neurosensory retina; RPE — retinal pigment epithelium.
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При проведении антиангиогенной терапии данные 
структурные изменения сохранились к  концу периода 
наблюдения без статистически значимых изменений ча‑
стоты встречаемости, за исключением субретинальных 
кровоизлияний, которые регрессировали в 100 % случа‑
ев, что оказалось статистически значимым (p < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

В предыдущих исследованиях мы показали, что не‑
адекватный режим анти‑VEGF‑терапии в условиях реаль‑
ной клинической практики у пациентов с низкой остротой 
зрения и  выраженными анатомическими изменениями 
в макуле является бесперспективным и в части функцио‑
нальных результатов не отличается от картины полного от‑
сутствия лечения [5]. Однако, для того чтобы понять воз‑
можность полного отказа от терапии, необходимо также 
выяснить возможность достижения каких‑либо положи‑
тельных результатов в этой группе пациентов на фоне ин‑
тенсивного лечения. В данную работы мы включили паци‑
ентов с аналогичными морфофункциональными исходами 
и провели антиангиогенную терапию с сохранением режи‑
ма лечения одним из наиболее эффективных препаратов, 
который в условиях клинических исследований позволяет 
достичь максимального анатомического улучшения. В си‑
туации, когда даже такая терапия не дает положительных 

результатов, а  неадекватное ле‑
чение по функциональным ис‑
ходам неотличимо от естествен‑
ного течения заболевания, отказ 
от антиангиогенной терапии вы‑
глядит обоснованным.

В ходе исследования всем 
пациентам выполнялось ин‑
травитреальное введение бро‑
луцизумаба. Данный препарат 
представляет собой одноце‑
почечный фрагмент гумани‑
зированного антитела и  отли‑
чается от других ингибиторов 
ангиогенеза наименьшей мо‑
лекулярной массой (26  кДа), 
что позволяет вводить большее 
количество препарата в  одной 
дозе. Бролуцизумаб препят‑
ствует связыванию VEGF‑A 
с его рецепторами за счет высо‑
кой аффинности к  различным 
изоформам VEGF‑A  [6]. В  ре‑
гистрационных клинических 
исследованиях эффективности 
и безопасности препарата бро‑
луцизумаб HAWK и  HARRIER 
межинъекционный интервал 
составил 12 недель на протяже‑
нии 48 недель. Доля глаз с ИРЖ 

и  СРЖ на 96‑й неделе в  обоих исследованиях состави‑
ла 24 %, что существенно меньше, чем в  группе паци‑
ентов, получавших афлиберцепт. При анализе остроты 
зрения через 96  недель бролуцизумаб продемонстри‑
ровал сравнимую с афлиберцептом эффективность  [7]. 
Полученные данные свидетельствует о том, что данный 
препарат улучшает анатомические показатели, остроту 
зрения и имеет длительный срок действия, что указыва‑
ет на его хорошие перспективы применения в условиях 
реальной клинической практики. Тем не менее в нашем 
исследовании мы не обнаружили положительных функ‑
циональных изменений у пациентов с тяжелыми анато‑
мическими нарушениями в  макуле даже при примене‑
нии бролуцизумаба.

При анализе морфологических изменений макуляр‑
ной зоны сетчатки по данным ОКТ и  офтальмоскопии 
исходно низкая МКОЗ у  пациентов с  далекозашедшей 
нВМД чаще всего была связана с  формированием су‑
бретинального фиброза, атрофией ПЭС и  гигантскими 
кистами НСС. В некоторых случаях активность заболе‑
вания проявлялась в виде образования субретинального 
кровоизлияния небольшого размера и парамакулярной 
локализации. Несмотря на проведение антиангиоген‑
ной терапии, данные структурные изменения сохра‑
нялись к  концу периода наблюдения, за исключением 

Рис. 3. Репрезентативный пример динамики морфологических изменений макулярной об-
ласти в ходе исследования: А — оптическая когерентная томография в начале исследования 
(исходная МКОЗ = 0,05); Б — оптическая когерентная томография в конце исследования 
(финальная МКОЗ = 0,05); В — офтальмоскопия в начале исследования; Г — офтальмоско-
пия в конце исследования

Fig. 3. Anatomical changes in study group over follow-up period: А — structural optical coherence 
tomography scan at the beginning of follow-up period (baseline BCVA = 0.05); b — structural optical 
coherence tomography scan at the end of follow-up period (final BCVA = 0.05); c — photo of the 
fundus at the beginning of follow-up period; d — photo of the fundus at the end of follow-up period
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субретинального кровоизлияния, что объясняет отсут‑
ствие функциональных изменений, так же как и необра‑
тимый характер этих изменений.

Наиболее распространенным естественным исхо‑
дом нВМД является субретинальный фиброз. Его фор‑
мирование связано с  ростом новообразованных сосу‑
дов, экссудацией и кровоизлияниями в месте их роста, 
которые ведут к  накоплению внеклеточного матрикса 
и образованию соединительной ткани. Нарушение нор‑
мальных взаимоотношений между сетчаткой и  ПЭС, 
а также разрушение ПЭС обусловливают атрофию на‑
ружной сетчатки и необратимое снижение зрительных 
функций [8, 9].

Атрофия ПЭС является одной из важных при‑
чин низкого функционального прогноза у  пациентов 
с нВМД. Деградация ПЭС в целом является типичным 
процессом для этих пациентов, что проявляется вы‑
сокой частотой географической атрофии при разных 
формах ВМД  [10]. Хотя хориоидальная неоваскуля‑
ризация (ХНВ) может нести протективные функции 
в  отношении ПЭС при отсутствии экссудативной ак‑
тивности, в случае экссудации она также вносит вклад 
в  потерю ПЭС. В  данном исследовании повреждение 
ПЭС определяли с помощью ОКТ. С точки зрения муль‑
тимодальной диагностики оптимальным вариантом 
для определения степени сохранности ПЭС является 
аутофлюоресценция, которая позволяет оценить весь 
масштаб поражения [11].

Гигантские кисты НСС также являются морфо‑
логическими проявлениями далекозашедшей нВМД. 
Анализируя исследования по изучению диабетического 
отека, можно сделать вывод о  том, что большой гори‑
зонтальный диаметр кист (>450  мкм)  — важный нега‑
тивный прогностический фактор. Физический разрыв 
нейронных связей объемом кисты с  необратимым на‑
рушением передачи сигнала между фоторецепторами 
и ганглиозными клетками сетчатки негативно сказыва‑
ется на функциональном прогнозе [5, 12, 13].

Одна из причин, ассоциированная с  нВМД, не‑
благоприятного функционального прогноза  — су‑
бретинальное кровоизлияние (СРК). Источником 
субретинального кровоизлияния при ВМД является 
хориоидальная неоваскуляризация. В основе патогене‑
за дегенеративного процесса сетчатки лежит токсиче‑
ское влияние продуктов распада крови на фоторецеп‑
торы и  нарушение метаболических процессов между 
ПЭС и остальными слоями сетчатки с возможным по‑
следующим формированием субретинального рубца 
в  зоне кровоизлияния. Частота встречаемости СРК 
любых размеров достигает 62,1 %, однако обширные 
СРК встречаются существенно реже  — в  7,5 %  [14]. 
Исходный размер и локализация кровоизлияния влия‑
ют на функциональный прогноз пациента. Улучшение 
остроты зрения на фоне лечения возможно в случаях 

с диаметром кровоизлияний не более 1,5 диаметра дис‑
ка зрительного нерва  [15]. В нашей группе пациентов 
по данным офтальмоскопии СРК до начала лечения 
встречалось у  четырех человек, однако оно было ло‑
кализовано парамакулярно и не влияло на зрительные 
функции. На фоне проводимой терапии бролуцизума‑
бом в  конце периода наблюдения произошла полная 
резорбция СРК в каждом отдельном случае, что не по‑
влияло на функциональный статус пациентов.

Анализируя динамику структурных и функциональ‑
ных изменений на фоне проведенной терапии, можно 
сделать вывод об их стабильном характере и нецелесо‑
образности продолжения лечения пациентов с такими 
тяжелыми анатомическими необратимыми изменения‑
ми в  макуле. Однако, учитывая наличие геморрагиче‑
ских осложнений и положительную динамику в виде их 
резорбции на фоне терапии, данные пациенты должны 
находиться под регулярным наблюдением. Эти же кри‑
терии (острота зрения менее 0,1 с субретинальным фи‑
брозом, гигантскими кистами и атрофией ПЭС) могут 
быть использованы для оценки целесообразности ини‑
циации антиангиогенной терапии в ранее не леченных 
глазах.

С экономической точки зрения использование регла‑
мента для остановки или непроведения антиангиоген‑
ной терапии может позволить перераспределить усилия 
в направлении перспективных случаев и в целом повы‑
сить фармакоэкономическую эффективность антианги‑
огенной терапии у пациентов с нВМД.

К ограничениям исследования необходимо отнести 
относительно небольшое число включенных случаев 
и  отсутствие долгосрочных исходов. Последний факт 
требует проведения дальнейших исследований в  этом 
направлении с  более длительной терапией. Однако ха‑
рактер выявленных изменений в макуле подразумевает, 
что функциональный статус таких глаз останется преж‑
ним даже на фоне длительного лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В этом исследовании было показано, что у пациен‑
тов с далекозашедшей нВМД, низкой остротой зрения, 
субретинальным фиброзом, атрофией ПЭС и  гигант‑
скими интраретинальными кистами антиангиогенная 
терапия даже наиболее эффективными препаратами 
выглядит неперспективной с  точки зрения функцио‑
нальных результатов. Вместе с данными об отсутствии 
существенных функциональных изменений без про‑
ведения лечения непроведение или остановка анти‑
ангиогенной терапии в таких случаях выглядят оправ‑
данными.
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Цель: изучить возможности современной мультимодальной ультраширокопольной системы визуализации глазного дна на ос-
нове конфокального сканирующего лазерного офтальмоскопа (cSLO) в пред- и послеоперационном обследовании пациентов 
с регматогенной отслойкой сетчатки (РОС). Пациенты и методы. Обследованы 20 пациентов (20 глаз) с РОС в возрасте 
45,4 ± 14,8 года (12 женщин и 8 мужчин), прооперированных методом локального эписклерального пломбирования. В рамках 
предоперационного обследования всем пациентам выполнялось стандартное офтальмологическое обследование (в том числе 
включающее осмотр глазного дна с 3-зеркальной линзой Гольдмана и линзой 78 дптр). В качестве дополнительного метода 
диагностики проводили исследование на приборе Mirante (Nidek, Япония) до и через 3 дня после эписклерального пломби-
рования. Сравнивали количество пациентов с РОС, у которых были обнаружены первичные разрывы и зоны регматогенной 
периферической витреохориоретинальной дистрофии (ПВХРД) с помощью стандартной предоперационной офтальмоскопии 
и визуализации в различных диагностических режимах на мультимодальной ультраширокопольной платформе cSLO (цветное 
изображение сSLO, инфракрасная визуализация, ретрорежим, оптическая когерентная томография (ОКТ) макулярной области 
и периферии сетчатки). Результаты. Визуализация с помощью cSLO в различных диагностических режимах позволила обна-
ружить первичный разрыв сетчатки у всех 20 пациентов (100 %) с РОС, включая трех пациентов, у которых разрывы не были 
обнаружены в ходе стандартного предоперационного осмотра глазного дна с 3-зеркальной линзой Гольдмана и линзой 78 дптр. 
Мультимодальный подход позволил документально зафиксировать исходный ретинальный статус, границы отслоенной сетчат-
ки, локализацию разрыва и зон ПВХРД. В послеоперационном периоде ультраширокопольная визуализация в комбинации с пе-
риферической ОКТ позволила объективно задокументировать прилегание сетчатки, блокирование разрывов и зон регматоген-
ной ПВХРД валом вдавления. Вывод. Использование мультимодальных возможностей ультраширокопольной диагностической 
системы показало высокую информативность при обследовании пациентов с РОС, оно позволяет точно определить и докумен-
тировать границы РОС, разрывы сетчатки, их морфометрические особенности, а также иные особенности ретинального статуса 
пациента, провести детальный мониторинг анатомического успеха операции после оперативного вмешательства.

Ключевые слова: регматогенная отслойка сетчатки, эписклеральное пломбирование, SLO, ультраширокое поле, мульти-
модальная визуализация
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ABSTRACT

Purpose: To study the possibilities of a modern multimodal ultra-wide field fundus imaging system based on a confocal scanning 
laser ophthalmoscope (cSLO) in the pre- and postoperative examination of patients with rhegmatogenous retinal detachment (RRD). 
Patients and methods. 20 patients (20 eyes) with RRD aged 45.4 ± 14.8 years (12 women and 8 men) who underwent local scleral 
buckling were examined. As part of the preoperative examination, all patients underwent a standard ophthalmological examination 
(including an examination of the fundus with a Goldmann three mirror lens and a 78D lens). As an additional diagnostic method, a study 
was performed on a Mirante device (Nidek, Japan) before and 3 days after local scleral buckling. We compared the number of patients 
with RRD who had primary breaks and zones of rhegmatogenous peripheral degenerations detected using standard preoperative 
ophthalmoscopy and imaging in various diagnostic modes on a multimodal ultra-wide field cSLO platform (color image cSLO, infrared 
imaging, retro-mode, optical coherence tomography (OCT) of the macular area and the periphery of the retina). Result. cSLO imag-
ing in various diagnostic modes revealed a primary retinal break in all 20 patients (100 %) with RRD, including three patients whose 
breaks were not detected during a standard preoperative fundus examination with a Goldmann three mirror lens and a 78D lens. 
The multimodal approach made it possible to document the initial retinal status, the boundaries of the detached retina, the localization 
of the breaks and the zones of the rhegmatogenous peripheral degenerations. In the postoperative period, ultra-wide field imaging 
in combination with peripheral OCT made it possible to objectively document the attachment of the retina, the blocking of breaks and 
areas of rhegmatogenous degeneration by through external scleral indentation. Conclusions. The use of the multimodal opportuni-
ties of the ultra-wide field diagnostic system has shown high informativity in the examination of patients with RRD, makes it possible 
to accurately identify and document the boundaries of RRD, retinal breaks, their morphometric features, as well as other features 
of the patient’s retinal status, and to conduct detailed monitoring of the anatomical success of surgery after surgery.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на значительные достижения витреорети‑
нальной хирургии, эписклеральные технологии при рег‑
матогенной отслойке сетчатки (РОС) не теряют актуаль‑
ности и  на сегодняшний день с  успехом выполняются 
при определенных клинических показаниях [1].

В частности, показанием к  проведению локального 
эписклерального пломбирования является достаточно 
«свежая» локальная или распространенная РОС с  оди‑
ночным разрывом или несколькими разрывами в смеж‑
ных квадрантах глазного дна либо отрывом сетчатки 
от зубчатой линии. В  случае множественных разрывов 
в  разных квадрантах глазного дна оправдано круговое 
эписклеральное пломбирование. Одним из основных ус‑
ловий при выборе эписклерального подхода при хирурги‑
ческом вмешательстве являются пролиферативная витре‑
оретинопатия не выше стадии С2, а также относительно 
небольшой размер периферических дефектов сетчатки.

На сегодняшний день стандартом диагностического 
алгоритма предоперационного обследования при РОС 

является комплексное обследование, включающее ви‑
зометрию, рефрактометрию, тонометрию, периметрию 
(при достаточной остроте зрения), биомикроскопию, 
прямую и  непрямую бинокулярную офтальмоскопию 
с линзами 60D, 78D или 90D, осмотр глазного дна с 3‑зер‑
кальной линзой Гольдмана, ультразвуковое исследование 
глазного яблока для исключения объемного образования 
хориоидеи, а  при помутнении преломляющих сред гла‑
за — для определения площади, высоты и конфигурации 
РОС и, при необходимости детальной оценки зрительных 
функций, электрофизиологическое исследование для ре‑
шения вопроса о целесообразности проведения операции 
и прогноза зрительных функций после лечения [2].

Основным методом визуализации при поиске раз‑
рывов и/или зон регматогенной периферической ви‑
треохориоретинальной дистрофии (ПВХРД) является 
непрямая офтальмоскопия с  помощью линз большой 
оптической силы, а также для более детального осмотра 
периферических отделов глазного дна  — офтальмоско‑
пия с помощью 3‑зеркальной линзы Гольдмана [3].
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Точная локализация и  морфометрическая характе‑
ристика разрывов и  зон регматогенной ПВХРД позво‑
ляют выработать оптимальную тактику хирургического 
лечения  [4], сформировать план операции, определить 
локализацию и протяженность вала вдавления. Именно 
адекватный подбор длины эписклеральной пломбы и ее 
правильное расположение являются основными факто‑
рами анатомического успеха операции.

По данным литературы, анатомический успех эпи‑
склерального вмешательства достигает 82–89 % [5, 6].

Известны определенные законы топографии РОС 
в  зависимости от локализации разрывов сетчатки  [7]. 
Знание этих закономерностей позволяет хирургу быстрее 
обнаружить причину отслойки и  выбрать оптимальную 
тактику хирургического лечения. Например, при верхних 
РОС, пересекающих меридиан 12  часов, или тотальных 
отслойках первичный разрыв в 93 % случаев располагает‑
ся в пределах треугольника с вершиной на 12 часах и сто‑
ронами, удаленными на 1,5 часа в обе стороны от 12 часов. 
При нижних пузыревидных отслойках сетчатки разрыв 
располагается чаще в  верхних квадрантах. Нижние от‑
слойки, исходящие из нижнего разрыва, не имеют пузы‑
ревидной формы и не образуют складок.

Однако рутинный осмотр глазного дна с  помощью 
бесконтактных линз либо 3‑зеркальной линзы Гольдмана 
не всегда позволяет обнаружить дефект сетчатки. 
Основными причинами, затрудняющими выявление раз‑
рывов, являются их малые размеры, снижение прозрачно‑
сти оптических сред, локализация на крайней периферии, 
плохая контрастность на фоне истонченной сетчатки, 
прикрытость разрывов складками сетчатки или пререти‑
нальной пролиферацией, маскировка дефектов сетчатки 
зонами дегенеративных изменений.

Неблокированные разрывы сетчатки являются при‑
чиной неприлегания сетчатки после первичной опера‑
ции [8], поэтому выявление сквозных дефектов сетчатки 
на этапе предоперационного обследования, детальная 
оценка иных особенностей ретинального статуса исклю‑
чительно важны для достижения стабильного прилегания 
сетчатки в результате эписклерального вмешательства.

Ограниченные возможности выявления разрывов 
сетчатки в  процессе осмотра глазного дна с  помощью 
диагностических линз в  предоперационном периоде 
определяют актуальность поиска дополнительных мето‑
дов визуализации.

В последние годы в практику офтальмологов внедря‑
ются современные мультимодальные диагностические 
платформы для бесконтактной визуализации глазного 
дна на основе конфокального сканирующего лазерного 
офтальмоскопа (cSLO), использующие ультрашироко‑
польную оптику [9–11]. Увеличенное поле зрения позво‑
ляет быстро и неинвазивно получать изображения пери‑
ферической сетчатки в диагностических целях.

Принцип работы SLO основан на точечном скани‑
ровании глазного дна лазерным излучением и  исполь‑

зовании конфокальных технологий для регистрации 
интенсивности отраженного излучения записывающим 
устройством  [11]. Конфокальная апертура SLO, в  от‑
личие от обычной фундус‑камеры, блокирует любой 
рассеянный или отраженный за пределами фокальной 
плоскости свет, который может потенциально вызвать 
нечеткость изображения и  повлиять на его качество, 
что позволяет получать четкие, детализированные и вы‑
сококонтрастные изображения. Количество лазерных 
источников света и длина волны отличаются в  зависи‑
мости от производителя. Способность проникать на раз‑
ную глубину сетчатки дает мультиволновой лазерной 
офтальмоскопии дополнительные преимущества, по‑
зволяя локализовать патологические изменения на раз‑
ных анатомических уровнях, не видимых при стандарт‑
ной офтальмоскопии и на фундус‑фотографиях.

cSLO обеспечивает регистрацию изображения глаз‑
ного дна даже без мидриаза и при не совсем прозрачных 
средах (благодаря длинноволновым лазерным источни‑
кам), в  противоположность традиционным фундус‑ка‑
мерам, чувствительным к количеству света, попадающе‑
го в глаз.

В ходе клинических исследований и обширной клини‑
ческой практики такие платформы продемонстрировали 
высокую информативность в диагностике и мониторин‑
ге различных заболеваний глазного дна: возрастной 
макулярной дегенерации, диабетической ретинопатии, 
окклюзии вен сетчатки, ретинопатии недоношенных, 
наследственных дистрофий сетчатки и др. [9–11]. В ли‑
тературе встречаются работы, подтверждающие пре‑
имущества широкопольной и  ультраширокопольной 
визуализации в диагностике ПВХРД и РОС [10, 12–15].

Целью данного исследования стало изучение воз‑
можностей современной мультимодальной ультраши‑
рокопольной системы визуализации глазного дна на ос‑
нове cSLO в пред‑ и послеоперационном обследовании 
пациентов, которым была проведена эписклеральная 
операция по поводу РОС.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены двадцать глаз 
20  пациентов с  РОС, проходивших стационарное лече‑
ние в  отделе патологии сетчатки и  зрительного нерва 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России. 
Возраст пациентов составил от 20 до 66 лет (в среднем 
45,4  ±  14,8  года), среди них 12  женщин и  8  мужчин. 
Максимально корригированная острота зрения на гла‑
зах (МКОЗ) с  РОС составила от 0,01  до 1,0 (в среднем 
0,31 ± 0,15); 5 глаз с РОС были артифакичными.

Всем пациентам проведено локальное эписклераль‑
ное пломбирование, достигнуто анатомическое прилега‑
ние сетчатки. В послеоперационном периоде выполнена 
отграничительная лазерная коагуляция сетчатки вокруг 
разрыва на валу вдавления для формирования хориоре‑
тинальной спайки.
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В рамках предоперационного обследования всем па‑
циентам выполнялось стандартное офтальмологическое 
обследование (сбор анамнеза, визометрия, пневмотоно‑
метрия, биомикроскопия, непрямая бинокулярная оф‑
тальмоскопия с помощью бесконтактной линзы 78 дптр, 
офтальмоскопия с 3‑зеркальной линзой Гольдмана для де‑
тального осмотра периферии глазного дна). Положение 
оболочек, высота и  протяженность отслойки сетчатки 
были документированы с  помощью ультразвукового 
В‑сканирования.

В качестве дополнительного метода обследова‑
ния использовалась мультимодальная ультрашироко‑
польная диагностическая платформа Mirante (Nidek, 
Япония). Эта система объединяет возможности cSLO 
и  спектральной оптической когерентной томографии 
(ОКТ). В  системе Mirante для получения изображе‑
ний в разных диагностических режимах используются 
4  отдельных лазерных источника с  различной длиной 
волны: синий лазер — 488 нм, зеленый лазер — 532 нм, 
красный лазер  — 670  нм и  инфракрасный лазер  — 
790 нм. Для получения цветного изображения cSLO ис‑
пользуются три лазерных источника: синий, зеленый 
и красный. Ретрорежим использует инфракрасное (ИК) 
лазерное излучение и эксцентричные апертуры (в рабо‑
те использованы DR, DL) для создания псевдотрехмер‑
ных изображений сетчатки.

Для ультраширокопольной визуализации применяли 
специальный адаптер 163°.

Динамическая (в реальном времени) ультраширо‑
копольная ИК‑офтальмоскопия (790  нм) проводилась 
по всем сегментам глазного дна (по аналогии со стан‑
дартной офтальмоскопией) и  записывалась на видео 
с помощью установленного программного обеспечения 
для записи с экрана.

Всем пациентам с  РОС было проведено исследование 
на приборе Mirante в  следующих режимах визуализации: 
динамическая ультраширокопольная ИК‑офтальмоскопия, 
цветная фундус‑фотография на основе cSLO (синий, зеле‑
ный и красный лазер), в том числе ультраширокого поля 
163°, ретрорежим 163°, ОКТ макулярной области и пери‑
ферии сетчатки.

Исследование на приборе Mirante и последующая ин‑
терпретация результатов были выполнены независимым 
оператором с  большим опытом проведения мультимо‑
дальной визуализации.

Повторное исследование на диагностической систе‑
ме осуществляли в  ходе послеоперационного монито‑
ринга пациента через 3 дня после хирургического вме‑
шательства.

Периферическую ОКТ выполняли в  комбинации 
с цветной фундус‑фотографией cSLO, ИК‑визуализацией 
и  ретрорежимом как для детекции первичного рети‑
нального разрыва, так и в послеоперационном периоде 
для оценки блокирования разрыва, выявления остаточ‑
ной субретинальной жидкости и ее границ.

Проведено сравнение количества пациентов с  РОС, 
у которых были обнаружены первичные разрывы и зоны 
регматогенной ПВХРД с помощью стандартной предопе‑
рационной офтальмоскопии и мультимодальной визуа‑
лизации с использованием системы Mirante.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе стандартной предоперационной офтальмо‑
скопии разрывы сетчатки были выявлены у 17 из 20 па‑
циентов (85 %). У  3‑х пациентов в  ходе стандартного 
офтальмологического обследования разрывы сетчатки 
обнаружены не были: у  1  пациента в  связи с  пузыре‑
видным характером РОС в сочетании с узким зрачком, 
у 2 пациентов из‑за расположения разрывов на крайней 
периферии глазного дна и при наличии артифакии. У 7 
(35 %) пациентов, помимо разрывов сетчатки, были вы‑
явлены зоны регматогенной ПВХРД.

С помощью ультраширокопольной визуализации 
в  различных диагностических режимах в  комбинации 
с ОКТ документально подтверждены все ранее получен‑
ные офтальмоскопические находки и, кроме того, полу‑
чена дополнительная информация, повлиявшая на вы‑
бор тактики оперативного вмешательства.

В процессе мультимодальной визуализации первич‑
ные разрывы сетчатки были обнаружены у всех 20 паци‑
ентов (100 %).

Цветная фундус‑фотография на основе cSLO позво‑
лила документально зафиксировать исходный ретиналь‑
ный статус, границы отслоенной сетчатки, локализацию 
разрыва и  зон ПВХРД, иные особенности заболевания 
и наглядно продемонстрировать их пациенту.

Для поиска и четкой визуализации сквозных дефек‑
тов сетчатки и границ отслоенной сетчатки были исполь‑
зованы ретрорежим и ИК‑визуализация. Для подтверж‑
дения или исключения сквозного характера дефекта 
и уточнения границ отслойки сетчатки проводили ОКТ 
на периферии глазного дна. Сквозной характер дефекта 
был подтвержден на томограмме во всех случаях. Кроме 
того, ОКТ зон ПВХРД позволила исключить в 3‑х глазах 
наличие истончений и тракций.

В послеоперационном периоде ультраширокополь‑
ная визуализация в комбинации с периферической ОКТ 
позволила объективно задокументировать прилегание 
сетчатки, блокирование разрывов и  зон регматогенной 
ПВХРД валом вдавления.

ОКТ использовалась также для уточнения состояния 
макулярной области до и  после операции. Томография 
сетчатки после операции в  20 % случаев выявила на‑
личие небольшого объема остаточной субретинальной 
жидкости центральнее вала вдавления. При этом кон‑
такт краев разрыва сетчатки с  подлежащими тканями 
на валу вдавления, подтвержденный методом перифе‑
рической ОКТ, позволил расценить данную жидкость 
как остаточную, что не потребовало дополнительных 
манипуляций.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

1. Пациентка К., 29 лет, обратилась с жалобами на по‑
явление темной завесы сверху и снаружи. Острота зрения 
с  максимальной коррекцией 0.6. При осмотре выявлена 
распространенная отслойка сетчатки во внутреннем от‑
деле без захвата макулярной зоны с крупным дырчатым 
разрывом на 8:30 (рис. 1).

2. Пациентка Н., 42 года, обратилась с жалобами на по‑
явление темной завесы сверху, снижение остроты зрения. 
Острота зрения с максимальной коррекцией 0,5. При осмо‑
тре выявлена распространенная отслойка сетчатки в ниж‑
ней половине глазного дна с частичным захватом макуляр‑
ной зоны, крупным клапанным разрывом на 5 часах (рис. 2).

3. Пациент П., 66 лет, обратился с жалобами на появ‑
ление темной завесы снизу. Острота зрения с максималь‑
ной коррекции 0,8. В анамнезе артифакия. При осмотре 
выявлена пузыревидная распространенная отслойка сет‑
чатки в верхнем отделе, область фовеа прилежит (рис. 3).

4. Пациентка М., 50  лет, обратилась с  жалобами 
на резкое снижение зрения. Острота зрения 0,01  н/к, 
эксцентрично. При осмотре выявлена субтотальная от‑
слойка сетчатки в нижнем и наружном отделах с захва‑
том макулярной зоны (рис. 4).

5. Пациентка Х., 41  год, обратилась с  жалобами 
на резкое снижение остроты зрения. Острота зрения 
0,03  н/к, эксцентрично. При осмотре выявлена субто‑
тальная отслойка сетчатки с захватом макулярной зоны, 
множественными разрывами и зонами решетчатой дис‑
трофии (рис. 5).
ОБСУЖДЕНИЕ

Использование мультимодальной ультрашироко‑
польной диагностической системы в практике предопе‑
рационного обследования пациентов с  РОС позволяет 
детально визуализировать и документировать все изме‑
нения на глазном дне, включая крайнюю периферию: гра‑
ницы и топографию отслойки, гофры/складки сетчатки, 

Рис. 1. Пациентка К.: А — на панорамном цветном изображении 
сSLO визуализируется отслойка сетчатки от 6 до 10 часов (грани-
цы отслойки обозначены черными стрелками) с разрывом на 8:30 
(красная стрелка); В — на изображении в ретрорежиме разрыв 
сетчатки визуализируется как гиперрефлективная область (крас-
ная стрелка), зона отслоенной сетчатки выглядит гипорефлектив-
но (черные стрелки); C — на панорамном цветном изображении 
сSLO показан вал вдавления (синие стрелки) с заблокированным 
разрывом на 8:30 (красная стрелка); D — ОКТ макулярной зоны 
до и через 3 суток после операции

Fig. 1. Patient К.: А — the panoramic color image cSLO visualizes 
retinal detachment from 6 to 10 (the boundaries of the detachment 
are indicated by black arrows) with a break at 8:30 (red arrow); 
B — in the retro-mode image, the retinal break is visualized as a hy-
perreflective area (red arrow), the area of detached retina looks 
hyporeflective (black arrows); C — the panoramic color image cSLO 
shows blocked retinal break through external scleral indentation (blue 
arrows) with a blocked break at 8:30 (red arrow); D — the OCT of the 
macular area is presented before and 3 days after surgery

Рис. 2. Пациентка Н.: А — на цветном изображении сSLO визу-
ализируется зона отслоенной сетчатки от 3 до 8 часов (черные 
стрелки) с клапанным разрывом на 5 часах (красная стрелка); 
В — на ИК-изображении клапанный разрыв сетчатки виден 
в виде гиперрефлективной области (красная стрелка), а зона 
отслоенной сетчатки визуализируется как гипорефлективная 
(черные стрелки) область; C — на цветном изображении сSLO 
показан вал вдавления (синие стрелки) с заблокированным раз-
рывом (красная стрелка); D — периферическая ОКТ зоны раз-
рыва сетчатки до и через 3 дня после эписклерального плом-
бирования

Fig. 2. Patient N.: A — the color image cSLO visualizes the area 
of detached retina from 3 to 8 (black arrows) with a flap retinal break 
at 5 (red arrow); B — in the IR image, the retinal break is visible as 
a hyperreflective area (red arrow), and the area of detached retina 
is visualized as a hyporeflective (black arrows) area; C — the color 
image cSLO shows blocked retinal break (red arrow) through external 
scleral indentation (blue arrows); D — peripheral OCT of the retinal 
break zone before and 3 days after scleral buckling
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B B

D D
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Преимущества мультимодальной визуализации в диагностике регматогенной отслойки сетчатки

Рис. 3. Пациент П.: А — на цветном изображении сSLO визуали-
зируется высокая отслойка сетчатки в верхнем отделе (черные 
стрелки) с разрывом на 1 часе на крайней периферии (красная 
стрелка). Представлена ОКТ области разрыва; В — в ретрорежи-
ме разрыв сетчатки визуализируется как округлый гиперрефлек-
тивный участок (красная стрелка), а зона отслоенной сетчатки 
выглядит гипорефлективной областью (черные стрелки); C — на 
цветном изображении сSLO показан вал вдавления (синие стрел-
ки) с заблокированным разрывом (красная стрелка); D — пред-
ставлена ОКТ макулярной зоны до и через 3 дня после эпискле-
рального пломбирования

Fig. 3. Patient Р.: A — is a high retinal detachment in the upper 
part (black arrows) visualized on the color image with a break at 1 at 
the retinal periphery (red arrow). The OCT of the break is presented; 
В — in retro-mode, the retinal break is visualized as a rounded hyper-
reflective area (red arrow), and the area of detached retina looks 
like a hyporeflective area (black arrows); C — the color image cSLO 
shows blocked retinal break (red arrow) through external scleral in-
dentation (blue arrows); D — the OCT of the macular area is pre-
sented before and 3 days after scleral buckling

Рис. 4. Пациентка М.: А — на цветном изображении сSLO ви-
зуализируется область отслоенной сетчатки (черные стрелки) 
с разрывом на 7 часах (красная стрелка). Представлена пери-
ферическая ОКТ разрыва и складок сетчатки; В — на цветном 
изображении сSLO показан вал вдавления (синие стрелки) с за-
блокированным разрывом (красная стрелка). На скане ОКТ в об-
ласти макулы через 3 суток после операции выявлена локальная 
остаточная субретинальная жидкость.

Fig. 4. Patient М.: A — the area of detached retina (black ar-
rows) with a break at 7 (red arrow) is visualized on the color image 
cSLO. The peripheral OCT of retinal break and folds is presented; 
В — the color image cSLO shows blocked retinal break (red arrow) 
through external scleral indentation (blue arrows). An OCT scan 
revealed local residual subretinal fluid in the macula area 3 days 
after surgery.

Рис. 5. Пациентка Х.: А и B — на цветных фундус-фотографи-
ях сSLO визуализируется отслойка сетчатки (черные стрелки) 
от 5 до 1 часа с множественными разрывами (красные стрел-
ки) в проекции решетчатых дистрофий; C — ретромодальное 
изображение разрыва сетчатки (красная стрелка) в области 
решетчатой дистрофии. Отслойка сетчатки визуализируется 
как гипорефлективная область со множеством складок (чер-
ная стрелка); D — на панорамном цветном изображении сSLO 
показан вал вдавления (синие стрелки) с заблокированными 
разрывами (красные стрелки) и зонами решетчатой дистро-
фии. На скане ОКТ в области макулы через 3 суток после 
операции выявлена остаточная субретинальная жидкость

Fig. 5. Patient Х.: A and B — retinal detachment (black ar-
rows) from 5 to 1 with multiple breaks (red arrows) in the 
projection of lattice degeneration of the retina is visualized on 
color fundus photos cSLO; C — retromodal image of retinal 
break (red arrow) in the area of lattice degeneration. Retinal de-
tachment is visualized as a hyporeflective area with many folds 
(black arrow); D — the panoramic color image cSLO shows an 
external scleral indentation (blue arrows) with blocked breaks 
(red arrows) and areas of lattice degeneration. An OCT scan 
revealed residual subretinal fluid in the macula area 3 days af-
ter surgery
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локализацию и морфометрическую характеристику раз‑
рывов и  зон ПВХРД. В  этой работе информативность 
данного диагностического метода превосходит резуль‑
таты стандартного офтальмологического обследования 
благодаря мультимодальному диагностическому подхо‑
ду, скорости и бесконтактному характеру исследования, 
возможности офтальмоскопии на узкий зрачок, без све‑
та (динамическая ИК‑офтальмоскопия) и в условиях не‑
полной прозрачности оптических сред. Визуализация 
с  помощью cSLO в  различных диагностических режи‑
мах позволила обнаружить первичный разрыв сетчатки 
у всех 20 пациентов (100 %) с РОС, включая трех паци‑
ентов, у  которых разрывы не были обнаружены в  ходе 
стандартного предоперационного осмотра глазного дна 
с 3‑зеркальной линзой Гольдмана и линзой 78 дптр.

Традиционная офтальмоскопия остается золотым 
стандартом для исследования глазного дна, однако в слу‑
чаях РОС не всегда обеспечивает достаточную визуализа‑
цию границ отслоенной сетчатки, зон ПВХРД и разрывов. 
Визуализация глазного дна с использованием ультраши‑
рокопольной оптики может быть дополнением или даже 
альтернативой привычной офтальмоскопии  [16]. В  ряде 
работ у пациентов с РОС были показаны взаимозаменя‑
емые результаты обследования с помощью ультраширо‑
копольного cSLO и непрямой офтальмоскопии. Kornberg 
и соавт. обнаружили, что ультраширокопольные изобра‑
жения улучшили выявление особенностей РОС по срав‑
нению с непрямой офтальмоскопией [13]. Abadia и соавт. 
сообщили о  схожих результатах. Ультраширокопольная 
визуализация и стандартный осмотр глазного дна опре‑
деляли характеристики РОС в  полном соответствии 
с  интраоперационным обследованием  [14]. Ohsugi и  со‑
авт. применили технологию глубокого обучения к  уль‑
траширокопольным изображениям и  достигли высоких 
показателей выявления РОС [17]. Аналогичным образом 
в  недавно проведенной работе была продемонстрирова‑
на способность модели искусственного интеллекта ло‑
кализовать и  описывать РОС на ультраширокопольных 
изображениях, сравнимую с  производительностью вра‑
ча‑офтальмолога  [18]. Ультраширокопольная визуали‑
зация в комбинации с макулярной ОКТ дает сопостави‑
мые результаты между удаленной (виртуальной) и очной 
послеоперационной оценкой результатов витреорети‑
нальных вмешательств с чувствительностью 91 % и спе‑
цифичностью 100 % для обнаружения отслоений сетчатки 
и со 100 % специфичностью и 100 % чувствительностью 
для обнаружения новых разрывов сетчатки или недоста‑
точного лазерного лечения [19].

Одни авторы свидетельствуют о  высоких показате‑
лях обнаружения ПВХРД при использовании ультраши‑
рокопольной оптики cSLO [15, 20, 21]. Напротив, другие 
авторы не согласны с  тем, что ультраширокопольная 
визуализация представляет собой замену клинической 
офтальмоскопии из‑за возможного пропуска некоторых 
периферических ретинальных поражений [13, 22, 23]. Од‑

ной из основных проблем является плохая визуализация 
верхней и  нижней периферии, связанная, как правило, 
с «артефактами ресниц» [13, 22, 23]. Шанс обнаружения 
изменений в  височном и  носовом квадрантах глазного 
дна значительно выше. Во многих исследованиях про‑
водили фиксацию изображений только в первичном по‑
ложении взора. Процент обнаружения патологических 
изменений на периферии глазного дна значительно уве‑
личивался при анализе нескольких изображений с раз‑
ной точкой фиксации  [24]. Более половины разрывов 
были пропущены, когда оценивалось только одно изо‑
бражение, и  примерно три из четырех разрывов были 
обнаружены с двумя изображениями [24].

Важно отметить, что в нашей работе мы проводили пол‑
ноценную ультраширокопольную ИК‑офтальмоскопию 
в  реальном времени 360° периферии сетчатки с  после‑
дующей фиксацией в псевдоцветном изображении и ре‑
тро‑режиме выявленных изменений и зон интереса; с ве‑
рификацией границ РОС, участков ПВХРД и  разрывов 
с помощью ОКТ. Для минимизации влияния «артефактов 
ресниц» при визуализации верхних и  нижних отделов 
глазного дна мы приподнимали верхнее веко и наклоняли 
адаптер.

В предоперационной диагностике РОС особенные 
преимущества имеет использование ретрорежима и ИК‑
визуализации  [25, 26]. В  наших клинических примерах 
зона отслоенной сетчатки в  ИК и  ретрорежиме четко 
визуализируется как гипорефлективная область (более 
темная) из‑за присутствия субретинальной жидкости, 
которая рассеивает излучение в инфракрасном диапазо‑
не. В случаях невысоких и субклинических отслоек сет‑
чатки в проекции ПВХРД границы были видны только 
в ретрорежиме благодаря его способности четко отобра‑
жать края раздела внутриглазных структур.

Ранее Д.С. Мальцевым и  соавт. была показана высо‑
кая информативность ретромодальной визуализации 
в  отношении выявления локальных бессимптомных 
отслоек сетчатки и  разрывов в  сравнении с  непрямой 
офтальмоскопией  [26]. В  этом исследовании ретроре‑
жим позволял выявлять наружные ретинальные склад‑
ки, которые были не видны на цветных изображениях 
cSLO и  при традиционной офтальмоскопии. Наружные 
гофры сетчатки являются важным предиктором по‑
слеоперационной МКОЗ  [27]. Ретинальные разрывы 
как на ИК‑изображениях, так и  на псевдотрехмерных 
выглядят гиперрефлективными (светлыми) участка‑
ми вследствие беспрепятственного прохождения лучей 
через область дефекта сетчатки и последующего отраже‑
ния от нижележащих пигментного эпителия и хориоидеи. 
Сквозной дефект ярко «подсвечивается» на фоне гипо‑
рефлективной зоны отслоенной сетчатки, что в  значи‑
тельной степени облегчает поиск и локализацию разры‑
вов в ходе ИК‑офтальмоскопии. Дальнейшее проведение 
ОКТ в области предполагаемого разрыва позволяет под‑
твердить сквозной характер дефекта.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

134

2025;22(1):127–135 

Н.В. Нероева, О.В. Зайцева, А.И. Ушаков, C.В. Милаш

Контактная информация: Ушаков Александр Игоревич winter215@yandex.ru

Преимущества мультимодальной визуализации в диагностике регматогенной отслойки сетчатки

В послеоперационном периоде мультимодальное об‑
следование дает возможность уточнить и документиро‑
вать ретинальный статус, блокирование разрыва и  зон 
ПВХРД на валу вдавления, имеет высокую информатив‑
ность в выявлении и мониторинге остаточной субрети‑
нальной жидкости.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование мультимодальных возможностей 
ультраширокопольной диагностической системы (цвет‑
ное изображение сSLO, ИК‑визуализация, ретрорежим, 
ОКТ) показало высокую информативность при обследо‑
вании пациентов с РОС. Мультимодальная диагностика 
позволяет точно определить и документировать границы 

РОС, разрывы сетчатки, их морфометрические особен‑
ности, а также иные особенности ретинального статуса 
пациента, провести детальный мониторинг анатомиче‑
ского успеха оперативного вмешательства. Детальная 
оценка предоперационного ретинального статуса у  па‑
циента с РОС является необходимым условием выбора 
оптимальной тактики хирургического и анатомического 
лечения.
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Изучение роли персонализированных факторов риска неудовлетворительного ответа...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):136–142

Цель исследования: изучить роль персонализированных факторов риска неудовлетворительного ответа на ангиостатиче-
скую терапию на основе регрессионных моделей заболевания. Пациенты и методы. Исследование имело ретроспектив-
ный когортный дизайн, включало 84 пациента (92 глаза) с диагнозом «макулярная неоваскуляризация» (МНВ, активная 
форма). У 18 (19,5 %) человек процесс был двусторонним. Изучали персонализированные морфометрические показатели 
сетчатки и внутриглазного давления (ВГД) на глазах пациентов с МНВ, получавших интравитреальные инъекции (ИВИ) Эйлеа 
в фиксированном режиме, в корреляции с ответом на лечение. Ответ ранжировали на пять типов. Результаты оценивали 
клинически и морфометрически оптической когерентной томографией (ОКТ). Строили логистические регрессионные модели 
заболевания и на них изучали роль различных факторов в лечении заболевания и силу их связи с неблагоприятным исходом. 
Результаты. Представлены два логистических регрессионных уравнения с формулами расчета прогноза эффективности 
лечения ангиостатиками. Проанализирована сила связи факторов риска неблагоприятного ответа, таких как высота отслой-
ки пигментного эпителия, наличие интраретинального отека, персонализированные показатели внутриглазного давления 
больного глаза, принадлежность заболевания пациента к наследственной форме ВМД, наличие вредных привычек (курение). 
Показано, что увеличение высоты отслойки пигментного эпителия (маркер PED_H = 170 микрон) на 1 микрон при прочих не-
изменных предикторах увеличивает отношение шанса отрицательного исхода к положительному на 1 %. При таком значении 
маркер чувствительности плохого ответа на лечение ангиостатиками составил 0,493, а специфичности — 0,737. При воз-
никновении интраретинального отека отношение шанса отрицательного исхода к положительному увеличивалось на 68 %. 
В условиях повышения внутриглазного давления риск плохого ответа возрастал в 4 раза. Прогноз для курящего на 30 % 
хуже по сравнению с некурящим пациентом. Наследственная форма ВМД повышает риск развития плохого ответа на лече-
ние на 25 %. Заключение. Представлена логистическая регрессионная модель заболевания, предсказывающая правильно 
94 % нереспонденции, что делает прогноз достоверным, надежным и точным. Проанализированы модифицируемые (курение, 
PED_H > 170 микрон, наличие IRF, повышение ВГД) и немодифицируемые (наследственная норма заболевания) факторы 
риска, имеющие важное значение в практической офтальмологии и повышающие вероятность развития неблагоприятного 
исхода ангиостатического лечения.
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ABSTRACT

Purpose: to study the role of personalized risk factors for poor response to angiostatic therapy based on a regression model 
of the disease. Patients and methods. The study had a retrospective cohort design, including 84 patients (92 eyes) with a newly 
diagnosed MNV and evidence of disease activity. In 18 (19.5 %) people, the process was bilateral. Personalized retinal morphometrics 
and intraocular pressure (IOP) in eyes with MNV treated with fixed intravitreal injections (IVI) of Eylea in correlation with treatment re-
sponse were studied. Treatment response was ranked into five types. Treatment results were assessed clinically and morphometrically 
by optical coherence tomography (OCT). Based on the results of correlations, logistic regression models of the disease were built. 
They studied the role of various factors in the treatment of the disease and the strength of their association with an adverse outcome. 
Results. 2 models of the disease have been developed and presented in the form of logistic regression equations with formulas for 
calculating the prognosis of the effectiveness of treatment with angiostatics. The strength of the risk factors association for an ad-
verse response was analyzed, such as the height of pigment epithelial detachment, the presence of intraretinal edema, personalized 
intraocular pressure indicators of the affected eye, the patient’s disease belonging to the hereditary form of AMD, the presence 
of bad habits (smoking). It is shown that an increase in the height of pigment epithelial detachment (marker PED_H = 170 microns) 
by 1 micron, with other unchanged predictors, increases the ratio of the chance of a negative outcome to a positive one by 1%. At this 
marker value, the sensitivity of the poor response to angiostatic treatment was 0.493 and the specificity was 0.737. When intrareti-
nal edema occurs, the ratio of the chance of a negative outcome to a positive outcome increases by 68 %. In conditions of increased 
intraocular pressure, the risk of a poor response increases by 4 times. The prognosis for a smoker is 30% worse compared to a non-
smoking patient. Hereditary AMD increases the risk of developing a poor response to treatment by 25 %. Conclusion. A logistic 
regression model of the disease is presented, which correctly predicts 94 % of non-response, which makes the prognosis reliable, 
reliable and accurate. Modifiable (smoking, PED_H > 170 microns, presence of IRF, increased IOP) and non-modifiable (hereditary 
norm of the disease) risk factors that are important in practical ophthalmology and increase the likelihood of developing an unfavorable 
outcome of angiostatic treatment were analyzed.
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Макулярная неоваскуляризация (МНВ) как позд‑
няя стадия возрастной макулярной дегенерации (ВМД) 
является основной причиной слепоты пожилых людей 
в Европе, Великобритании, США, Израиле и России [1–6]. 
В отсутствие лечения МНВ приводит к потере централь‑
ного зрения в  течение 2–5  лет  [5]. Согласно федераль‑
ным российским и международным рекомендациям «зо‑
лотым» стандартом лечения признана ангиостатическая 
терапия  [7]. Анти‑VEGF‑терапия МНВ становится все 
более популярной. Арсенал ангиостатиков, появляю‑
щихся на российском фармацевтическом рынке, посто‑
янно расширяется [8–10]. Выбрать оптимальный препа‑
рат для конкретного больного становится все сложнее. 
Постоянно растет количество исследований по оцен‑
ке эффективности различных ангиостатиков. Однако 
имеется когорта пациентов, не отвечающих на ИВИ 
анти‑VEGF‑препаратов  — так называемые нереспон‑
денты. Системный (post hoc) метаанализ исследований, 
проведенных в различных регионах мира и этнических 
группах, показал высокую распространенность пер‑
вичной резистентности (18,0–22,2 %), тахифилаксии 
(8,9–12,7 %) и толерантности (2,0–10,0 %) к анти‑VEGF‑
терапии  [3,  11–20]. Применение анти‑VEGF‑терапии 
у таких нереспондентов приводит к неоправданной по‑
тере времени и финансовым затратам, уменьшает шансы 
людей на сохранение зрительных функций.

Между тем исход заболевания зависит не только 
от ранней диагностики заболевания, своевременности 
лечения или выбора адекватной терапевтической стра‑
тегии, но и  от сложившегося комплекса персонализи‑
рованных факторов. В  связи с  этим чрезвычайно ак‑
туальным становится задача прогнозирования ответа 
на лечение и  серьезного отбора пациентов на антиан‑
гиостатическую терапию. Другим направлением рабо‑
ты врача‑клинициста становится оценка роли главных 
персонализированных факторов риска, определяющих 
ответ на лечение, и оценка возможностей их устранения 
или снижения (модификация).

Цель работы: анализ роли персонализированных 
факторов риска неудовлетворительного ответа на ангио‑
статическую терапию на основе регрессионных моделей 
заболевания.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В наше исследование вошли 84 больных (29 мужчин, 
55 женщин, 92 глаза) с МНВ в возрасте от 55 до 97 лет. 
Пациенты имели активную форму МНВ.

Все пациенты подписывали информированное добро‑
вольное согласие на участие в  исследовании, протокол 
которого был одобрен Этическим комитетом ФГБУ ГНЦ 
«Федеральный медицинский биофизический центр им. 
А.И. Бурназяна» ФМБА. Исследование проходило в рам‑
ках НИР (шифр: Профтруд‑2; № 10.020.21.800) и в соот‑
ветствии с принципами Хельсинкской декларации.

Критерии включения: пациенты старше 55  лет; все 
экссудативные формы ВМД (1, 2, 3‑й  тип МНВ); вери‑

фикация МНВ методами ОКТ/ОКТ‑А, ФАГ; отсутствие 
предшествующего лечения (лазеротерапия, фотодина‑
мическая терапия, интравитреальная и  антиоксидант‑
ная терапия, биологические активные добавки, вита‑
мины, ретробульбарные инъекции пептидов); острота 
зрения не выше 20/30 и не ниже 20/320 (ETDRS).

Критерии невключения: наличие МНВ иного гене‑
за, отличного от ВМД (осложненная миопия высокой 
степени); наличие сопутствующей макулопатии, при‑
водящей к  потере зрения (ЦСХ, диабетический отек 
макулы); лазерное или хирургическое вмешательство 
на глазу с  МНВ по поводу витреоретинальной пато‑
логии или катаракты за 6 мес. до настоящего исследо‑
вания; серозная отслойка РПЭ без других признаков 
МНВ; хирургическое лечение катаракты за 6  месяцев 
до настоящего исследования; наличие в  анамнезе ко‑
ронарного шунтирования, операций на опорно‑двига‑
тельном аппарате, требующих приема антикоагулянтов; 
трансплантации органа, перорального приема хими‑
отерапевтических агентов или иммунодепрессантов, 
а также применения моноклональных антител или им‑
муноглобулинов; наличие противопоказаний к  введе‑
нию ангиостатиков; наличие любой патологии сетчат‑
ки или зрительного нерва со снижением зрения; любое 
снижение прозрачности оптических сред, способное 
повлиять на функциональный результат.

Диагностику проводили по МКБ‑10 (Н35.3). Выпол‑
няли полное офтальмологическое обследование: опре‑
деляли максимально корригированную остроту зрения 
(МКОЗ) по таблице Снеллена, измеряли внутриглазное 
давление (ВГД) бесконтактным методом, выполняли 
биомикроскопию переднего и  заднего сегмента глаза, 
офтальмоскопию, оптическую когерентную томогра‑
фию сетчатки ОКТ (DRI OCT Triton plus, Topcon Cor‑
poration, Япония, Swept Source; скорость сканирования 
100 000 А‑сканов в сек, 1050 нм). По данным ОКТ вери‑
фицировали тип МНВ в соответствии с последней меж‑
дународной классификацией [21]. Выделяли тип 1 МНВ 
(сосуды под пигментным эпителием сетчатки), тип 2 (со‑
суды расположены субретинально) и тип 3 (сосуды рас‑
положены интраретинально). Активность заболевания 
верифицировали по данным ОКТ (центральная толщи‑
на сетчатки (СRT), суб‑ и  интраретинальная жидкость 
(SRF, IRF) и  отслойка пигментного эпителия (PED)), 
по свежим кровоизлияниям при офтальмоскопии и про‑
течке красителя на ФАГ. Фоторегистрацию глазного дна, 
ангиографию с  красителями и  аутофлюоресценцию, 
морфометрические параметры CRT, SRF, IRF и PED вы‑
полняли на каждом визите пациента. Были проанали‑
зирован 281 показатель у каждого пациента на «входе» 
и «выходе» из исследования.

Глаза со свежими офтальмоскопическими кровоиз‑
лияниями, ОКТ‑признаками жидкости в  виде SRF, IRF 
или sub‑RPE и  ФАГ‑признаками протечки красителя 
классифицировали как имеющие активную МНВ [8, 19]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3405316/#CR1
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Всех пациентов лечили ангиостатическим препаратом 
Эйлеа в фиксированном режиме.

Полную регрессию МНВ после 3‑х загрузочных ИВИ 
классифицировали как «хорошая респонденция» (ре‑
спондент). Рецидивы, флуктуации экссудации, прогрес‑
сирующее ухудшение после 3  ИВИ классифицировали 
как «плохая респонденция» (нереспондент). Истинных 
респондентов оказалось 19 человек. Все остальные име‑
ли разные виды нереспонденции, которые классифици‑
ровали на 5 типов [22].

Все 84 пациента (92 глаза, 100 %) завершили исследо‑
вание и были включены в оценку результатов. Продол‑
жительность исследования составила 12 месяцев.

СТАТИСТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ АНАЛИЗА

Результаты анализировали с  помощью пакета при‑
кладных статистических программ SPSS Statistics v.26 
(разработчик  — IBM Corporation). Для показателей, 
измеренных по интервальной (количественной) шка‑
ле и  имеющих нормальное распределение, рассчи‑
тывали среднее значение, среднеквадратическое от‑
клонение и  ошибку среднего. При сравнении групп 
по количественным показателям использовался крите‑
рий Стьюдента (t‑критерий), коэффициенты корреля‑
ции рассчитывали по методу Пирсона.

С помощью корреляционного анализа были найде‑
ны и идентифицированы прогностически важные коли‑
чественные показатели, на их основе были составлены 
2  уравнения логистической регрессии, позволяющие 
оценить влияние независимых предикторов на веро‑
ятность развития плохого ответа на лечение больных 
МНВ. Для определения маркерных значений независи‑
мых предикторов применялся ROC‑анализ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Полученное нами в результате проведенных исследо‑
ваний уравнение логистической регрессии имело вид:

 
,

где pi — вероятность того, что произойдет интересующее 
событие (в данном случае событием был отклик на лече‑
ние); если рi < 0,5, то отклик на лечение отрицательный, 
если рi ≥ 0,5, то отклик на лечение положительный;

e — основание натурального логарифма,
zi — линейная комбинация предикторов;

где – значения j‑го предиктора для i‑го наблюдения 
(j = 1, … , k; i = 1, … , n).

Значения коэффициентов В  приведены в  соответ‑
ствующей графе таблицы 1.

В данном уравнении статистически значимым преди‑
ктором является только высота отслойки пигментного 
эпителия PED_H (Р = 0,024, 95 % ДИ для exp(B) = [0,986; 
0,999]). Значимость двух других параметров (IOP и IRF) 

оказалась близкой к  достоверной значимости, поэтому 
они тоже были включены в дальнейший анализ.

Все три показателя (IOP, PED_H, IRF) имеют отрица‑
тельные коэффициенты, это означает, что при их сниже‑
нии увеличивается шанс положительного исхода (сни‑
жение активности заболевания, положительный отклик 
на лечение), и  наоборот, при увеличении значений по‑
казателей уменьшается шанс положительного отклика.

В приведенном логистическом уравнении важное 
значение имеет также четвертая графа — exp(B), которая 
свидетельствует о прогнозировании вероятности собы‑
тия при изменении текущего, независимого показателя 
на 1 и при условии, что все другие независимые показа‑
тели остаются неизменными.

Таким образом, наше регрессионное уравнение при‑
няло следующий вид:

Zi = 3,43 — 0,198IOP — 0,007PED_H — 1,134IRF,

где IOP — внутриглазное давление, выраженное в мм рт. 
ст. и измеренное бесконтактным тонометром;

PED_H  — истинная высота отслойки ретинального 
пигментного эпителия в микронах;

IRF — интраретинальный отек, в уравнении является 
бинарным показателем, 0 ставится при отсутствии при‑
знака, 1 — в его присутствии.

Что можно понять из полученного регрессионного 
уравнения?

В этой модели МНВ достоверно следующее: при увели‑
чении высоты отслойки пигментного эпителия (PED_H) 
на 1  единицу измерения (1  микрон) при прочих неиз‑
менных предикторах отношение шанса отрицательного 
исхода к положительному увеличивается на 1 %, соответ‑
ственно, при увеличении на 10 мкм — на 10 %.

При возникновении интраретинального отека отно‑
шение шанса отрицательного исхода к  положительно‑
му увеличивается на 68 %. Из этого следует, что нельзя 
допускать повышение высоты отслойки РПЭ (PED_H) 
и/или развитие интраретинального отека (IRF), а  надо 
прилагать усилия к раннему выявлению этих качествен‑
ных и  количественных морфометрических изменений 
и своевременно вводить препарат. Это одна из главных 
мотиваций пациента для регулярного посещения им 
окулиста и выполнения ОКТ, а также мотивация для хи‑
рурга, выполняющего ИВИ препарата.

Таблица 1. Переменные и их коэффициенты в линейной комби-
нации

Table 1. Variables and their coefficients in a linear combination

Независимые предикторы
Independent Predictors

Коэффициент В
Coefficient B

Значение Р
P value exp(B) 95 % ДИ для exp(B)

95 % СI for exp(B)

IOP –0,198 0,053 0,820 [0,671; 1,003]

PED_H –0,007 0,024 0,993 [0,986; 0,999]

IRF –1,134 0,065 0,322 [0,097; 1,073]

Константа
Constant 3,434 0,027 30,999
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Мы оценили влияние ВГД — третьего модифицируе‑
мого фактора, включенного в уравнение — на исход лече‑
ния антиангиогенными препаратами. Было установлено 
по данным 92‑х проанализированных глаз, что средне‑
групповое значение ВГД равно 14,3 мм рт. ст., а коридор 
вариабельности значений составляет: 9–26  мм рт. ст. 
При этом в  группе респондентов коридор вариабель‑
ности значений менее широкий и не выходит за рамки 
10,7–21 мм рт. ст. при среднем значении 12,5 мм рт. ст. 
Таким образом, если говорить о количественном показа‑
теле ВГД (маркере), к которому следует стремиться кли‑
ницисту, практикующему ИВИ ангиостатиков, то таким 
значением следует считать 12,5 мм рт. ст. При более вы‑
соком персонализированном значении ВГД риск плохо‑
го ответа возрастает в 4 раза.

Нами был проведен ROC‑анализ с оценкой чувстви‑
тельности и специфичности ВГД в качестве маркера не‑
благоприятного ответа на лечение (код 0  для лечения) 
и оценена его связь с лечением (рис. 1).

Площадь области под кривой ВГД составила 0,645, 
что свидетельствует о  значимом, умеренном влиянии 

ВГД на исход. В качестве маркера было выбрано ВГД = 
12,5 мм рт. ст. — точка баланса, в которой чувствитель‑
ность и  специфичность плохого ответа примерно со‑
впадали. При этом значении ВГД чувствительность пло‑
хого ответа составила 0,603, а  специфичность  — 0,737. 
В  группе нереспондентов (больные с  плохим ответом 
на лечение) с ВГД ≤ 12,5 мм рт. ст. было 40 % наблюдений, 
а в группе респондентов — 74 %. Таким образом, если ис‑
ходное ВГД превышает 12,5 мм рт. ст., то шансы плохо‑
го ответа на лечение увеличиваются примерно в 4 раза 
(табл. 2). Границы ДИ не пересекаются, что свидетель‑
ствует о  высокой достоверности полученных результа‑
тов: р = 0,00784 (р < 0,01).

Площадь области под кривой PED_H составила 0,638, 
что также свидетельствует о  значимом, но умеренном 
влиянии маркера на исход лечения. В качестве маркера 
была выбрана высота отслойки пигментного эпителия 
PED_H  = 170  микрон. При таком количественном зна‑
чении маркера чувствительность плохого ответа соста‑
вила 0,493, а  специфичность  — 0,737; при этом значи‑
мость критерия Хи‑квадрат была наиболее приближена 
к статистически достоверной (р = 0,072). В группе нере‑
спондентов с PED_H > 170 мкм было 49 % наблюдений, 
а в группе респондентов — 26 %.

Построенная логистическая модель по значимым 
переменным объясняла 23 % изменений дисперсии 
(R2 = 23 %) и предсказывала правильно 94 % нереспон‑
денции и  32 % респонденции. Недостаточно высокую 
прогнозируемость респонденции мы объясняем вли‑
янием других переменных, которые не вошли в  выше 
представленное регрессионное уравнение. Поэтому 
в  аспекте продолжения изучения роли разных персо‑
нализированных факторов в  отношении эффективно‑
сти лечения мы разработали другой тип регрессионной 
модели МНВ с  другими переменными показателями 
и  проанализировали другие неблагоприятные фак‑
торы, такие как «курение» и «наследственная форма 
ВМД». В  эту модель, наряду с  тремя уже известными 
показателями, вошли два анамнестических фактора ри‑
ска — фактор курения и фактор наследственного забо‑
левания. Формула представлена ниже:

RESP_0 = –0,18056 + 0,01384IOP + 0,00036 PED_H – 
0,10146SRF + 0,25954HERED_D + 0,30187SMOKE,

Рис. 1. ROC-кривая с оценкой специфичности и чувствительности 
ВГД и отслойки РПЭ в качестве фактора риска плохого ответа 
на лечение

Fig. 1. ROC-curve assessing the specificity and sensitivity of IOP 
and RPE detachment as a risk factor for poor response to treatment

Таблица 2. Частота обнаружения неблагоприятного маркера ВГД (маркер IOP выше 12,5 мм) и отслойки пигментного эпителия (мар-
кер PED_H > 170 мкм) в группах респондентов и нереспондентов

Table 2. Incidence of detection of unfavorable IOP marker (IOP marker above 12.5 mm) and pigment epithelial detachment (marker 
PED_H > 170 μm) in respondent and non-respondent groups

Маркер
Marker

Группа нереспондентов
Non-respondent group

n = 73

Группа респондентов
Respondent group

n = 19

Р критерия хи-квадрат Пирсона, отношение шансов OR, 95 % доверительный интервал
Pearson’s Chi-square P test, odds ratio OR, 95% Сonfidence Interval 

IOP > 12,5 мм 44 (60 %) 5 (26%) 0,008
OR = 4,2, ДИ (CI) = [1,4; 13,1]IOP ≤ 12,5 мм 29 14

PED_H > 170 мкм 36 (49 %) 5 (26 %) 0,072
OR = 2,7, ДИ (CI) = [0,9; 8,3]PED_H ≤ 170 мкм 37 14
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где прогнозируемый показатель RESP_0  в  уравнении 
является бинарным и также имеет смысл «вероятность 
ухудшения при лечении МНВ»;

IOP — внутриглазное давление, выраженное в мм рт. 
ст. и измеренное бесконтактным тонометром;

PED_H  — высота отслойки ретинального пигмент‑
ного эпителия в микронах;

SRF — интраретинальный отек, в уравнении являет‑
ся бинарным показателем, 0 ставится — при отсутствии 
признака, 1 — при его присутствии;

HERED_D  — является бинарным показателем, ста‑
вится 0 в отсутствие наследственных заболеваний; ста‑
вится 1 при их наличии;

SMOKE — бинарный показатель, которому ставится 
1 в случае, если пациент является курильщиком, и ста‑
вится 0, если он не курит.

Для прогнозирования ответа на лечение с помощью 
этого уравнения необходимо подставить в  приведен‑
ную формулу числовые значения вышеуказанных пяти 
предикторов, измеренных у конкретного пациента: IOP; 
PED_H; SRF; HERED_D и SMOKE. Если при подстанов‑
ке в  это уравнение числовых значений пяти предикто‑
ров, характеризующих конкретного пациента, расчетное 
значение показателя RESP_0 окажется ближе к единице 
и будет выше 0,5, то это будет означать, что для данного 
конкретного пациента лечение завершится ухудшением 
заболевания.

Если при подстановке в это уравнение числовых зна‑
чений пяти предикторов расчетное значение показате‑
ля RESP_0 окажется в диапазоне значений до 0,5 (ближе 
к нулю, чем к единице), то это будет означать, что у данно‑
го конкретного пациента будет хороший ответ на лечение.

В аспекте изучения силы влияния разных факторов 
риска, вошедших в регрессионное уравнение, можно го‑
ворить о следующем.

Числовые коэффициенты, являющиеся множите‑
лями при пяти влияющих факторах, прямо указывают 
на сколько сотых долей увеличивается или уменьшает‑
ся вероятность ухудшения исхода лечения в том случае, 
когда каждый из пяти прогнозирующих факторов изме‑
няется на одну единицу своего измерения.

Так, например, представленная выше формула демон‑
стрирует, что показатель курение (SMOKE) является бо‑
лее значимым фактором, влияющим на лечебный ответ, 
чем остальные показатели, входящие в уравнение (такие 
как IOP, PED_H, SRF и  HERED_D) и  прогнозирующие 
исход лечения. Присутствие этого фактора риска следу‑
ет расценивать как ухудшение прогноза для курящего 
на 30 % по сравнению с некурящим пациентом. Сложно 
поверить, что достаточно человеку бросить курить 
(то есть изменить значение фактора SMOKE с единички 
до нуля), чтобы вероятность ухудшения исхода лечения 
сразу понизилась на целых 30 %, поскольку числовой 
коэффициент в регрессионном уравнении при факторе 
SMOKE равен 0,30187. Тем не менее, судя по полученным 

данным, теоретически улучшить прогноз путем отказа 
от курения возможно. Необходимо только направить 
вектор внимания пациента в этом направлении и моти‑
вировать его на «действие».

Таким образом, мотивировав пациента на отказ 
от курения, мы можем снизить не только скорость про‑
грессирования заболевания в  условиях состоявшейся 
манифестации на одном глазу, но и  уменьшить риск 
развития заболевания на парном глазу. Заметим, бло‑
кировка интервенционными таргетными препаратами 
одного патогенного механизма не столь эффективна. 
Требуется целый арсенал терапевтических агентов, 
чтобы достичь одновременно ремиссии воспаления 
и/или  устранения окислительного стресса (антиокси‑
дантная терапия), и/или восстановления плотности 
макулярных пигментов (нутрицевтические препараты, 
БАДЫ), и/или прерывания патологического ангиогене‑
за в  глазу путем ангиостатической терапии. На исход 
лечения, безусловно, влияет и наличие наследственно‑
го фактора. В базе наблюдений из 92 пациентов у 5 че‑
ловек МНВ носила наследственный характер, при этом 
4 из них попали в группу нереспондентов.

Таким образом, судя по полученной формуле, роль 
генетики cтановится вторым по значимости фактором, 
определяющим исход лечения. Числовой коэффициент 
перед показателем HERED_D (наследственное заболева‑
ние), представленный в  уравнении, составляет 0,25954. 
Это означает, что вероятность неблагоприятного исхода 
лечения в случае, если ВМД у конкретного пациента носит 
наследственный характер, повышается на 26 %. К  сожа‑
лению, наследственность — немодифицируемый фактор 
рис ка, и сбросить ее «со счетов» пока невозможно [23].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Факты, которые мы проанализировали с  помощью 
нашей регрессионной модели заболевания, были упо‑
мянуты и в других клинических исследованиях [11–20]. 
Достоинством нашего исследования являются уникаль‑
ные модели заболевания с возможностями точного про‑
гнозирования исхода лечения ангиостатиками и  иден‑
тификации количественных показателей  — маркеров, 
наглядно демонстрирующих, как и в какой степени (на 
сколько процентов) ухудшается эффективность ле‑
чения заболевания или повышается вероятность по‑
падания в  нереспонденты, если допустить отклонения 
от установленных «рамок». Мы использовали в качестве 
маркеров традиционно высоту отслойки пигментного 
эпителия сетчатки (170 мкм) и наличие интраретиналь‑
ного отека (бинарный показатель 0/1) и  впервые при‑
менили исходный показатель внутриглазного давления 
(12,5 мм рт. ст.). Таким образом, благодаря нашим иссле‑
дованиям раскрыта роль исходных персонализирован‑
ных показателей внутриглазного давления и показан ко‑
ридор значений, ассоциированных с  хорошим ответом 
на ангиостатики. Ранее во взаимосвязи с ответом на ле‑
чение изучали флуктуацию ВГД после ИВИ.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):143–148

Цель: клинико-физиологическое обоснование применения офтальмохромотерапии (ОХТ) в комплексном восстановительном 
лечении пациентов зрительно-напряженного труда (ЗНТ) с явлениями аккомодационной астенопии (АА). Методы. Под нашим 
наблюдением находились 22 испытателя-добровольца (мужчины в возрасте 22–24 лет, средний возраст 22,2 ± 0,4 года) со сле-
дующими критериями включения в исследование: отсутствие патологии органа зрения, нормальное цветоощущение, коэф-
фициент микрофлюктуаций цилиарной мышцы глаза (КМФ) по данным объективной аккомодометрии (на приборе «Righton 
Speedy-I», Япония) от 53,0 до 58,0 отн. ед., что соответствует норме и свидетельствует об отсутствии привычного избыточного 
напряжения аккомодации (ПИНА) или астенической формы аккомодационной астенопии (АФАА), отсутствие субъективных 
проявлений АА. Каждому из испытателей был проведен сеанс ЦТ с помощью аппарата «АДФТ-4 РАДУГА». Варьируемыми 
параметрами в ходе исследования являлись цвет (красный, желтый, зеленый, синий) и время предъявления стимула (10, 20, 
30 мин.), всего 12 однократных воздействий, выполненных в различные дни, при этом временны́е и цветовые параметры 
стимула изменялись в случайном порядке. До и после каждого однократного воздействия регистрировался показатель КМФ 
(монокулярно). Результаты. Установлены выраженные, статистически значимые изменения применительно к стимуляции крас-
ным и зеленым цветом. Определено, что стимуляция красным цветом повышает КМФ, в то время как зеленым снижает 
данный показатель, При этом показано, что стимуляция красным цветом повышает (по сравнению с данными до воздействия) 
КМФ в среднем до +1,49 ± 0,06 отн. ед. (р < 0,001), в то время как зеленым цветом снижает данный показатель в среднем 
до –1,38 ± 0,07 отн. ед. (р < 0,001), при этом в обоих случаях отмечается очень высокая частота возникновения (91–95 %) вы-
явленной динамики у конкретных пациентов. Заключение. Результаты указывают на перспективность применения ОХТ в ком-
плексном восстановительном лечении пациентов ЗНТ с явлениями АА. Установлен разнонаправленный характер воздействия 
красным цветом (стимуляция аккомодационной мышцы) по сравнению с зеленым цветом (расслабление). В рамках дальнейших 
исследований целесообразно оценить применение зеленого цвета у пациентов с ПИНА и, соответственно, красного цвета — 
у пациентов с АФАА. При этом время воздействия (с учетом времени проведения традиционного подхода к восстановительному 
лечению и общих принципов воздействия на организм физических факторов) не должно превышать 20 мин.

Ключевые слова: офтальмохромотерапия, зрительно-напряженный труд, привычное избыточное напряжение аккомода-
ции, астеническая форма аккомодационной астенопии.
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Clinical and Physiological Rationale for the Use 
of Ophthalmochromotherapy in the Complex Rehabilitation 

Treatment of Patients with Visually Intense Work 
with Accommodative Asthenopia

I.G. Ovechkin1, D.A. Shavshina1, E.I. Belikova1, V. Kumar2

1 Academy of Postgraduate Education of the Federal Scientific and Clinical Center  
for Specialized Medical Assistance and Medical Technologies of Federal Medical Biological Agency 

Volokolamskoe highway, 91, Moscow, 125310, Russian Federation

2 RUDN University 
Miklukho-Maklaya str., 6, 117198, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose. Clinical and physiological substantiation of the use of ophthalmochromotherapy in the complex restorative treatment of pa-
tients with visually intense work (VIW) with accommodative asthenopia (AA). Methods. We observed 22 volunteer test subjects 
(males aged 22–24 years, average age 22.2 ± 0.4 years) with the following inclusion criteria for the study: no visual organ pathology, 
normal color perception, microfluctuation coefficient of the ciliary muscle of the eye (CMF) according to objective accommodation data 
(on the Righton Speedy-I device, Japan) from 53.0 to 58.0 relative units, which corresponds to the “norm” and indicates the absence 
of habitual excess accommodation tension (HEАT) or asthenic form of accommodative asthenopia (AFAA), absence of subjective 
manifestations of AA. Each of the test subjects underwent a CT session on the ADFT-4 RAINBOW device. The variable parameters 
during the study were color (red, yellow, green, blue) and stimulus presentation time (10, 20, 30 min.), a total of 12 single impacts 
performed on different days, while the time and color parameters of the stimulus were changed randomly. The CMF index was re-
corded before and after each single impact (monocularly). Results. Pronounced, statistically significant changes were found in relation 
to stimulation with red and green colors. It was determined that stimulation with red color increases CMF, while stimulation with green 
color decreases this indicator, and in both cases a very high frequency of occurrence (91–95 %) of the revealed dynamics in specific 
patients is noted. Conclusion. The results indicate the prospects for the use of CT in the complex restorative treatment of patients 
with VIW with AA phenomena. A multidirectional nature of the effect of red color (stimulation of the accommodative muscle) was 
established compared to green color (relaxation). In the framework of further studies, it is advisable to evaluate the use of green color 
in patients with HEАT and, accordingly, red color in patients with AFAA. In this case, the exposure time (taking into account the time 
of the traditional approach to restorative treatment and the general principles of the impact of physical factors on the body) should 
not exceed 20 minutes.

Keywords: color therapy, visually intense work, habitual excessive tension of accommodation, asthenic form of accommodative 
asthenopia
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АКТУАЛЬНОСТЬ

К настоящему времени установлено, что ведущим 
функциональным нарушением у  пациентов зрительно‑
напряженного труда (ЗНТ) является аккомодационная 
астенопия (АА), при этом определены следующие зако‑
номерности проведения лечебно‑профилактических ме‑
роприятий пациентам ЗНТ с явлениями АА:

– ведущее место (по результатам сравнительной 
оценки эффективности различных методов лечения 
расстройств аккомодации) занимают воздействие низ‑
коэнергетическим лазерным излучением и магнитофо‑
резом, а также аппаратные оптико‑рефлекторные тре‑
нировки [1, 2];

– основой адекватного лечения АА является опреде‑
ление формы данного функционального нарушения (при‑

вычное избыточное напряжение аккомодации (ПИНА) 
и  астеническая форма аккомодационной астенопии 
(АФАА)), при этом методика восстановительного лече‑
ния пациентов ЗНТ с  различными формами АА бази‑
руется на предлагаемых методологических принципах 
(персонализация, комплексность, последовательность, 
стандартизация, повторяемость), а  также временны’ х 
и  амплитудных параметрах воздействия физических 
факторов на аккомодационную систему глаза [3, 4];

– в целях повышения эффективности восстанови‑
тельного лечения пациентов ЗНТ с явлениями АА целе‑
сообразно применение мультидисциплинарного подхода 
к коррекции аккомодационных нарушений, основанного 
на синдромо‑патогенетическом подходе к  применению 
физических методов лечения [5].



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

145

2025;22(1):143–148

I.G. Ovechkin, D.A. Shavshina, E.I. Belikova, V. Kumar

Contact information: Ovechkin Igor G. doctoro@mail.ru

Clinical and Physiological Rationale for the Use of Ophthalmochromotherapy in the Complex Rehabilitation...

Последнее положение определяет актуальность совер‑
шенствования комплексной методики лечения АА с пози‑
ции рассмотрения альтернативных методов воздействия 
на зрительную систему, одним из которых является оф‑
тальмохромотерапия (ОХТ). В связи с этим проведенный 
анализ литературы указывает, что до настоящего времени 
ОХТ достаточно успешно применялась в  комплексном 
физиотерапевтическом лечении пациентов с  открытоу‑
гольной глаукомой  [6], при периферических дистрофи‑
ях сетчатки  [7], нарушениях бинокулярного зрения  [8], 
а  также для контроля возникновения и  прогрессирова‑
ния близорукости  [9]. Наряду с  этим отдельные иссле‑
дования рассматривали различное влияние конкретных 
цветов на функциональное состояние зрительного ана‑
лизатора [10]. В то же время важно подчеркнуть, что ак‑
туальность применения ОХТ закономерно определяется 
с позиции фотобиомодуляции как нетермического биоло‑
гического процесса, активируемого определенными дли‑
нами волн света [11].

Таким образом, проблема рассмотрения возмож‑
ности применения ОХТ в  комплексном лечении паци‑
ентов с  различными формами АА актуальна и  требует 
своего рассмотрения как в  концептуальном плане, так 
и  по отдельным частным направлениям, связанным 
с временны’ ми и цветовыми параметрами воздействия.

Цель: клинико‑физиологическое обоснование воз‑
можности применения ОХТ в комплексном восстанови‑
тельном лечении пациентов ЗНТ с явлениями АА.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на базе медицинского ка‑
бинета (реабилитации органа зрения) Филиала № 2 «На‑
циональный медицинский исследовательский центр 
высоких медицинских технологий — Центральный во‑
енный клинический госпиталь имени А.А. Вишневско‑
го» Министерства обороны Российской Федерации». 
Под нашим наблюдением находились 22  испытателя‑
добровольца (мужчины в  возрасте 22–24  лет, средний 
возраст 22,2  ±  0,4  года) со следующими критериями 
включения в исследование: отсутствие патологии орга‑
на зрения, нормальное цветоощущение, коэффициент 
микрофлюктуаций цилиарной мышцы глаза (КМФ) 
по данным объективной аккомодометрии (на прибо‑
ре «Righton Speedy‑I», Япония) от 53,0 до 58,0 отн. ед., 
что соответствует нормальным показателям и  свиде‑

тельствует об отсутствии ПИНА или АФАА [12], отсут‑
ствие субъективных проявлений АА по стандартному 
опроснику «Экспертного совета по аккомодации и реф‑
ракции» (ЭСАР) [13].

Каждому из испытателей был проведен сеанс 
ОХТ с  использованием аппарата «АДФТ‑4  РАДУГА» 
(ООО  «Трима», Россия) в  непрерывно‑пульсирующим 
режиме работы, при этом средняя яркость одного цве‑
та составляла 200–300  мкД, количество источников 
(светодиодов) в одной матрице — 48 шт. (8 переключа‑
емых линеек из 6 светодиодов) без изменения угла по‑
ворота каждой матрицы относительно оптической оси 
глаза, при этом расстояние до прибора составляло 1 м. 
Варьируемыми параметрами в ходе исследования явля‑
лись цвет (красный, желтый, зеленый, синий) и время 
предъявления стимула (10, 20, 30  мин. 1  раз в  день), 
всего на курс 12 цветовых воздействий, выполненных 
в  различные дни, при этом временны’ е и цветовые па‑
раметры стимула изменялись в  случайном порядке. 
До и после каждого воздействия регистрировался пока‑
затель КМФ (монокулярно).

Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлялась с  помощью программы Statistica v. 10.0 
(StatSoft Inc., США). При этом в  качестве базового ис‑
пользовался показатель «дельта» КМФ (ДКМФ) как раз‑
ница (после‑до воздействия) с учетом знака. Для выбора 
метода сравнения и описательных статистик использова‑
ли критерий Колмогорова — Смирнова согласованности 
с нормальным распределением. Подавляющее большин‑
ство выборочных данных согласовались с нормальным 
распределением согласно критерию Колмогорова  — 
Смирнова, поэтому рассчитывались среднее значение 
показателя ДКМФ и его ошибка (М ± m). Сопоставление 
данных выполнялось по t‑критерию Стьюдента с опре‑
делением уровня значимости (р), при этом статисти‑
чески достоверные различия оценивались при p  <  0,05 
(p < 0,01, p < 0,001). Наряду с этим определялась частота 
возникновения положительной/отрицательной дина‑
мики показателя КМФ после однократной стимуляции 
(в % от общего числа глаз).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты сравнительной оценки динамики показа‑
теля КМФ при различных временныы’ х и цветовых пара‑
метрах стимуляции представлены в таблицах 1 и 2.

Таблица 1. Результаты сравнительной оценки динамики показателя коэффициента микрофлюктуаций (КМФ, по данным объективной 
аккомодографии) при различных временны́х и цветовых параметрах стимуляции (M ± m, n = 44)

Table. 1. Сomparative assessment of the microfluctuation coefficient dynamics (MFC, according to objective accommodation data) for differ-
ent time and color stimulation parameters (M ± m, n = 44)

Время/ Time
Цвет/Color

10 мин.
10 min.

Р 10 мин. — до воздействия
p 10 min. — before impact

20 мин.
20 min.

р 20–10 мин
p 20–10 min.

30 мин.
30 min.

р 30–20 мин
p 30–20 min.

Красный Red +0,82 ± 0,06 <0,05 +1,42 ± 0,05 <0,001 +1,49 ± 0,06 >0,05

Желтый Yellow +0,14 ± 0,04 >0,05 +0,18 ± 0,04 >0,05 +0,16 ± 0,05 >0,05

Зеленый Green –0,94 ± 0,05 <0,05 –1,34 ± 0,06 <0,001 –1,38 ± 0,07 >0,05

Синий Blue –0,21 ± 0,05 >0,05 –0,23 ± 0,05 >0,05 –0,24 ± 0,05 >0,05
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Представленные в таблицах 1 и 2 данные свидетель‑
ствуют об отсутствии влияния на показатель КМФ сти‑
муляции желтым и синим цветом, что доказывается не‑
значительной количественной динамикой (0,14–0,24 отн. 
ед., р > 0,05) и отсутствием динамики (в 18–36 % случа‑
ев). Более выраженные, статистически значимые изме‑
нения выявлены применительно к стимуляции красным 
и зеленым цветами. При этом определено, что стимуля‑
ция красным цветом повышает (по сравнению с данны‑
ми до воздействия) КМФ (в среднем до +1,49 ± 0,06 отн. 
ед., р < 0,001), в то время как зеленым цветом снижает 
данный показатель (в среднем до –1,38  ±  0,07  отн. ед., 
р < 0,001).

Таким образом, стимуляция красным цветом по‑
вышает КМФ, в то время как зеленым — снижает дан‑
ный показатель. Важно подчеркнуть, что в  обоих слу‑
чаях отмечается очень высокая частота возникновения 
(91–95 %) выявленной динамики у конкретных пациен‑
тов. Кроме того, определено, что 20‑минутная стиму‑
ляция обеспечивает существенно более выраженный 
эффект по сравнению с  10‑минутной (p  <  0,001), в  то 
время как дальнейшее увеличение времени стимуляции 
до 30 мин. не приводило к значимым эффектам (p > 0,05).

Обсуждая представленные результаты, следует под‑
черкнуть три положения. Первое связано с  разнона‑
правленным характером воздействия красным цветом 
(стимуляция аккомодационной мышцы) по сравнению 
с зеленым цветом (расслабление). Проведенный анализ 
литературы свидетельствует лишь об одиночных ис‑
следованиях, рассматривающих, как правило, изучение 
влияния цвета на выполнение когнитивных задач  [14–
16]. Полученные ранее данные (как правило, в  литера‑
туре по психологии восприятия) указывают в  целом 
на стимулирующее влияние красного цвета и расслабля‑
ющее — зеленого, хотя механизмы данной динамики, без‑
условно, требуют дополнительного изучения [17]. Важно 
также отметить, что в литературе отсутствуют конкрет‑
ные данные, указывающие на количественное влияние 
цвета на состояние аккомодационной системы глаза. 
С  этих позиций полученные результаты представляют, 
с нашей точки зрения, научную новизну и также требу‑
ют дальнейшего изучения. В качестве одной из гипотез 
можно предположить разнонаправленное воздействие 
конкретного цвета на вегетативную нервную систему 

(ВНС)  [11], так как собственно механизм управления 
аккомодацией осуществляется на основе безусловного 
рефлекса через два основных отдела ВНС — симпатиче‑
ский и парасимпатический [18].

Второе положение определяет практическую целесо‑
образность рассмотрения методики ОХТ в комплексном 
восстановительном лечении пациентов ЗНТ с явления‑
ми АА. Представляется достаточно очевидным, что раз‑
работанные комплексные методики базируются исклю‑
чительно на лечении АА. В  то же время установлено, 
что в  большинстве случаев астенопия характеризуется 
смешанным типом, а при выделении разных форм этого 
состояния стоит говорить лишь о превалировании одно‑
го из факторов ее возникновения [13]. С этих позиций 
АА у пользователей ПК, как правило, сочетается с сен‑
сорной (нейрорецептивной) астенопией, связанной с на‑
рушением переработки зрительных сигналов в нервные 
импульсы [19–22]. Применительно к данному состоянию 
адекватная ОХТ представляется актуальным и, что осо‑
бенно важно, отдельным направлением восстановитель‑
ной коррекции сенсорной астенопии.

Третье положение определяет конкретные цветовые 
и  временны’ е параметры цветовой стимуляции в  ком‑
плексном восстановительном лечении пациентов ЗНТ 
с  явлениями АА. В  соответствии с  полученными ре‑
зультатами в  рамках дальнейших исследований целесо‑
образно оценить применение зеленого цвета у пациентов 
с ПИНА и, соответственно, красного цвета — у пациентов 
с АФАА. При этом время воздействия (с учетом времени 
проведения традиционного подхода к восстановительно‑
му лечению [4, 23] и общих принципов воздействия на ор‑
ганизм физических факторов  [24, 25] не должно превы‑
шать 20 мин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты клинико‑физиологических исследований 
(с участием здоровых испытателей‑добровольцев) указы‑
вают на перспективность применения ОХТ в  комплекс‑
ном восстановительном лечении пациентов ЗНТ с  яв‑
лениями АА. Установлен разнонаправленный характер 
воздействия красным цветом (стимуляция аккомодацион‑
ной мышцы) по сравнению с зеленым цветом (расслабле‑
ние). В  рамках дальнейших исследований целесо образно 
оценить применение зеленого цвета у пациентов с ПИНА 

Таблица 2. Частота возникновения положительной/отрицательной динамики (+; – ; 0) показателя КМФ после однократной стимуляции 
(в % от общего числа глаз)

Table 2. Frequency of positive/negative dynamics (+; -; 0) of the KMF index after a single stimulation (in % of the total number of eyes)

Время/Time
Цвет/Color

10 мин.
10 min.

20 мин.
20 min.

30 мин.
30 min.

Динамика
Dynamics + – 0 + – 0 + – 0

Красный / Red 82 0 18 91 0 9 95 0 5

Желтый / Yellow 64 14 22 68 14 18 72 9 19

Зеленый / Green 0 91 9 0 95 5 0 95 5

Синий / Blue 9 55 36 5 64 31 5 77 18
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и, соответственно, красного цвета — у пациентов с АФАА. 
При этом время воздействия (с учетом времени проведе‑
ния традиционного подхода к  восстановительному лече‑
нию и общих принципов воздействия на организм физиче‑
ских факторов) не должно превышать 20 мин.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):149–153

Цель: клиническое нормирование и оценка перспектив применения офтальмоэргономического теста «Глазомер» (ТГ) в ком-
плексном обследовании функционального состояния зрительного анализатора пациентов зрительно-напряженного труда (ЗНТ). 
Методы. Методика проведения теста заключается в последовательном предъявлении на экране компьютера геометрических 
фигур (квадрат, круг, ромб и т.д.), имеющих признаки геометрической симметрии и диаметр описанной окружности 4–7 см 
(угловой размер 3,8–6,7° с расстояния 60 см). Задача пациента состоит в позиционировании курсора в центре фигуры и фик-
сировании этого положения при помощи «мыши». Количество фигур — 12, время предъявления не ограничено либо состав-
ляет 3, 5 и 10 секунд. В исследованиях приняли участие 34 мужчины-добровольца в возрасте 28–36 лет (средний возраст 
32,4 ± 1,1 года) с отсутствием патологии органа зрения и когнитивных нарушений. По результатам исследования в качестве 
оценки точности глазомера вычислялись два параметра: среднее значение ошибки позиционирования — величина отклонения 
от центра тест-объекта (ВОЦ, мм) и стандартное отклонение ошибки — величина разброса (ВР, мм). Результаты. Полученные 
данные свидетельствуют, что с уменьшением времени предъявления теста отмечается ухудшение точности глазомера. При этом 
нормируемыми показателями по тесту «Глазомер» являются: ВОЦ — не более 2,54 мм; ВР — не более 0,52 мм. Важно подчерк-
нуть, что точность глазомера в условиях «дефицита» времени (3 сек.) является достаточно информативным показателем, опре-
деляющим, наряду с традиционными подходами, клиническую эффективность предлагаемых технологий лечения пациентов 
ЗНТ с катарактой и аккомодационной астенопией после проведения рефракционной (ЛАСИК) операции. При этом, в частности, 
установлено, что наличие у пациента после хирургического вмешательства анизометропии сопровождается существенно более 
выраженным (по сравнению с пациентами без анизометропии) ухудшением зрительной работоспособности в условиях дефицита 
времени. Заключение. Практическое внедрение ТГ в комплексное обследование функционального состояния зрительного ана-
лизатора пациентов ЗНТ при катаракте или аккомодационных нарушениях обеспечит повышение уровня диагностики с позиции 
медико-социальной модели здоровья.
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ABSTRACT

Purpose. Clinical standardization and assessment of the prospects for using the ophthalmoergonomic test “Glazomer” (TG) in a com-
prehensive examination of the functional state of the visual analyzer of patients engaged in visually intense work (VST). Methods. 
The test methodology involves sequentially presenting geometric figures (square, circle, rhombus, etc.) on a computer screen that 
have signs of geometric symmetry and a circumscribed circle diameter of 4–7 cm (angular size of 3.8–6.70 from a distance of 60 cm). 
The patient’s task was to position the cursor in the center of the figure and fix this position using the “mouse”. There were 12 figures, 
the presentation time was unlimited or 3, 5 and 10 seconds. The study involved 34 male volunteers aged 28–36 years (mean age 
32.4 ± 1.1 years) with no visual organ pathology and cognitive impairment. Based on the study results, two parameters were calcu-
lated to assess the accuracy of the eye: the average value of the positioning error — the deviation from the test object center (VOC, 
mm) and the standard deviation of the error — the spread value (SV, mm). Results. The data obtained indicate that with a decrease 
in the test presentation time, there was a deterioration in the accuracy of the eye. At the same time, the standardized indicators for 
the TG are: VOC — no more than 2.54 mm; SV — no more than 0.52 mm. It is important to emphasize that the accuracy of the 
eye under time “deficit” (3 sec) is a sufficiently informative indicator that determines, along with traditional approaches, the clinical 
effectiveness of the proposed technologies for treating VST patients with cataracts and accommodative asthenopia after refractive 
(LASIK) surgery. In particular, it has been established that the presence of anisometropia in a patient after surgical intervention 
is accompanied by a significantly more pronounced (compared to patients without anisometropia) deterioration in visual performance 
under conditions of time “deficit”. Conclusion. Practical implementation of TG in a comprehensive examination of the functional state 
of the visual analyzer of patients with VST with cataracts or accommodative disorders will ensure an increase in the level of diagnostics 
from the standpoint of the “medical and social” health model.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Зрительно‑напряженный труд (ЗНТ) представляет 
собой совокупность различных видов повседневной тру‑
довой деятельности, требующих высокого уровня «про‑
фессионального» зрения и  зрительной работоспособ‑
ности. Безусловно, ведущее место среди пациентов ЗНТ 
отводится профессиональным пользователям персональ‑
ных компьютеров (ПК). Возникновение специфического 
для данного вида деятельности компьютерного зритель‑
ного синдрома (КЗС) является фактором риска развития 
(прогрессирования) близорукости и сопровождается ха‑
рактерными объективными и субъективными астенопи‑
ческими проявлениями [1–4].

Диагностика функционального состояния органа 
зрения пациентов ЗНТ на современном этапе развития 

офтальмологии осуществляется по следующим основным 
направлениям: измерение остроты зрения и  рефракции 
(с учетом оптико‑физиологического моделирования ак‑
комодационных нарушений); исследование состояния 
аккомодационной системы глаза; оценка субъективно‑
го зрительного статуса; исследование «качества жизни»; 
оценка медико‑психологического статуса и  офтальмо‑
эргономическая оценка зрительной работоспособно‑
сти  [5–8]. В  этом плане особого внимания заслуживает 
проведение исследований с позиции офтальмоэргономи‑
ки (направления офтальмологии, изучающей роль зрения 
в  производственной деятельности человека‑оператора). 
В  зарубежной литературе  [9, 10] практикуется приме‑
нение специальных стендов, моделирующих вождение 
автомобиля, с оценкой специфических для данного вида 
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деятельности показателей (время реакции торможения, 
рассчитываемый тормозной путь), что представляется 
достаточно сложным и  отображает лишь определенную 
категорию лиц ЗНТ (профессиональных водителей). 
Отечественные исследователи, как правило, используют 
для проведения офтальмоэргономических исследований 
стандартный бумажный тест с кольцами Ландольта [11], 
результаты которого далеко не в полной мере отображают 
уровень зрительной работоспособности (ЗР) пациента. 
Изложенные положения послужили основой для разра‑
ботки теста «Глазомер» (ТГ) на основе специальной ком‑
пьютерной программы. Проведенные ранее исследования 
свидетельствуют о  достаточно высокой эффективности 
ТГ при оценке ЗР у пациентов ЗНТ с катарактой и после 
проведения ЛАСИК  [12, 13]. В  то же время представля‑
ется достаточно очевидным, что для более широкого 
внедрения ТГ в  практику обследования пациентов ЗНТ 
требуется клиническое нормирование полученных в про‑
цессе проведения теста показателей.

Цель — клиническое нормирование и оценка перспек‑
тив применения офтальмоэргономического ТГ в  ком‑
плексном обследовании функционального состояния 
зрительного анализатора у пациентов ЗНТ.
МЕТОДЫ

Методика проведения теста заключается в  последо‑
вательном предъявлении на экране компьютера геоме‑
трических фигур (квадрат, круг, ромб и  т.д.), имеющих 
признаки геометрической симметрии и диаметр описан‑
ной окружности 4–7  см (угловой размер 3,8–6,7° с  рас‑
стояния 60 см). Задача пациента состоит в позициониро‑
вании курсора в центре фигуры и фиксировании этого 
положения при помощи «мыши». Количество фигур — 
12, время предъявления не ограничено либо составляет 
3, 5 и 10 секунд.

Исследование выполняется бинокулярно, при этом 
в  обязательном порядке проводится предварительная 
тренировка (как правило, 6–8  упражнений без ограни‑
чения времени) до достижения стабильных результатов, 
соответствующих выходу «на плато» уровня зрительной 
работоспособности, то есть статистически незначимый 
уровень качества выполнения задания при сравнении 
последних 3‑х тренировочных упражнений.

В исследовании приняли участие 34  мужчины‑
добровольца в  возрасте 28–36  лет (средний возраст 
32,4 ± 1,1 года) с отсутствием патологии органа зрения 
и когнитивных нарушений. По результатам исследова‑
ния в качестве оценки точности глазомера вычислялись 
два параметра: среднее значение ошибки позициониро‑
вания — величина отклонения от центра тест‑объекта 
(ВОЦ, мм) и стандартное отклонение ошибки — вели‑
чина разброса (ВР, мм).

Нормирование показателей выполнялось на осно‑
вании статистического правила трех σ. Данное правило 
заключается в том, что практически все значения вели‑
чины с  вероятностью 0,9973  лежат не далее трех сигм 
в любую сторону от математического ожидания, то есть 
находятся в диапазоне [μ − 3σ; μ + 3σ]. Приблизительно 
99,7 % всех значений лежат в  пределе трех сигм от ма‑
тематического ожидания, около 95 % — в пределах двух 
сигм, а  примерно 68 % значений лежат в  пределах все‑
го одной сигмы. Исходя из этого большинство данных, 
полученных в рамках нормирования, должны попадать 
в эту область, остальное — это выбросы или отклонения 
от нормы, если считают разброс по выборке, состоящей 
из офтальмологически здоровых пациентов [14].
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования точности глазомера в  за‑
висимости от времени предъявления тест‑объекта пред‑
ставлены в таблице 1.

Полученные данные свидетельствуют, что с  умень‑
шением времени предъявления теста отмечается ухуд‑
шение точности глазомера.

Результаты нормирования ТГ представлены в  таб‑
лице 2.

Полученные данные демонстрируют, что нормиру‑
емыми показателями по тесту «Глазомер» являются: 
ВОЦ — не более 2,54 мм, ВР — не более 0,52 мм.

Обсуждая представленные результаты, следует отме‑
тить три положения. Первое связано с собственно обо‑
снованием ТГ. В связи с этим следует отметить, что гла‑
зомер — это способность определять пространственные 
величины «на глаз», без использования инструментов, 
приборов и  каких‑либо специальных процедур из‑
мерения. В  основе глазомерных способностей лежат 

Таблица 1. Точность глазомера в зависимости от времени предъявления тест-
объекта (M ± σ)

Table 1. Accuracy of the eye depending on the time of presentation of the test object 
(M ± σ)

Исследуемый показатель / 
indicator under study

Время предъявления теста / 
Time of test presentation

Величина отклонения  
от центра тест-объекта, мм

Deviation value from the center 
of the test object, mm

Величина 
разброса, мм

Scattering  
range, mm

Без ограничения времени
Scattering range, mm 1,29 ± 0,16 0,17 ± 0,09

10 сек / 10 sec 1,50 ± 0,30 0,25 ± 0,16

5 сек / 5 sec 1,64 ± 0,40 0,31 ± 0,17

3 сек / 3 sec 2,74 ± 2,20 0,49 ± 0,34

Таблица 2. Результаты нормирования теста «Гла-
зомер»

Table 2. Results of the “Eye” test standardization

Статистический 
показатель

Statistical  
indicator

Величина отклонения 
от центра тест-объекта, мм

Deviation value from 
the center of the test  

object, mm

Величина 
разброса, мм

Scattering 
range, mm

Среднее / Average 1,42 0,22

Стандартное отклонение
Standard deviation 0,37 0,10

Верхняя граница (+3σ)
Upper limit (+3 σ) 2,54 0,52
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физические, физиологические и  психологические за‑
кономерности зрительного восприятия формы, удален‑
ности, размера, направления и движения объекта внеш‑
него мира  [15]. Применительно к  офтальмоэргономике 
показатель точности глазомера рассматривается в каче‑
стве психофизиологического параметра, отражающего 
ЗР с  учетом моделирования элементов профессиональ‑
ной деятельности человека‑оператора.

Второе положение определяет практическую целе‑
сообразность применения ТГ, связанную с  понятием 
дефицита времени. Проведенные нами исследования 
убедительно доказывают наличие четкой тенденции  — 
чем меньше времени предоставляется для выполнения 
теста, тем меньше точность глазомера и, как следствие, 
ниже уровень ЗР. Иными словами, дефицит времени яв‑
ляется важным фактором, влияющим на ЗР. В соответ‑
ствии с  этим следует подчеркнуть, что в  современных 
условиях активная операторская деятельность нередко 
происходит в условиях дефицита времени, что обуслов‑
ливает возникновение напряженности и  стресса, кото‑
рые, в  свою очередь, становятся причинами появления 
ошибочных действий вследствие превышения значений 
пропускной способности приема и обработки информа‑
ции, непреднамеренного пропуска сигналов и т.д.

По результатам накопленного опыта практическо‑
го применения ТГ установлено, что точность глазомера 
в условиях дефицита времени (3 сек.) является достаточ‑
но информативным показателем, определяющим, наряду 
с  традиционными подходами, клиническую эффектив‑
ность предлагаемых технологий лечения пациентов ЗНТ 
с катарактой [12, 16] и аккомодационной астенопией по‑
сле проведения рефракционной операции (ЛАСИК)  [13, 
17]. В рамках данных исследований установлено, что на‑
личие у пациента анизометропии сопровождается более 
существенным (по сравнению с  пациентами без анизо‑
метропии) ухудшением ЗР в  условиях дефицита време‑
ни. При этом с клинических позиций выявленная разни‑
ца в  достижения послеоперационной некорригируемой 
остроты зрения между глазами была не столь существен‑
на, на что указывают данные литературы [18–20]. Однако 
в соответствии с полученными результатами в условиях 
операторской деятельности, связанной с  эпизодами вы‑
полнения зрительной задачи при дефиците времени, даже 
не столь выраженная анизометропия может являться 
фактором риска снижения ЗР.

Третье положение определяет роль и место ТГ в ка‑
честве критерия оценки ЗР. В связи с этим следует отме‑
тить, что, согласно предложенной классификации  [21], 
в офтальмоэргономике определены три различных уров‑
ня сложности предъявляемых тестовых заданий: I. «Зри‑
тельная продуктивность», «Глазомер без ограничения 
времени», моделирующие простейшие визуальные дей‑
ствия оператора по типу «сигнал‑ответ»; II.  «Зритель‑
ный поиск», моделирующий усложненные визуальные 
действия оператора по типу «выбор сигнала из несколь‑

ких  — ответ»; III. «Глазомер, 3  сек.», представляющий 
наиболее сложный вид визуальной деятельности опера‑
тора по типу «выбор сигнала в условиях дефицита вре‑
мени».

Обсуждая перспективы применения ТГ в  комплекс‑
ном обследовании пациентов ЗНТ, следует, в первую оче‑
редь, выделить возможность определения временны́х сро‑
ков оперативного лечения катаракты у  пациентов ЗНТ. 
В  настоящее время базовым показанием к  проведению 
операции при катаракте является уровень остроты зре‑
ния [22, 23]. С нашей точки зрения, применительно к па‑
циентам ЗНТ одним из показаний к хирургическому ле‑
чению катаракты можно рассматривать уровень ЗР по ТГ 
в соответствии с предложенным нормированием. Кроме 
того, предлагаемое тестирование точности глазомера мо‑
жет быть полезным при профессиональном отборе паци‑
ентов к конкретному виду ЗНТ. Наряду с этим примене‑
ние ТГ представляется достаточно значимым при оценке 
эффективности перспективных методов восстановитель‑
ного лечения пациентов с  явлениями аккомодационной 
астенопии или новых технологий оперативного вмеша‑
тельства при катаракте. В  этих случаях применение ТГ 
может являться действенной альтернативой (традицион‑
ным клиническим методам) прогнозирования ЗР.

Важно подчеркнуть, что офтальмоэргономическое 
исследование по ТГ отражает анализ результатов лече‑
ния с  позиции медико‑социальной модели здоровья. 
Медицинская модель рассматривает ограничения жиз‑
недеятельности как персональную проблему, вызванную 
непосредственно болезнью, травмой или другим измене‑
нием здоровья, которая требует медицинской помощи 
в виде индивидуального лечения, проводимого профес‑
сионалами. Контроль ограничений жизнедеятельности 
является целью лечения или приспособления и измене‑
ния поведения индивида. Медико‑социальная модель 
рассматривает ограничения жизнедеятельности как со‑
циальную проблему, и, следовательно, целью лечения 
является полная интеграция индивида в общество [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенные исследования с участием лиц без пато‑
логии органа зрения позволили выполнить следующее 
нормирование показателей офтальмоэргономическо‑
го ТГ: ВОЦ — не более 2,54 мм; ВР — не более 0,52 мм. 
Практическое внедрение ТГ в комплексное обследование 
функционального состояния зрительного анализатора 
пациентов ЗНТ при катаракте или аккомодационных 
нарушениях обеспечит повышение уровня диагностики 
с позиции медико‑социальной модели здоровья.
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Основные показатели, определяющие качество жизни пациента зрительно-напряженного труда...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):154–158

Цель: исследование основных показателей, определяющих качество жизни (КЖ) пациентов зрительно-напряженного труда 
(ЗНТ) с позиции медико-социальной модели здоровья после факоэмульсификации (ФЭК) двухсторонней катаракты. Пациенты 
и методы. Под нашим наблюдением находились 134 пациента (264 глаза), 76 % — мужчин; 24 % — женщин в возрасте 
от 42 до 68 лет (средний возраст 57,2 ± 1,3 года) со следующими критериями включения в исследование: наличие бинокуляр-
ной неосложненной катаракты с максимально корригируемой остротой зрения вдаль на худшем глазу не более 0,4 отн. ед.; 
на лучшем глазу — не более 0,6 отн. ед.; повседневная деятельность характеризовалась как зрительно-напряженный труд (не 
менее 4-х часов в день); мотивация на проведение катарактальной операции последовательно на обоих глазах; отсутствие аль-
тернативной патологии органа зрения. Всем пациентам была выполнена ультразвуковая ФЭК с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ) под местной анестезией по стандартной методике через роговичный разрез 2,2–2,4 мм. Все пациенты проопери-
рованы одним хирургом. Операцию на втором глазу выполняли, как правило, через 7–10 дней после операции на первом глазу. 
При этом в целях коррекции афакии имплантировали монофокальную ИОЛ «Flex HB Medicontur» (Швейцария) с прогнозируемой 
эмметропической «рефракцией цели» (РЦ). Комплексное обследование состояния органа зрения выполнялось через 2–3 меся-
ца после операции на втором глазу по 39 показателям зрительной системы. В качестве базового параметра обследования при-
менялся опросник КЖ «ФЭК-22» с расчетом общего показателя тестирования как суммы баллов по всем вопросам. Результа-
ты. Ведущее место в прогнозировании КЖ пациента ЗНТ после проведения бинокулярной катаракты занимает анизометропия 
при всех исследуемых расстояниях (вдаль, 60 и 40 см), некорригированная острота зрения вдаль (коэффициент корреляции, 
КК, 0,54–0,66) и офтальмоэргономический тест «Глазомер» при минимальном (3 с) времени предъявления тестового объекта 
(КК = 0,62). Заключение. Разработанные предикторы являются эффективными методами оценки клинической эффективности 
проведения ФЭК с позиции медико-социальной модели здоровья.
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Key Indicators Determining the “quality of life” of a Patient 
with Visually Intense Work after Phacoemulsification 

of Bilateral Cataracts
V.V. Neroev, N.I. Ovechkin

Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases 
Sadovaya-Chernogryazskaya str., 14/19, Moscow, 105062, Russian Federation

ABSTRACT

Purpose: to study the main indicators determining the “quality of life” (QOL) of a patient engaged in visually intense work (VIW), 
from the standpoint of the medical and social health model) after phacoemulsification (PEC) of bilateral cataracts. Methods. We ob-
served 134 patients (264 eyes), 76 % men and 24 % women, aged 42 to 68 years (mean age 57.2 ± 1.3 years) with the follow-
ing inclusion criteria for patients in the study: the presence of binocular uncomplicated cataract with best-corrected distance visual 
acuity in the worst eye no more than 0.4 relative units; in the best eye — no more than 0.6 relative units; everyday activities were 
characterized as visually intense work (at least 4 hours a day); motivation for cataract surgery sequentially on both eyes; absence 
of alternative pathology of the organ of vision. All patients underwent ultrasound PEC with intraocular lens (IOL) implantation under 
local anesthesia using the standard technique through a 2.2–2.4 mm corneal incision. All patients were operated on by the same 
surgeon (N.I. Ovechkin). The operation on the second eye was usually performed 7–10 days after the operation on the first eye. 
In this case, a monofocal IOL “Flex HB Medicontur” (Switzerland) with a predicted emmetropic “target refraction” (TR) was implanted 
to correct aphakia. A comprehensive examination of the state of the organ of vision was performed 2–3 months after the operation 
on the second eye using the following 39 indicators of the visual system. The research questionnaire QOL “PEC-22” was used as the 
basic parameter of the examination with the calculation of the total testing indicator as the sum of points for all questions. Results. 
The leading place in predicting the QOL of a VIW patient after binocular cataract surgery is occupied by anisometropia at all studied 
distances (far, 60 and 40 cm) measuring uncorrected distance visual acuity (correlation coefficient, CC 0.54–0.66) and the ophthal-
moergonomic test “Eye-meter” with a minimum (3 s) time of presentation of the test object (CC = 0.62). Conclusion. The developed 
predictors are effective methods for assessing the clinical effectiveness of phacoemulsification from the standpoint of the medical and 
social health model.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

К настоящему времени в офтальмологической прак‑
тике накоплен большой объем исследований, направлен‑
ных на оценку клинической эффективности факоэмуль‑
сификации катаракты (ФЭК) на основе достигнутых 
после операции клинических (острота зрения, рефрак‑
ция цели и  др.) и  функциональных (контрастная чув‑
ствительность и  др.) показателей зрительной системы 
или, иными словами, на основе «медицинской» (кли‑
нико‑функциональной) модели здоровья  [1–5]. Однако 
многочисленные клинические наблюдения указывают, 
что пациенты с  практически однородными зрительны‑
ми функциями после проведения ФЭК могут по‑разному 
воспринимать качество своего зрения. Данное положе‑
ние определяет актуальность разработки новых методи‑
ческих подходов к оценке клинической эффективности 
ФЭК с  позиции медико‑социальной модели здоровья, 
которая рассматривает ограничения жизнедеятельности 
как социальную проблему, и, следовательно, целью лече‑
ния является полная интеграция индивида в общество.

Современное хирургическое вмешательство по по‑
воду катаракты все больше носит характер рефракци‑
онной операции в связи с внедрением новых технологий 
офтальмохирургии и  разработкой высококачественных 
ИОЛ. В соответствии с изложенными положениями рас‑
тет число пациентов, особенно зрительно‑напряженного 
труда (ЗНТ), которые предъявляют повышенные требо‑
вания к качеству жизни и не принимают необходимость 
функциональных ограничений, связанных со снижени‑
ем зрения, что в целом определяет медико‑социальную 
значимость хирургического лечения [6–8].

Разработан и  апробирован опросник «Качество 
жизни» «ФЭК‑22», основанный на медико‑социальной 
модели здоровья, что подразумевает предлагаемые па‑
циенту вопросы исходя из оценки профессиональной 
зрительной деятельности и  уровня интеграции инди‑
вида в общество. Опросник «ФЭК‑22» в полном объеме 
соответствует общепринятым показателям (согласован‑
ность по коэффициенту альфа Кронбаха, конструктив‑
ная валидность, воспроизводимость, чувствительность, 
специфичность), а также характеризуется более высокой 
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клинико‑диагностической эффективностью по сравне‑
нию с  апробированными в  катарактальной хирургии 
методами (в частности, «Catquest‑9SF») [9–12].

Цель работы: исследование основных показателей, 
определяющих качество жизни пациента ЗНТ (с пози‑
ции медико‑социальной модели здоровья) после ФЭК 
двухсторонней катаракты.
МЕТОДЫ

Исследование выполнено на базе ФГБУ «НМИЦ ГБ им. 
Гельмгольца» Минздрава России в период с января 2023 по 
май 2024  г. Под наблюдением находились 134  пациента 
(264  глаза), 76 %  — мужчин; 24 %  — женщин в  возрасте 
от 42 до 68 лет (средний возраст 57,2 ± 1,3 года) со следу‑
ющими критериями включения в  исследование: наличие 
бинокулярной неосложненной катаракты с  максимально 
корригируемой остротой зрения вдаль (МКОЗ) на худшем 
глазу не более 0,4 отн. ед.; на лучшем — не более 0,6 отн. 
ед.; повседневная деятельность характеризовалась как зри‑
тельно‑напряженный труд (не менее 4‑х часов в день); реф‑
ракция цели  — эмметропия; мотивация на проведение 
катарактальной хирургии последовательно на обоих гла‑
зах; отсутствие альтернативной патологии органа зрения, 
а также системных соматических заболеваний.

Критериями невключения пациентов в исследование 
явились: наличие перспективной «нерутинной» катарак‑
тальной операции вследствие сочетания с другими вме‑
шательствами на глазу и/или необходимость общей ане‑
стезии;  когнитивные и (или) поведенческие нарушения 
пациента; перспективы применения для коррекции 
афакии торических и  мультифокальных ИОЛ; наличие 
текущих инфекционных, иммунных (требующих корти‑
костероидной или иммуносупрессорной терапии), эн‑
докринных заболеваний; ПЗО глаза менее 21 или более 
25 мм, и/или разница ПЗО между глазами более 1,5 мм; 
наличие сопутствующей глазной патологии (эпителиаль‑
но‑эндотелиальная дистрофия роговицы, диабетическая 
ретинопатия, миопия с  задней стафиломой, подвывих 
или вывих хрусталика, глаукома, возрастная макулярная 
дегенерация) и (или) наличие в анамнезе рефракционно‑
го, а также витреоретинального вмешательства; наличие 
интра‑ и/или послеоперационных осложнений; наличие 
послеоперационной МКОЗ менее 0,6.

Всем пациентам была выполнена ультразвуковая ФЭК 
с  имплантацией ИОЛ под местной анестезией по стан‑
дартной методике через роговичный разрез 2,2–2,4  мм. 
Все пациенты прооперированы одним хирургом (Н.И. 
Овечкиным). Операция на втором глазу выполнялась, 
как правило, через 7–10 дней после операции на первом 
глазу. При этом в целях коррекции афакии была имплан‑
тирована монофокальная ИОЛ «Flex HB Medicontur» 
(Швейцария) с  прогнозируемой эмметропической реф‑
ракцией цели (РЦ).

Комплексное обследование состояния органа зрения 
выполняли через 2–3  месяца после операции на втором 
глазу с  учетом следующих показателей: возраст, некор‑

ригируемая острота зрения вдаль (НКОЗ, бинокуляр‑
но); НКОЗ (худший глаз); НКОЗ (лучший глаз); разница 
(дельта, Д) НКОЗ между OD и OS; НКОЗ на расстоянии 
60 см (НКОЗ‑60); НКОЗ‑60 (худший глаз); НКОЗ‑60 (луч‑
ший глаз); ДНКОЗ‑60; НКОЗ на расстоянии 40 см (НКОЗ‑
40); НКОЗ‑40 (худший глаз); НКОЗ‑40 (лучший глаз); 
ДНКОЗ‑40; отклонение от рефракции цели (OD и  OS); 
контрастная чувствительность (компьютерная програм‑
ма «Зебра», Россия, монокулярно и  бинокулярно на ча‑
стотах 0,5, 1, 2, 4, 8, 16 цикл./град.); офтальмоэргономиче‑
ские тесты «Глазомер» (Г) и «Сопровождающее слежение» 
(СС, бинокулярно, при времени предъявления теста 10, 
5 и 3 сек. [12]), всего для дальнейшего анализа регистри‑
ровалось 39 показателей. В качестве базового параметра 
обследования применялся опросник исследования «Каче‑
ство жизни» (КЖ) «ФЭК‑22» с расчетом общего показа‑
теля тестирования (ОПТ) как суммы баллов по всем во‑
просам [10].

Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлялась с  помощью программы Statistica v. 8.0 
(StatSoft Inc., США). Для выбора метода сравнения и описа‑
тельных статистик использовали критерий Колмогорова — 
Смирнова согласованности с нормальным распределением. 
Подавляющее большинство выборочных данных согла‑
совались с  нормальным распределением в  соответствии 
с  критерием Колмогорова  — Смирнова, рассчитывались 
среднее значение показателей и его ошибка (М ± m). Наряду 
с  этим статистический анализ результатов исследования 
проводили на основе оценки коэффициентов корреляции 
(КК) между ОПТ по опроснику «ФЭК‑22» и исследуемыми 
показателями зрительной системы. Для оценки силы связи 
применялась шкала Чеддока (слабая от 0,1 до 0,3; умерен‑
ная от 0,3 до 0,5; заметная от 0,5 до 0,7; высокая от 0,7 до 0,9; 
весьма высокая (сильная) от 0,9 до 1,0). В рамках заключи‑
тельного этапа статистической обработки для оценки по‑
казателей, определяющих качество жизни пациента ЗНТ 
после ФЭК двухсторонней катаракты, выполнялся регрес‑
сионный и дисперсионный анализы.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты выявленных коэффициентов корреляции 
(при заметной корреляционной связи, КК ≥ 0,5) пред‑
ставлены в таблице 1.

В рамках заключительного этапа математической об‑
работки выполнено 3 итерации дисперсионного и регрес‑
сионного анализа, которые обеспечили формирование 
значимого уравнения регрессии, отображающего наибо‑
лее информативные показатели, влияющие на КЖ паци‑
ента: возраст, ДНКОЗ, ДНКОЗ‑60, ДНКОЗ‑40 и Г (3 сек.).

Обсуждая полученные результаты, следует отметить, 
что в соответствии с полученными данными ведущее ме‑
сто в прогнозировании КЖ пациента ЗНТ после прове‑
дения бинокулярной катаракты занимает анизометропия 
при всех исследуемых расстояниях (вдаль, 60  и  40  см), 
некорригированная острота зрения вдаль (коэффици‑
ент корреляции, КК = 0,54–0,66). Полученные результаты 
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в целом согласуются с ранее проведенными клинически‑
ми наблюдениями, показавшими неблагоприятное влия‑
ние анизометропии и анизейконии у пациентов с биноку‑
лярной катарактой после проведения операции на худшем 
глазу, а также психофизиологическими исследованиями, 
определяющими допустимую величину в  разнице не‑
корригированной остроты зрения обоих глаз не более 
0,2–0,3 отн. ед. [14–17]. В связи с этим следует отметить, 
что наличие анизометропии является фактором риска 
развития оптической анизейконии вследствие проециро‑
вания изображений разного размера на сетчатку в  двух 
глазах. Теоретически было описано, что анизометропия 
линейно (1:1) коррелирует с  оптической анизейконией, 
при этом относительная разница в размерах между левым 
и правым изображением на сетчатке не зависит от рассто‑
яния до рассматриваемого объекта [18–20].

Определение в качестве базового предиктора КЖ оф‑
тальмо‑эргономического показателя «Глазомер», особенно 
при минимальном (3 сек.) времени предъявления тестово‑
го объекта (КК = 0,62), объясняется проведенными ранее 

исследованиями, указывающими на достаточно четкую 
тенденцию к  снижению максимального уровня зритель‑
ной работоспособности как с  ростом величины анизо‑
метропии, так и  с уменьшением времени предъявления 
стимула. Иными словами, чем больше величина анизоме‑
тропии, тем больше необходимо времени предъявления 
тестового объекта для сохранения максимального уровня 
зрительной работоспособности. Экстраполируя данное 
положение к реальной повседневной деятельности паци‑
ента ЗНТ, следует подчеркнуть, что возникновение дефи‑
цита времени для решения конкретной визуальной задачи 
в сочетании с имеющейся анизометропией может являть‑
ся фактором риска ошибочных действий [13, 21, 22].

Достаточно неожиданным явился полученный по ре‑
зультатам математической модели фактор возраста как од‑
ного из ведущих предикторов КЖ. С нашей точки зрения, 
данное положение требует дальнейшего изучения. В то же 
время одним из объяснений актуальности рассмотрения 
возраста в качестве одного из основных прогностических 
факторов может явиться ожидание послеоперационных 
результатов в контексте применения очковой коррекции 
для близи. По данным литературы, пожилые люди с мень‑
шей вероятностью ожидают полную независимость от оч‑
ков после ФЭК, а  пациенты с  более высокими предопе‑
рационными ожиданиями имеют более низкий уровень 
послеоперационной удовлетворенности [23, 24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ведущее место в  прогнозировании КЖ пациента 
ЗНТ после проведения бинокулярной катаракты зани‑
мает анизометропия при всех исследуемых расстояниях 
(вдаль, 60  и  40  см), некорригированная острота зрения 
вдаль. Наряду с этим определен в качестве информатив‑
ного параметра офтальмо‑эргономический показатель 
теста «Глазомер» (при времени предъявления тестового 
объекта 3  сек.), что объясняется зависимостью от сни‑
жения максимального уровня зрительной работоспо‑
собности как с  увеличением величины анизометропии, 
так и  с уменьшением времени предъявления стимула. 
Разработанные предикторы являются эффективными ме‑
тодами оценки клинической эффективности проведения 
ФЭК с позиции медико‑социальной модели здоровья.
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Таблица 1. Коэффициенты корреляции (КК) между качеством 
жизни по опроснику «ФЭК-22» и исследуемыми параметрами зри-
тельной системы (при КК ≥ 0,5, р < 0,01)

Table 1. Correlation coefficients (CC) between quality of life accord-
ing to the “FEC-22” questionnaire and the studied parameters of the 
visual system (with CC ≥ 0.5, p < 0.01)

Показатель / Indicator Коэффициент корреляции
Correlation coefficient

Возраст / Age 0,54 

Дельта некорригируемой остроты зрения вдаль
Delta uncorrected distance visual acuity 0,54

Некорригируемая острота зрения — 60 см (лучший глаз)
Uncorrected visual acuity — 60 cm (the better eye) 0,55

Некорригируемая острота зрения — 60 см (худший глаз)
Uncorrected visual acuity — 60 cm (the worst eye) 0,58

Некорригируемая острота зрения — 60 см (бинокулярно)
Uncorrected visual acuity — 60 cm (binocular) 0,56

Дельта некорригируемой остроты зрения — 60 см
Delta uncorrected visual acuity — 60 cm 0,66

Дельта некорригируемой остроты зрения — 40 см
Delta uncorrected visual acuity — 40 cm 0,54

Контрастная чувствительность (бинокулярно) 16 цикл./град.
Contrast sensitivity (binocular) 16 cycles/deg. 0,53

Контрастная чувствительность (бинокулярно) 1 цикл./град.
Contrast sensitivity (binocular) 1 cycles/deg. 0,50

«Глазомер», время предъявления 5 сек
“Eye measurement”, presentation time 5 sec 0,51

«Глазомер», время предъявления 3 сек
“Eye measurement”, presentation time 3 sec 0,62
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):159–168

Цель: изучить отдаленные результаты локального применения транспупиллярной фотодинамической терапии (ФДТ) 
с препаратами хлоринового ряда при изолированном органосохранном лечении меланомы хориоидеи (МХ) и определить 
предикторы ее эффективности. Пациенты и методы. Выполнен ретроспективный анализ эффективности транспупиллярной 
ФДТ у 38 пациентов (38 глаз) с диагнозом «меланома хориоидеи» (МХ), пролеченных в период с 2016 до 2024 года. Медианное 
время наблюдения составило 24 месяца, средний возраст — 62,77 ± 10,89 года. Распределение по TNM: I (n = 12), IIА (n = 20), 
IIВ (n = 6). По данным УЗДГ высота опухоли до лечения находилась в диапазоне от 1 до 5,2 мм, медианное значение — 2,95 (2,2; 
4,0). Распределение по степени васкуляризации: аваскулярная МХ (n = 4), гиповаскулярная МХ (n = 12), гиперваскулярная МХ 
(n = 22); по степени пигментации: слабая (n = 22), умеренная (n = 11), выраженная (n = 5). При многофакторном статистическом 
анализе предикторов эффективности транспупиллярной ФДТ учитывались такие признаки, как: высота опухолевого очага, 
степень пигментации, степень васкуляризации МХ. Результаты. Полный регресс опухоли был достигнут у 32 из 38 пациентов 
(84 %). После лечения высота опухоли варьировала от 0 до 4 мм, медианное значение — 0,5 (0,3; 1,0). МКОЗ до лечения 
0,70 ± 0,34, после — 0,38 ± 0,37. Многофакторный анализ предикторов эффективности лечения показал, что наиболее 
значимым критерием является степень васкуляризации МХ (AUC = 0,906 (0,802; 1,000), р = 0,002). Полный регресс 
был достигнут в 100 % случаев при гиперваскулярном характере МХ, в 75 % при гиповаскулярном, аваскулярном — 25 % 
(р = 0,001). Достижение полного регресса опухоли достоверно чаще наблюдалось при МХ малых размеров (AUC = 0,922 
(0,795; 1,000), р = 0,001). Получены оптимальные пороговые значения высоты МХ для проведения транспупиллярной ФДТ 
в изолированном варианте лечения: 3,9–4,5 мм. Доказано, что степень пигментации МХ является значимым предиктором 
отсутствия полного регресса опухоли (AUC = 0,805 (0,595; 1,000), р = 0,019). Так, при слабопигментированном варианте 
формирование атрофического рубца определялось у 21 из 22 пациентов (95,5 %), при умеренном — в 9 из 11 (81,8 %), в случае 
выраженного характера пигментации — у 2 из 5 (40 %) больных (р = 0,012). Выводы. Эффективность транспупиллярной ФДТ 
в изолированном лечении МХ малых и средних размеров определяется возможностью достижения полного регресса опухоли 
у 2/3 пациентов. Выявленные предикторы следует учитывать при проведении данного вида лечения.

Ключевые слова: меланома хориоидеи, увеальная меланома, фотодинамическая терапия, лечение меланомы хориоидеи, 
лазеры в офтальмологии, фотодинамическая терапия увеальной меланомы, предикторы эффективности фотодинамической терапии
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the long-term results of local application of transpupillary photodynamic therapy (PDT) with chlorine photosen-
sitizer in isolated organ-preserving treatment of uveal melanoma (UM) and to determine predictors of its effectiveness. Patients and 
methods. Retrospective analysis of transpupillary PDT efficacy in 38 patients (38 eyes) diagnosed with choroidal melanoma (CM) 
treated between 2016 and 2024. The median follow-up time was 24 months. The mean age was 62.77 ± 10.89 years. Distribu-
tion according to TNM: I (n = 12), IIA (n = 20), IIB (n = 6). According to ultrasound Doppler, the initial tumor thickness before treat-
ment ranged from 1 mm to 5.2 mm, with a median value of 2.95 (2.2; 4.0). Distribution by degree of vascularization: avascular 
СM (n = 4), hypovascular CM (n = 12), hypervascular CM (n = 22); by degree of pigmentation: weak (n = 22), moderate (n = 11), 
severe (n = 5). In a multivariate statistical analysis of predictors of transpupillary PDT efficacy, the following features were taken into 
account: tumor thickness, the degree of pigmentation, and the degree of UM vascularization. Results. Complete regression was 
achieved in 32 of 38 patients (84 %). After treatment, the tumor thickness ranged from 0 to 4 mm, the median value was 0.5 (0.3; 
1.0). Mean best corrected visual acuity before treatment was 0.70 ± 0.34 and 0/38 ± 0.37 after treatment. Multivariate analysis 
of predictors of treatment efficacy reveal that the most significant criterion was the degree of CM vascularization (AUC = 0.906 
(0.802; 1.000), p = 0.002). Complete regression was achieved in 100 % of cases with hypervascular UM, 75 % with hypovascular, 
and 25% with avascular (p = 0.001). Complete regression was significantly more often observed in small CM (AUC = 0.922 (0.795; 
1.000), p = 0.001). The optimal threshold values   of the CM thickness for transpupillary PDT in an isolated treatment were obtained: 
3.9–4.5 mm. It has been proved that the degree of CM pigmentation is a significant predictor of the absence of complete regression 
(AUC = 0.805 (0.595; 1.000), p = 0.019), so in the weakly pigmented variant, the formation of an atrophic scar was determined 
in 21 of 22 patients (95.5 %), in the moderate variant — in 9 of 11 cases (81.8 %), in the case of severe pigmentation in 2 of 5 
(40 %) patients (p = 0.012). Conclusions. Transpupillary PDT efficacy in the isolated treatment of small and medium CM is determined 
by the possibility of achieving complete regression in 2/3 of patients. The identified predictors should be taken into account when 
conducting this type of treatment.

Keywords: choroidal melanoma, uveal melanoma, photodynamic therapy, treatment of choroidal melanoma, lasers in ophthalmol-
ogy, photodynamic therapy of uveal melanoma, predictors of photodynamic therapy effectiveness
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Меланома хориоидеи (МХ) является наиболее рас‑
пространенной первичной злокачественной внутри‑
глазной опухолью  [1]. В  лечении данной патологии 
применяются различные технологии. Согласно клини‑
ческим рекомендациям в  нашей стране наиболее часто 
используемым методом локального лечения опухолей 
малых и средних размеров является брахитерапия с ра‑
дионуклидом Ru/Ro‑106 (БТ), обладающая доказанной 
эффективностью и, в  большинстве случаев, позволя‑
ющая достичь локального контроля над опухолью  [2]. 
Вместе с  тем применение БТ сопряжено с  побочными 
эффектами в  виде постлучевой нейроретинопатии, 
что приводит к  снижению зрения в  различные сроки 

после лечения  [3]. Альтернативным методом лечения 
пигментированной МХ начальных размеров с постэква‑
ториальной локализацией является транспупиллярная 
термотерапия (TTT)  [4]. Однако возможности данной 
технологии ограничены допустимой элевацией опухо‑
ли до 3  мм, значительным снижением эффективности 
при гиперваскулярных и слабопигментированных вари‑
антах МХ из‑за повышенного тока крови в сосудах опу‑
холи и отсутствия меланина в опухолевых клетках с со‑
ответствующим плохим поглощением тепла и  риском 
геморрагических осложнений [5, 6].

Ввиду вышеописанных недостатков общеизвестных 
методов лечения на сегодняшний день осуществляет‑
ся поиск альтернативных вариантов лечения малых 
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и средних МХ. Перспективность использования фотоди‑
намической терапии (ФДТ) с препаратами хлоринового 
ряда определяется механизмом действия, позволяющим 
воздействовать не только на сосуды опухоли, но и  на 
клеточный субстрат, а также заявленным в инструкции 
к фотосенсибилизатору (ФС) показанием к применению 
при меланоме [7–9]. Вместе с тем представленный в ми‑
ровой литературе опыт применения ФДТ в лечении МХ 
демонстрирует ряд ограничений для внедрения данной 
технологии в  клиническую практику, что определяет 
необходимость стандартизации подходов к локальному 
лазерному лечению опухолевых очагов с  учетом ком‑
плексного анализа таких факторов, как размеры очага, 
степень васкуляризации и пигментации опухоли [9–14].

Цель: изучить отдаленные результаты локального 
применения транспупиллярной фотодинамической те‑
рапии при изолированном органосохранном лечении 
меланомы хориоидеи и  определить предикторы ее эф‑
фективности.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ эффективности 
транспупиллярной ФДТ у 38 пациентов (38 глаз) с уста‑
новленным диагнозом «меланома хориоидеи» (МХ), 
пролеченных в  период с  2016  до 2024  года в  условиях 
Санкт‑Петербургского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК 
“Микрохирургия глаза” им. академика С.Н. Федорова». 
Срок наблюдения составил от 12 до 108 мес. (от 1 года 
до 9 лет). Медианное время наблюдения — 24 месяца.

Клинико‑инструментальная характеристика исследу‑
емой группы больных представлена в таблице 1. Средний 
возраст пациентов на момент начала лечения составил 
62,77 ± 10,89 (от 31 до 77) года. Распределение по стадиям 
TNM: I (n = 12), IIА (n = 20), IIВ (n = 6).

Для оценки метрических и  гемодинамических харак‑
теристик опухоли всем пациентам проводилось комплекс‑
ное ультразвуковое исследование (УЗИ) глазного яблока 
с  применением цветового доплеровского картирования 
(ЦДК) с  помощью ультразвукового сканера экспертно‑
го класса PHILIPS Affinity 50 (Philips Ultrasound, США) 
линейным высокочастотным широкополосным датчи‑
ком L15‑7io в  рабочем диапазоне частот от 15  до 7  МГц. 
Исследование осуществляли в соответствии с принципом 
безопасного применения диагностического ультразвука 
(ALARA). По данным УЗИ высота опухоли до лечения на‑
ходилась в диапазоне от 1 до 5,2 мм, медианное значение — 
2,95 (2,2; 4,0). По данным ультразвуковой доплерографии 
(УЗДГ) в  зависимости от наличия и  плотности распре‑
деления цветовых картограмм (ЦК) потоков крови были 
исследованы следующие варианты МХ: аваскулярный  — 
отсутствие ЦК потоков в  опухоли, гиповаскулярный  — 
единичные ЦК потоки в  проекции опухоли и  гиперва‑
скулярный  — множественные ЦК потоки в  проекции 
опухоли. По степени васкуляризации было следующее 
распределение: аваскулярная МХ (n = 4), гиповаскулярная 
МХ (n = 12), гиперваскулярная МХ (n = 22).

Оценка степени пигментации опухоли проводилась 
субъективно при офтальмоскопии, а  также по данным 
фоторегистрации глазного дна. ФДТ подвергались, 
как правило, МХ со слабой (n = 22), умеренной (n = 11) 
степенью и, в  ряде случаев, с  выраженным характером 
(n = 5) пигментации опухоли.

Для оценки экстраокулярной распространенности про‑
цесса у всех больных было выполнено МРТ‑исследование 
органов брюшной полости и головного мозга, МСКТ лег‑
ких. На момент начала лечения и в процессе динамическо‑
го наблюдения признаков метастатического поражения 
у пациентов установлено не было.

Для последующего многофакторного статистическо‑
го анализа предикторов эффективности транспупилляр‑
ной ФДТ учитывались такие признаки, как высота опу‑
холевого очага, степень пигментации опухоли (слабая, 
умеренная, выраженная), степень васкуляризации МХ 
(аваскулярная, гиповаскулярная, гиперваскулярная).

Фотодинамическую терапию проводили с  исполь‑
зованием лазерной установки «АЛОД‑01» («Алком 
Медика», Россия), длина волны 662  нм. Пациенту вну‑
тривенно капельно за 3 часа до операции вводили хло‑
риновый фотосенсибилизатор «Фотолон»/«Фоторан» 
в расчете 1,0 мг/кг веса. Далее в условиях мидриаза с ис‑
пользованием широкопольных офтальмологических 
линз транспупиллярно выполняли лазерное облуче‑
ние вершины опухоли концентрично по направлению 
от центра к периферии новообразования, с перекрыти‑
ем соседних полей на 10–15 % площади и с захватом здо‑
ровых тканей не менее 1,5 мм от определяемой границы 
опухоли. Диаметр пятна лазерного излучения, параме‑
тры мощности, плотности мощности и плотности энер‑
гии выбирали индивидуально с  учетом общей площа‑
ди опухоли, зоны воздействия и  степени пигментации. 
Диапазон диаметра пятна лазерного излучения состав‑
лял от 2 до 5 мм, диапазон мощности — от 0,1 до 0,4 Вт, 

Таблица 1. Клинико-инструментальная характеристика исследуе-
мой группы больных

Table 1. Clinical and instrumental characteristics of the study group

Критерий
Criterion

Среднее ± SD
Mean ± SD

Диапазон
Range

Возраст, лет
Age, years 62,77 ± 10,89 31,0/77,0

МКОЗ до лечения
Best corrected visual acuity
before treatment

0,70 ± 0,34 0,01/1,2

Высота (толщина) опухоли, мм
Tumor thickness, mm 3,03 ± 1,23 1,0/5,2

Максимальный базальный диаметр опухоли, мм
Maximal basal diameter, mm 9,87 ± 2,30 5,9/15,0

Стадия TNM (I/IIА/IIВ)
TNM stage (I/IIА/IIВ) 12/20/6 —

Пигментация опухоли (слабая/умеренно/густо)
Tumor pigmentation
(weak/moderate/severe)

22/11/5 —

Кровоток до лечения (аваскулярный/гипо/гипер)
Tumor vascularization
(avascular/hypo/hyper)

4/12/22 —
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диапазон плотности мощности — от 0,300 до 0,400 Вт/см2, 
диапазон плотности энергии — от 200 до 250 Дж/см2.

Эффективность лечения определяли подобно града‑
циям оценки целевых очагов солидных опухолей (ана‑
логично RECIST, 2009) как полный, частичный регресс, 
стабилизация и  прогрессирование процесса, при этом 
в  динамике оценивалась толщина опухоли по данным 
УЗИ. Исследование выполнено в  соответствии с  прин‑
ципами Хельсинкской декларации Всемирной медицин‑
ской ассоциации 1964 года. Пациентами было подписано 
информированное согласие на лечение.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния проводилась в программе Statistica 10. Для описания 
категориальных данных приведены абсолютные часто‑
ты и проценты от общего количества наблюдений, ана‑
лиз  — с  использованием таблиц частот, таблиц сопря‑
женности, точного критерия Фишера. Количественные 
переменные описаны через среднее значение и  стан‑
дартную ошибку среднего, а также при помощи медиа‑
ны, 25‑го и 75‑го квантилей. Проверка на нормальность 
выполнена с  помощью критерия Шапиро  — Уилка, 
но в  связи с  наличием в  исследовании малочислен‑
ных групп (n  <  10) при их сравнении использовались 
непараметрические критерии: Краскела  — Уоллиса 
или Манна  — Уитни. Динамика показателей в  группах 
до/после лечения исследована с  помощью критерия 
Вилкоксона для зависимых выборок. При выполне‑
нии множественных сравнений применялась поправка 
Холма — Бонферрони. Для оценки прогностического ка‑
чества показателей как предикторов регресса проводил‑
ся ROC‑анализ. Оптимальная точка отсечения (cut‑off) 
определялась двумя способами: как значение показате‑
ля, обеспечивающее максимум суммы чувствительности 
и  специфичности или минимум абсолютного значения 
разницы между ними. Для оценки различий между дву‑
мя группами по нескольким переменным одновременно 
применялся дискриминантный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате проведенного лечения на сроке меди‑
анного наблюдения 24  месяца полного регресса опухо‑
ли удалось достичь у 32 из 38 пациентов (84 %), частич‑
ного — у 6 из 38 (16 %). После лечения высота опухоли 
варьировала от 0 до 4 мм, медианное значение — 0,5 мм 
(0,3; 1,0) (рис. 1). При этом срок наблюдения у пациен‑
тов с полным (48,37 ± 37,77) или частичным регрессом 
(37,66 ± 38,22) значимо не различался (U = 72,0, р = 0,36).

МКОЗ до лечения составляла 0,70 ± 0,34, после лече‑
ния  — 0,38  ±  0,37. Снижение остроты зрения обуслов‑
лено проведением лазерного воздействия в центральных 
отделах сетчатки. Послеоперационное осложнение на‑
блюдалось у одного пациента с юкстапапиллярной лока‑
лизацией процесса, развилось в первые сутки после ФДТ 
в виде тромбоза центральной вены сетчатки.

Многофакторный анализ предикторов эффектив‑
ности лечения показал, что наиболее значимым крите‑
рием эффективности транспупиллярной ФДТ является 

Рис. 1. Данные высоты опухоли до и после лечения

Fig. 1. Tumor thickness data before and after treatment
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Рис. 2. а — связь степени васкуляризации МХ с наступлением полного регресса опухоли (р = 0,001). 1 — аваскулярные МХ, 2 — ги-
поваскулярные МХ, 3 — гиперваскулярные МХ; б — ROC-кривая прогностической значимости степени васкуляризации МХ

Fig. 2. а — relationship between the degree of CM vascularization and the onset of complete regression (p = 0.001). 1 — avascular CM, 
2 — hypovascular CM, 3 — hypervascular CM; б — ROC-prognostic value curve of the degree of CM vascularization

а б
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степень васкуляризации МХ. Полный регресс был до‑
стигнут в 100 % случаев при гиперваскулярном характе‑
ре кровоснабжения опухоли, в 75 % при гиповаскуляр‑
ном, в то время как при аваскулярном — только у 25 % 
исследуемых пациентов (р = 0,001) (рис. 2a). В результате 
проведенного ROC‑анализа при оценке влияния степени 
выраженности васкуляризации МХ на эффективность 
ФДТ удалось установить, что данный критерий является 
значимым фактором достижения полного регресса опу‑
холи: AUC = 0,906 (0,802; 1,000) (р = 0,002) (рис. 2б).

При оценке влияния исходной высоты опухоли на эф‑
фективность лечения было установлено, что достижение 
полного регресса опухоли достоверно чаще наблюдалось 
при МХ малых размеров (высотой до 3,0 мм) в сравне‑
нии с опухолями средних размеров (до 5,2 мм элевации) 
(р < 0,0001) (рис. 3а). При проведении ROC‑анализа было 
установлено, что исходная высота МХ является значи‑
мым предиктором отсутствия полного регресса опухо‑
ли (р = 0,001), площадь под кривой AUC = 0,922 (0,795; 
1,000) (рис. 3б), что свидетельствует об отличном про‑
гностическом качестве показателя.

Установлены оптимальные пороговые значения высо‑
ты опухоли для проведения транспупиллярной ФДТ в изо‑
лированном варианте лечения: 3,9–4,35  мм. Полученный 
диапазон элевации опухоли является значимым крите‑
рием при планировании данного вида лечения и  в про‑
гнозировании наступления полного регресса опухоли. 
Метрические параметры максимально допустимой элева‑
ции МХ для проведения изолированной ФДТ приведены 
в таблице 2.

При анализе влияния степени выраженности пигмен‑
тации МХ на эффективность лечения было установлено, 
что при слабо пигментированном варианте опухоли 
у  21  из 22  пациентов (95,5 %) определялся полный ре‑
гресс опухоли, при умеренном характере — в 9 из 11 слу‑
чаев (81,8 %), при выраженном характере пигментации 
только 2 из 5 (40 %) больных достигли полного регресса 

опухоли. Между наступлением полного регресса опухо‑
ли и степенью пигментации МХ была обнаружена значи‑
мая взаимосвязь (р = 0,012 точный двусторонний крите‑
рий Фишера) (рис. 4a).

В результате проведенного ROC‑анализа удалось 
установить, что степень пигментации МХ также являет‑
ся значимым предиктором отсутствия полного регресса 
опухоли (р  = 0,019), площадь под кривой AUC  = 0,805 
(0,595; 1,0000), что свидетельствует об очень хорошем 
прогностическом качестве показателя (рис. 4б).

Полученные результаты эффективности изолирован‑
ной ФДТ в локальном лечении МХ и значимость установ‑
ленных предикторов подтверждаются клиническим на‑
блюдением.

Пациент Б., 66 лет, направлен в Санкт‑Петербургский 
филиал ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” 
им. академика С.Н. Фёдорова» МЗ РФ на консультацию 
офтальмоонколога с  подозрением на новообразование 
хориоидеи правого глаза. Пациент предъявлял жало‑
бы на «вуаль» перед правым глазом, которая появи‑
лась около 5 месяцев назад. Пациентом было подписано 

а б

Рис. 3. а — связь исходной высоты МХ с наступлением полного регресса опухоли (р < 0,0001); б — ROC-кривая прогностической 
значимости исходной высоты опухоли, AUC = 0,922 (0,795; 1,000) (р = 0,001)

Fig. 3. а — relationship between the initial thickness of the CM and the onset of complete tumor regression (p < 0.0001); б — ROC-prognos-
tic value curve of the initial tumor thickness, AUC = 0.922 (0.795; 1.000) (p = 0.001)

Таблица 2. Оптимальные пороговые значения высоты опухоли для 
проведения транспупиллярной ФДТ в изолированном варианте ле-
чения (cut off)

Table 2. Optimal threshold values   of tumor thickness for transpupil-
lary PDT as an isolated treatment option (cut off)

Метод
Method

Высота опухоли 
исходная (мм)

Initial tumor 
thickness (mm)

Чувствительность
Sensitivity

Специфичность
Specificity

Максимум суммы чувствительности 
и специфичности
Maximum sum of sensitivity 
and specificity

4,35 83,3 % 93,8 %

Минимум модуля разности 
чувствительности 
и специфичности
Minimum modulus of difference 
between sensitivity and specificity

3,9 83,3 % 84,4 %
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информированное согласие на диагностическое обследо‑
вание. По результатам стандартного офтальмологическо‑
го обследования установлено: острота зрения OD = 0,8 cyl 
+1,0 D ax 180 = 0,95; OS = 0,6 sph +0,5 cyl +1,0D ax 180 = 
0,8; ВГД (по данным пневмотонометрии): OD  = 10  мм 
рт. ст., OS = 12 мм рт. ст. При биомикроскопии правого 
глаза передний отдел без особенностей, офтальмоскопи‑
чески диск зрительного нерва бледно‑розовый, грани‑
цы четкие, в макулярной области без патологии, по ходу 
нижневисочной сосуди‑
стой аркады определял‑
ся проминирующий гу‑
сто пигментированный 
очаг размерами 5–6  PD 
с  локальной экссудатив‑
ной отслойкой сетчатки. 
Левый глаз без патологии.

Согласно результатам 
мультимодального диаг‑
ностического обследова‑
ния (рис. 5), включающего 
ультразвуковое исследо‑
вание (УЗИ), в  том чис‑
ле в  режиме дуплексной 
доплерографии (УЗДГ) 
с применением цветового 
доплеровского картиро‑
вания (ЦДК), в нижне‑ви‑
сочном квадранте опреде‑
лялось проминирующее 
округлое новообразова‑
ние хориоидеи высотой 
до 2,4  мм, диаметром 

основания до 6,5 мм, в режиме ЦДК — густая сосудистая 
сеть в  толще очага, регистрировался среднескоростной 
среднерезистентный кровоток. Книзу от образования 
распространялась локальная отслойка сетчатки. Оптиче‑
ская когерентная томография (ОКТ) выполнена с  помо‑
щью прибора Optovue XR Avanti в режиме Raster и Cross 
Line. По результатам ОКТ определялся проминирующий 
фокус хориоидеи с  локальной отслойкой нейроэпителия 
вокруг фокуса, сетчатка над образованием с  признаками 

Рис. 4. а — связь степени выраженности пигментации МХ с наступлением полного регресса опухоли (р = 0,012). 1 — слабо пигмен-
тированная МХ, 2 — умеренно пигментированная МХ, 3 — густо пигментированная МХ; б — ROC-кривая прогностической значимости 
степени пигментации МХ. AUC = 0,805 (0,595; 1,000) (р = 0,019)

Fig. 4. a — relationship between the degree of CM pigmentation and the onset of complete tumor regression (p = 0.012). 1 — weakly pig-
mented CM, 2 — moderately pigmented CM, 3 — severe pigmented CM; b — ROC-prognostic value curve of the CM pigmentation degree, 
AUC = 0.805 (0.595; 1.000) (p = 0.019)

а б

Рис. 5. Данные инструментального обследования пациента Б. до лечения: А — фотоконтроль, Б — 
ультразвуковое исследование, В — ультразвуковое исследование с цветовым доплеровским картиро-
ванием, Г — оптическая когерентная томография, Д — ранняя фаза флюоресцентной ангиографии, 
Е — поздняя фаза флюоресцентной ангиографии

Fig. 5. Instrumental examination of the patient Б. before treatment: A — colour fundus photo, Б — ultra-
sound examination, В — ultrasound examination with color Doppler, Г — optical coherence tomography, 
Д — early phase of fluorescein angiography, E — late phase of fluorescein angiography
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отека. По данным флюоресцент‑
ной ангиографии (ФАГ) на средней 
периферии по ходу нижневисоч‑
ной сосудистой аркады в проекции 
пигментного очага в  ранние фазы 
на фоне гипофлюоресценции про‑
слеживалась субретинальная со‑
судистая сеть. В ходе исследования 
отмечалось накопление красителя 
в ткани образования, экстравазация 
красителя из ретинальных сосудов 
вблизи образования (рис. 5).

Для оценки экстраокулярной 
распространенности процесса было 
выполнено МРТ‑исследование ор‑
ганов брюшной полости и головно‑
го мозга, МСКТ легких. По результа‑
там дополнительных исследований — без патологических 
изменений.

На основании данных клинико‑инструментально‑
го обследования пациенту был установлен диагноз: 
Меланома хориоидеи T1аN0M0  I  стадия. Вторичная ло‑
кальная отслойка сетчатки.

Учитывая размеры опухоли, обильную васкуляри‑
зацию по данным УЗИ с ЦДК, локализацию и наличие 
локальной отслойки сетчатки, пациенту было пред‑
ложено лечение в  объеме транспупиллярной фото‑
динамической терапии. Пациентом было подписано 

добровольное информированное 
согласие на лечение.

Транспупиллярную ФДТ вы‑
полняли по методике, описанной 
в  разделе «Пациенты и  методы». 
На следующий день после ФДТ 
отмечались умеренной степени 
выраженности реакция в виде по‑
беления и отека поверхности опу‑
холи, единичные кровоизлияния 
по центральному краю образова‑
ния (рис. 6).

Через один месяц после лечения 
наблюдалась положительная дина‑
мика — офтальмоскопически в об‑
ласти новообразования визуализи‑
ровалась зона хориоретинальной 

атрофии (фото глазного дна представлено на рис.  7А). 
По данным УЗИ определялась остаточная проминенция 
образования до 0,4 мм с диаметром основания до 5,3 мм, 
в  режиме ЦДК внутриопухолевый кровоток не реги‑
стрировался, имел место регресс вторичной отслойки 
сетчатки (рис. 7Б). На ОКТ показан фиброваскулярный 
рубец (рис. 7В и Г).

Спустя 12 месяцев после лечения был получен пол‑
ный регресс опухоли: на контрольном осмотре остро‑
та зрения правого глаза составила 0,5  sph +0,75  cyl + 
1,25  ax 175  = 0,8, ВГД по данным пневмотонометрии  = 

11  мм  рт.  ст. При осмотре 
глазного дна в  зоне опухоли 
сформировалась зона атрофии 
хориоидеи (рис. 8А). По ОКТ 
определялась атрофия сетчатки 
и пигментного эпителия в зоне 
образования, отсутствие элева‑
ции опухоли (рис. 8Б). На УЗИ 
опухоль не визуализировалась, 
сетчатка прилежала во всех от‑
делах (рис. 8В).
ОБСУЖДЕНИЕ

ФДТ является методом ле‑
чения, основанным на исполь‑
зовании фотосенсибилизатора 
и  лазерного излучения, взаи‑
модействие которых приводит 
к  прямому цитотоксическо‑
му действию на опухолевый 
субстрат, тромбозу внутри‑
опухолевых сосудов, а  также 
к  активации иммунного отве‑
та [8, 10]. До сегодняшнего дня 
спорным вопросом остается 
возможность применения дан‑
ного метода в лечении мелано‑
мы сосудистой оболочки глаза. 

А

Г

Б

В

Д

Рис. 6. Фото глазного дна пациента Б на сле-
дующий день после проведения транспупил-
лярной ФДТ

Fig. 6. Colour fundus photo of the patient Б one 
day after transpupillary PDT

Б

Рис. 7. Пациент Б. Фото глазного дна (А), ультразвуковое исследование (Б), ультразвуковое 
исследование с цветовым доплеровским картированием (В), ОКТ (Г и Д) через 1 месяц после 
лечения

Fig. 7. Patient Б. Colour fundus photo (A), ultrasound (Б), ultrasound with color Doppler (В), 
OCT (Г and Д) 1 month after treatment
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Возможности ФДТ во многом определяются фотофизи‑
ческими и  фармакокинетическими характеристиками 
ФС, обеспечивающего необходимую эффективность, 
безопасность и направленность проводимого лечения. 
В зарубежной практике ФДТ применяется с препарата‑
ми первого поколения (порфиринового ряда), которые 
показали многообещающие результаты в  эксперимен‑
тальных исследованиях меланомы на животных и при 
лечении внутриглазных опухолей, которые не реагиро‑
вали на традиционную терапию [15]. Однако имеющие‑
ся в зарубежной литературе данные о применении ФДТ 
с ФС первого поколения в лечении МХ носят противо‑
речивый характер и  не позволяют судить о  достаточ‑
ной эффективности и  безопасности данного подхода 
из‑за низкой фотодинамической активности порфири‑
новых препаратов и  длительной кожной фототоксич‑
ности [11–13].

Прорывом в отечественной онкологической практике 
явилось появление фотосенсибилизаторов второго поко‑
ления (на основе хлорина е6), которые имеют максимум 
поглощения в диапазоне 650–700 нм, что позволяет повы‑
сить эффективность лечения за счет увеличения глубины 
проникновения лазерного излучения в  биологические 
ткани, а  также за счет более высокого контраста нако‑
пления ФС в сосудистых структурах и в тканях с повы‑
шенной митотической активностью  [7,  16]. Результаты, 
полученные в данном исследовании, показали, что приме‑
нение ФДТ с ФС хлоринового ряда в изолированном ле‑
чении МХ малых и средних размеров позволяет достичь 
полного регресса опухоли у 84 % пациентов. Полученная 
эффективность лечения подтверждается исследованиями 
Ю.А. Белого и соавт. (2008), в которых проводилась оценка 
эффективности ФДТ с ФС хлоринового ряда (фотодита‑

зин) в  лечении МХ раз‑
личных размеров, в  том 
числе малых МХ со сро‑
ком наблюдения от 12 до 
36  мес.  [9, 14]. В  работе 
на небольшой выборке 
(7 пациентов) было про‑
демонстрировано насту‑
пление у всех пациентов 
полного или частичного 
регресса с  остаточной 
элевацией аваскуляр‑
ного опухолевого очага 
от 0,6–1,2  мм на сроке 
6  месяцев  [9]. Пятилет‑
ние результаты приме‑
нения ФДТ с ФС хлори‑
нового ряда в  лечении 
МХ малых размеров, 
продемонстрированные 
Л.В. Науменко и  соавт. 
(2020), свидетельствуют 

о возможности достижения полного и частичного регрес‑
са опухоли у 98,5 % пациентов [10].

Высота опухоли является одним из факторов, име‑
ющих большое значение при планировании лечения. 
В данном исследовании при проведении детального ста‑
тистического анализа были получены точки отсечения 
(cut off) максимально допустимой элевации МХ для про‑
ведения изолированной ФДТ: 3,9–4,35  мм, что отчасти 
согласуется с литературными данными, в которых было 
показано, что важная роль отводится исходным раз‑
мерам опухолевого очага  [10]. Так, было определено, 
что в группе пациентов с толщиной опухоли 3,3 ± 1,0 мм 
продолженный рост МХ после ФДТ имел место в 67,0 %, 
что послужило основанием для перехода к комбиниро‑
ванному или лучевому лечению [10].

В ряде исследований была продемонстрирована пря‑
мая зависимость результата ФДТ от кровоснабжения 
опухоли [5, 8, 9]. В полученных нами данных установле‑
но, что исходная степень васкуляризации МХ является 
значимым фактором эффективности транспупиллярной 
ФДТ. Полный регресс достоверно чаще достигался в слу‑
чаях гипер‑ и гиповаскулярной МХ в сравнении с аваску‑
лярными вариантами, что подчеркивает важность оценки 
характеристики кровотока с применением комплексного 
УЗИ с ЦДК на этапе отбора пациентов на лечение [17].

Дискутабельным является вопрос о роли пигментации 
опухоли при выполнении ФДТ. В  данном исследовании 
ФДТ проводили преимущественно при слабо и умеренно 
пигментированных вариантах МХ, при этом полученная 
высокая результативность лечения (95,5  и  81,8 %) нахо‑
дится в  полном соответствии с  данными раннее прове‑
денных исследований, касающихся ФДТ с использовани‑
ем препаратов хлоринового ряда [9, 10, 14]. Вместе с тем 

Рис. 8. Пациент Б. Фото глазного дна (А), ОКТ (Б) и УЗИ (В) через год после лечения

Fig. 8. Patient Б. Colour fundus photo (A), OCT (Б) and ultrasound (В) one year after treatment

А

Б В



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

167

2025;22(1):159–168

I.E. Panova, E.V. Samkovich, E.V. Boiko, V.G. Gvazava

Contact information: Samkovich Elena V. e.samkovich@mail.ru

Isolated Transpupillary Photodynamic Therapy in local Treatment of Choroidal Melanoma

представленный в данной публикации клинический при‑
мер с пигментированным вариантом МХ показывает воз‑
можность получения атрофического хориоретинального 
рубца в исходе ФДТ на сроке наблюдения 12 месяцев.

Следует предположить, что выраженная степень пиг‑
ментации, вероятно, является условным ограничением 
к  применению ФДТ с  препаратами хлоринового ряда, 
поскольку данный метод применяется для лечения пиг‑
ментированных кожных меланом [18]. Кроме того, в ряде 
зарубежных исследований, основанных на применении 
ФС первого поколения, была доказана возможность 
применения ФДТ при пигментированных опухолях 
при условии проведения лечения несколькими курсами. 
Авторами был выполнен ретроспективный анализ отда‑
ленных результатов применения ФДТ с вертепорфином 
у 26 пациентов, из которых в 73 % случаев наблюдались 
густо пигментированные варианты МХ [11]. В исследо‑
вании I.D. Fabian и соавт. при лечении ФДТ (в 3 этапа) 
пигментированных вариантов МХ был достигнут пол‑
ный регресс опухоли в 62 % случаев на сроке наблюдения 
27  месяцев с  регрессом вторичной отслойки сетчатки 
и значительным улучшением остроты зрения [12].

Вопросы пигментации и возможностей ФДТ требуют 
продолжения исследований, разработки оптимальных 
параметров лазерного воздействия с  объективизацией 
оценки степени пигментации опухоли.

Таким образом, проведенный многофакторный ана‑
лиз предикторов эффективности транспупиллярной 
ФДТ в  изолированном лечении МХ позволил опреде‑
лить клинические, гемодинамические и  метрические 
критерии, способные оказывать влияние на эффектив‑
ность ФДТ.
ВЫВОДЫ

Эффективность транспупиллярной ФДТ с  препа‑
ратами хлоринового ряда в изолированном локальном 
лечении МХ малых и  средних размеров определяется 
возможностью достижения полного регресса опухоли 
в  84 % случаев. Значимыми предикторами эффектив‑
ности лечения являются: гипо/гиперваскулярный ха‑
рактер васкуляризации опухоли (р  = 0,001), исходная 
элевация новообразования до 3,9–4,5  мм (р  = 0,0001) 
и  слабая/умеренная степень выраженности пигмента‑
ции МХ (р = 0,012).
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Цель: изучение влияния биомаркера фовеальной эверсии на морфологические и функциональные результаты лечения диабе-
тического макулярного отека (ДМО). Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезней пациентов, 
получавших лечение ДМО в БУ «Cургутская окружная клиническая больница» в период с 2019 по 2024 год. Всем больным про-
водилось стандартное офтальмологическое обследование. Результаты. Всего для исследования были изучены истории болез-
ни 20 больных (25 глаз) с наличием при инициации терапии фовеальной эверсии. Исходная МКОЗ в среднем составляла 0,35, 
центральная толщина сетчатки (ЦТС) на старте терапии — в среднем 720 мкм. Количество инъекций ингибитора ангиогенеза 
и имплантаций дексаметазона в первый год терапии составляло 7,5 и 1 соответственно. В конце срока наблюдения средняя 
ЦТС составляла 310 мкм, а МКОЗ колебалась от 0,2 до 0,7, в среднем 0,43. Заключение. Наличие биомаркера фовеальной 
эверсии является прогностически неблагоприятным фактором и сопряжено с высокой вероятностью развития персистирующе-
го ДМО и неудовлетворительными морфофункциональными результатами лечения.
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ABSTRACT

The purpose of our work was to study the influence of the biomarker of foveal eversion on the morphological and functional results 
of treatment of DME. Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of patients who received treatment 
for DME at the Surgut District Clinical Hospital in the period from 2019 to 2024 was carried out. All patients underwent a standard 
ophthalmological examination. Results. A total of 20 patients (25 eyes) with foveal eversion at the initiation of therapy were recruited 
for the study. Baseline BCVA averaged 0.35. The CRT at the start of therapy averaged 720 μm. The number of aflibercept injections 
and dexamethasone implantations in first year of therapy was 7.5 and 1, respectively. At the end of the observation period, the aver-
age CRT was 310 μm, and BCVA ranged from 0.2 to 0.7, with an average of 0.43. Conclusion. The presence of a biomarker of foveal 
eversion is an unfavorable prognostic factor and is associated with a high probability of developing persistent DME and unsatisfactory 
morphofunctional treatment results.
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ВВЕДЕНИЕ

Диабетический макулярный отек (ДМО) является ос‑
новной причиной снижения центрального зрения у па‑
циентов с  сахарным диабетом  [1]. Распространенность 
ДМО варьирует от 0  до 3 % при впервые выявленном 
сахарном диабете и  возрастает до 28 % при длительно‑
сти заболевания более 25 лет [2]. В большинстве случа‑
ев ДМО удается взять под контроль с помощью интра‑
витреального введения антиангиогенных препаратов 
и кортикостероидов [3, 4]. Однако развитие ДМО далеко 
не всегда предсказуемо и на своем пути может встречать 
ремиссию, рецидив и персистенцию.

Несмотря на высокую эффективность фармакологи‑
ческих препаратов, демонстрируемую в исследованиях, 
в реальной клинической практике около 40 % пациен‑
тов могут не показывать достаточный ответ на прово‑
димую антиангиогенную терапию при стандартном ре‑
жиме [5–7].

Оптическая когерентная томография (ОКТ) зани‑
мает важное место в  обследовании пациента с  ДМО, 
выступает как метод диагностики и верификации вида 
ДМО, являясь важным инструментом, сопровождаю‑
щим лечение и демонстрирующим динамические изме‑
нения в сетчатке на фоне применения различных мето‑
дов терапии, а также важным источником информации 
для оценки прогноза заболевания на основании обнару‑
жения разнообразных специфических изменений (био‑
маркеров) [8–11].

На сегодняшний день выделяют диагностические 
и прогностические биомаркеры ДМО. Диагностические 
биомаркеры служат своего рода критериями для поста‑
новки диагноза ДМО; признаками, уточняющими его 
форму и  вид, позволяющими классифицировать за‑
болевание  [12]. Прогностические биомаркеры, в  свою 
очередь, определяют прогноз заболевания, его морфо‑
функциональный исход, а также выраженность ответа 
на проводимое лечение [13].

К наиболее часто оцениваемым при ДМО биомар‑
керам относятся: центральная толщина сетчатки, ин‑
траретинальные кисты, гиперрефлективные фокусы, 
дезорганизация внутренних слоев сетчатки, состояние 
эллипсоидной зоны и  наружной пограничной мембра‑
ны, субфовеолярная отслойка нейроэпителия.

Наиболее изученным ОКТ‑биомаркером при ДМО 
является центральная толщина сетчатки (ЦТС). Тем 
не менее ряд авторов считают, что ЦТС не может слу‑
жить достаточно надежным прогностическим биомар‑
кером [11].

Прогностическое значение интраретинальных кист 
при ДМО зависит не столько от их наличия, сколь‑
ко от размеров и  локализации. Так, крупные (более 
200 мкм) кисты в наружных слоях сетчатки оказывают 
более выраженное негативное влияние на макулярные 
функции, чем мелкие кисты во внутренних слоях сет‑
чатки. Данный факт можно объяснить повреждением 
фоторецепторов и  их соединений от механического 
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воздействия кистозных интраретинальных полостей, 
располагающихся в наружных отделах сетчатки [14].

Гиперрефлективные фокусы представляют собой изо‑
лированные очажки белковых или липидных отложений, 
появляющиеся в сетчатке вследствие нарушения внутрен‑
него гематоретинального барьера. В основном они лока‑
лизуются во внутренних отделах сетчатки, но с прогрес‑
сированием заболевания их количество увеличивается, 
и  они распространяются к  ее наружным отделам и  со‑
судистой оболочке. Считается, что появление гиперреф‑
лективных фокусов связано с  индуцированием клеток 
микроглии и  запуском в  них воспалительного ответа. 
Данный биомаркер может быть использован как при диа‑
гностике ДМО, так и  прогнозировании эффективности 
терапии и результатов лечения [15–17].

Дезорганизация внутренних слоев сетчатки опреде‑
ляется как потеря границ между ганглиозными клетка‑
ми, внутренним плексиформным и наружным ядерным 
и  плексиформным слоем сетчатки на ОКТ и  являет‑
ся биомаркером, который определяет остроту зрения 
не только в настоящем, но и в будущем. При прогресси‑
рующем увеличении толщины сетчатки в случае ДМО ее 
упруго‑эластические характеристики не выдерживают 
подобного растяжения, в  ответ на которое, вероятно, 
происходит повреждение биполярных клеток и, как след‑
ствие, значительное нарушение передачи информации 
от фоторецепторов к ганглиозным клеткам [18].

Эллипсоидная зона представляет собой соединение 
между внутренними и  наружными сегментами фоторе‑
цепторов и  состоит преимущественно из митохондрий, 
обеспечивающих высокую энергетическую потребность 
последних. Дезорганизация эллипсоидной зоны приводит 
к снижению центрального зрения при ДМО. Наружная по‑
граничная мембрана — это своеобразное соединение меж‑
ду клетками Мюллера и  фоторецепторами. Она служит 
барьером между сетчаткой и хориоидеей. Одновременно 
с  этим повреждение клеток Мюллера может приводить 
к деструкции наружной пограничной мембраны, наруше‑
нию ее барьерных функций и увеличению толщины сет‑
чатки в связи с накоплением жидкости. Прогностическое 
значение состояния слоев внутренних и наружных фото‑
рецепторов и  наружной пограничной мембраны было 
продемонстрировано в работах H. Shin и соавт. [19].

Отслойка нейроэпителия определяется на ОКТ 
как гипорефлективная область под нейросенсорной сет‑
чаткой и представляет собой скопление жидкости между 
внешними сегментами фоторецепторов и  пигментным 
эпителием сетчатки. Отслойка нейроэпителия является 
одним из первых свидетельств нарушения наружного ге‑
маторетинального барьера и повышенной проницаемо‑
сти хориокапилляров. Существует прямая взаимосвязь 
между наличием и  выраженностью отслойки нейроэ‑
пителия и  гиперрефлективными фокусами небольшого 
размера. Оба этих биомаркера свидетельствуют об уча‑
стии воспаления в патогенезе ДМО [10, 20, 21].

Изучение предикторов течения ДМО в  настоящее 
время продолжается, что привело к обнаружению ново‑
го биомаркера — фовеальной эверсии и ее разновидно‑
стей. Фовеальная эверсия (ФЭ) является относительно 
новым структурным биомаркером ОКТ и  характеризу‑
ется полностью выпуклым профилем фовеа.

Впервые на данный биомаркер и его роль в течении 
ДМО обратили внимание А. Arrigo и  соавт., которыми 
были изучены результаты лечения ДМО на 68  глазах, 
получавших лечение с помощью комбинации антианги‑
огенной терапии и импланта дексаметазона, и на 50 гла‑
зах, пролеченных с  помощью импланта флуоцинолона 
ацетонида. Срок наблюдения составил 16 ± 3 месяца. Обе 
группы были сопоставимы по возрасту, полу, продолжи‑
тельности ДМО и  количеству предшествующих инъек‑
ций.  В конце наблюдения в обеих группах наблюдалось 
статистически значимое улучшение как максимально 
корригированной остроты зрения, так и  толщины сет‑
чатки в  центре. Персистирующий ДМО наблюдался 
в 46 % глаз с комбинированной терапией и в 42 % глаз, 
получивших лечение с  помощью импланта флуоцино‑
лона ацетонида. Фовеальная эверсия была обнаружена 
в 50 % глаз с комбинированной терапией и в 44 % глаз, 
получавших лечение с  помощью импланта флуоцино‑
лона ацетонида. Наличие паттерна фовеальной эверсии 
было связано с худшим анатомическим и функциональ‑
ным исходом и более высокой частотой развития перси‑
стирующего ДМО в обеих группах [9, 14].

В своих последующих работах авторы описали не‑
сколько разновидностей фовеальной эверсии. Паттерн 
1 характеризуется полностью выпуклым профилем фо‑
веа с наличием вертикального трансретинального мате‑
риала со смешанной рефлективностью, связанного с ки‑
стозным отеком, организованным в виде одной толстой 
линейной структуры (паттерн 1а) или нескольких более 
тонких линий на фоне кистозных полостей (паттерн 
1b). Паттерн 2  характеризуется отсутствием данного 
материала со смешанной рефлективностью на фоне ги‑
порефлективного кистозного интраретинального сиг‑
нала. Исследователи обнаружили взаимосвязь между 
наличием и  выраженностью паттерна ФЭ и  персистен‑
цией ДМО, а  также неудовлетворительными исходами 
терапии (функциональными и структурными). Так, ФЭ 
была связана с наличием персистирующего ДМО в 50 % 
случаев, достигая наибольшей распространенности 
при паттерне 1b и паттерне 2 (64 и 87 % случаев соответ‑
ственно) [14].

Целью работы явилось изучение влияния биомарке‑
ра фовеальной эверсии на морфологические и функцио‑
нальные результаты лечения ДМО.
МАТЕРИАЛЫ МЕТОДЫ

Нами был проведен ретроспективный анализ исто‑
рий болезней пациентов, получавших лечение ДМО в БУ 
«Сургутская окружная клиническая больница» в период 
с  2019  по 2024  год. При изучении данных документов 
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и  снимков ОКТ были отобраны пациенты с  наличи‑
ем при инициации терапии фовеальной эверсии. Всем 
больным проводилось стандартное офтальмологическое 
обследование, включавшее визометрию с  оптической 
коррекцией, рефрактометрию, офтальмотонометрию, 
периметрию, биомикроскопию, офтальмоскопию и  оп‑
тическую когерентную томографию (спектральный то‑
мограф SOCT Copernicus REVO).

До обращения в  БУ «Сургутская окружная клини‑
ческая больница» пациенты не получали лечения ДМО. 
В клинике лечение макулярного отека проводилось пу‑
тем интравитреального введения антиангиогенного пре‑
парата афлиберцепт (2  мг). Инициация лечения пред‑
ставляла собой постановку 5  ежемесячных инъекций. 
В  дальнейшем лечение афлиберцептом продолжалось 
в  режиме treat and extend. При недостаточном ответе 
на проводимую антиангиогенную терапию к  лечению 
добавляли интравитреальное введение импланта дек‑
саметазона (0,7  мг). Критерием для введения в  схему 
лечения ДМО кортикостероида после проведения за‑
грузочных инъекций являлось снижение ЦТС менее чем 
на 20 % от исходных значений. Критерием для введения 
в  схему лечения ДМО кортикостероида на фоне уже 
проводимой антиангиогенной терапии в  режиме treat 
and extend являлось увеличение ЦТС более чем на 10 % 
от достигнутого результата после проведения загрузоч‑
ных инъекций при интервале терапии 6–8 недель.

Срок наблюдения и лечения варьировал от 2 до 5 лет.
Согласно рекомендациям DRCR.net персистирую‑

щий ДМО определяется как сохранение значения ЦТС 
250  мкм и  более через шесть месяцев наблюдения, не‑
смотря на как минимум четыре из шести инъекций, 
требуемых по протоколу, в  течение этого периода. 
Хронический персистирующий ДМО представляет со‑
бой персистенцию ДМО, когда на протяжении шести‑
месячного периода наблюдения на как минимум двух 
последовательных визитах не достигнута величина ЦТС 
< 250 мкм или уменьшение ЦТС составляет менее 10 %.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего для исследования было отобрано 20  историй 
болезни (25  глаз) с  наличием при инициации терапии 
фовеальной эверсии. Все пациенты страдали сахар‑
ным диабетом 2 типа в течение 7 и более лет. Средний 
возраст пациентов составлял 62  года, распределение 
по полу было равным. Уровень гликированного гемо‑
глобина находился в пределах рекомендуемых значений 
у 4 больных, у остальных превышал целевые показатели 
и в среднем составлял 9,5 %. Распределение глаз по ста‑
диям диабетической ретинопатии было представлено 
следующим образом: непролиферативная  — 24 %, пре‑
пролиферативная — 32 % и пролиферативная — 44 %.

Исходная максимально корригированная острота 
зрения (МКОЗ) колебалась от 0,2 до 0,5 и в среднем со‑
ставляла 0,35. Фовеальная область сетчатки на ОКТ име‑
ла полностью вывернутый профиль (рис. 1).

Фовеальная эверсия паттерна 1b обнаружилась в 13 гла‑
зах (52 %), а паттерна 2 — в 12 глазах (48 %). Центральная 
толщина сетчатки на старте терапии составила в среднем 
720 мкм. Кроме того, макулярный отек характеризовался 
наличием интраретинальных кист, гиперрефлективных 
фокусов и отслойки нейроэпителия во всех глазах.

После выполнения 5 ежемесячных загрузочных инъ‑
екций ЦТС снизилась и в среднем составляла 490 мкм, 
а  МКОЗ практически не изменилась и  равнялась 0,37 
(рис. 2). В первые 24 недели терапии на фоне постановки 
загрузочных инъекций во всех глазах наблюдался пер‑
систирующий ДМО. В последующие сроки наблюдения 
от 2 до 5 лет персистенция отека отмечена в 88 % и не за‑
висела от паттерна ФЭ.

Количество инъекций афлиберцепта и  импланта‑
ций дексаметазона в  первый год терапии составляло 

Рис. 1. ОКТ-исследование перед проведением первой интрави-
треальной инъекции ингибитора ангиогенеза

Fig. 1. OCT study of patient before the first intravitreal injection in-
hibitor of angiogenesis

Рис. 2. ОКТ-исследование после пяти загрузочных интравитре-
альных инъекций ингибитора ангиогенеза

Fig. 2. OCT study after five loading intravitreal injections inhibitor of an-
giogenesis
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7,5  и  1  соответственно. После постановки загрузочных 
инъекций имплантация кортикостероида была выполне‑
на в подавляющем большинстве глаз — 68 %, а в осталь‑
ных 32 %  — позднее в  течение первого года терапии. 
Во второй год лечения количество инъекций афлибер‑
цепта уменьшилось до 5,5, необходимость имплантаций 
дексаметазона оставалось прежней — около 1,5. Третий 
год терапии продемонстрировал последующее снижение 
количества инъекций ингибитора ангиогенеза до 3,4, 
а имплантаций кортикостероида — 0,7. Четвертый и пя‑
тый годы терапии дали схожие данные с третьим годом 
лечения — количество интравитреальных инъекций аф‑
либерцепта равнялось в среднем 3,5, а имплантаций кор‑
тикостероида — 0,5.

В конце срока наблюдения средняя ЦТС составляла 
310  мкм, фовеальная эверсия практически полностью 
нивелировалась, отслойка нейроэпителия регрессирова‑
ла, субретинальная жидкость резорбировалась, а МКОЗ 
колебалась от 0,2 до 0,7, в среднем составляя 0,43 (рис. 3).
ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные результаты работы подтверждают 
суждение о  том, что наличие биомаркера фовеальной 
эверсии при инициации терапии ДМО является про‑
гностически неблагоприятным фактором и сопряжено 
с  высокой вероятностью развития персистирующе‑
го ДМО  — 100 % случаев в  первые 24  недели терапии 
и 88 % — в последующий период наблюдения.

Наличие ФЭ в данной группе пациентов потребовало 
проведения интенсивного комбинированного лечения 
ДМО — антиангиогенной терапии афлиберцептом с до‑
бавлением имплантата дексаметазона (0,7 мг) на протя‑
жении всего периода наблюдения.

Неудовлетворительные морфофункциональные ре‑
зультаты терапии ДМО у  данной категории больных 
были связаны с наличием биомаркера ФЭ.

Ряд исследователей предположили возможную вза‑
имосвязь данного биомаркера с  поражением клеток 
Мюллера, которые, в  свою очередь, являясь основными 
гомеостатическими компонентами сетчатки, вовлечены 
в патогенез ДМО и участвуют в поддержании морфофунк‑
циональной целостности фовеальной области [22–24].

Arrigo и  соавт. была выдвинута гипотеза о  том, 
что клетки Мюллера могут быть повреждены по‑
разному, что клинически выражается тремя различны‑
ми паттернами фовеальной эверсии [9, 14].

В частности, отсутствие вертикального трансрети‑
нального материала, характеризующего паттерн 2, ин‑
терпретируется как полное разрушение клеток Мюллера 
в  области фовеа и  сочетается с  наихудшими морфо‑
функциональными исходами. И, напротив, наличие 
этого вертикального сигнала можно интерпретировать 
как структурный признак сохранности клеток Mюллера 
по ОКТ [11, 21, 25, 26].

 Общая толщина вертикального трансретиналь‑
ного сигнала в  работе европейских коллег коррелиро‑
вала с  лучшим морфофункциональным результатом. 
Поражение фовеальной области возникало независимо 
от введенного препарата, длительности заболевания 
и количества инъекций. Это может означать, что другие 
факторы разнопланового патогенеза ДМО могут вли‑
ять на прогрессирующее структурное повреждение фо‑
веа [4, 9, 14, 27–29].

Несмотря на резорбцию субретинальной жидкости, 
нивелирование фовеальной эверсии, уменьшение вы‑
соты ретинального отека более чем в  2  раза, морфоло‑
гические результаты лечения нашей группы пациентов 
нельзя назвать абсолютно успешными, в равной степени 
как и функциональные результаты — не произошло уве‑
личение МКОЗ на 0,1 и выше.

Наиболее важным аспектом исследований ряда ав‑
торов является то, что различные паттерны выворота 
фовеа могут обеспечить получение прогностической 
информации о морфофункциональном восстановлении 
пациента после лечения. С  этой точки зрения ФЭ мо‑
жет представлять собой возможный биомаркер сетчат‑
ки на основе ОКТ, потенциально предлагающий основу 
для эффективного и  персонализированного лечения 
ДМО [4, 9, 14, 27, 28].

Неоптимальные морфофункциональные результаты 
лечения ДМО в глазах с ФЭ, высокая частота развития 
персистирующего отека и недостаточный ответ на про‑
водимое лечение у  данной группы пациентов должны 
стать поводом для поиска новых препаратов и стратегий 
терапии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время ОКТ  — бесценный и  незамени‑
мый инструмент для определения потребности в  лече‑
нии и  прогнозировании состояния сетчатки при ДМО 
у пациентов сахарным диабетом на основе изучения ви‑
зуализируемых ОКТ‑биомаркеров.

Рис. 3. ОКТ-исследование через 1,5 года комбинированной тера-
пии ингибиторами ангиогенеза и имплантом дексаметазона

Fig. 3. OCT study after 1,5 years of combination therapy injections 
inhibitor of angiogenesis and dexamethasone implant
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Биомаркер фовеальной эверсии является предикто‑
ром неоптимального морфофункционального ответа 
на проводимую терапию и указывает на высокую веро‑
ятность развития персистирующего ДМО.

Наличие у  пациентов предикторов недостаточно‑
го морфофункционального ответа не должно приво‑

дить к отказу от проведения антиангиогенной терапии  
ДМО.
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Актуальность. Трехпортовая витрэктомия с введением силиконового масла (СМ) является операцией выбора при лечении 
большинства заболеваний заднего отрезка глаза. Возможным осложнением этого хирургического вмешательства является вто-
ричная силикон-индуцированная глаукома (СИГ). Методы. В этой статье представлен ретроспективный анализ историй болезни 
400 пациентов, перенесших витрэктомию с введением СМ и последующим его удалением, проанализированы анатомические 
и функциональные данные пациентов, выявлены факторы риска развития СИГ. Проведен также обзор литературы, посвящен-
ный оценке предикторов СИГ, выполнено сравнение результатов проведенного ретроспективного анализа с литературными 
данными. Результаты. Из 400 пациентов диагноз СИГ был установлен у 56 человек (14 %) в сроки от 1 до 34 месяцев после 
витрэктомии. Наиболее значимым фактором риска развития СИГ является длительность тампонады витреальной полости СМ. 
Кроме того, вероятность формирования СИГ увеличивается при афакии и артифакии, у пациентов с осевой миопией, а также 
у лиц мужского пола и пациентов более молодого возраста, что согласуется с мировыми данными. Не было установлено зависи-
мости СИГ от этиологии основного заболевания, в том числе сахарного диабета. В отличие от некоторых представленных в ли-
тературе исследований, нами установлена бо́льшая частота встречаемости вторичной глаукомы у пациентов с эписклеральным 
пломбированием, предшествующим витрэктомии. Заключение. Дальнейшее изучение факторов риска и механизмов формиро-
вания СИГ позволит оптимизировать послеоперационное ведение пациентов, направленное на предотвращение или адекватное 
лечение вторичной глаукомы.

Ключевые слова: силиконовая тампонада, витрэктомия, силикон-индуцированная глаукома, факторы риска, эмульгирование
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ABSTRACT

Background. Performing a three-port vitrectomy with the adjunction of silicone oil (SO) for internal tamponade is the most common 
surgery in the treatment of complicated pathology of the posterior eye segment. A possible complication of this surgery is the develop-
ment of secondary silicone oil induced glaucoma (SIG). Methods. This article presents a retrospective analysis of the medical histo-
ries of 400 patients who underwent vitrectomy with SO adjunction and its subsequent removal, analysis of the patient’s anatomical 
and functional data, and determination of the risk factors for SIG development. A review of the literature was also conducted, aimed 
to identify SIG risk factors, and the data of the retrospective analysis were compared with global data. Results. SIG was established 
in 56 (14%) of 400 patients within 1 to 34 months after vitrectomy. The most significant risk factor for the development of SIG 
is the duration of tamponade of the vitreal cavity with SO. Also, according to our data, the likelihood of SIG increases in eyes after IOL 
implantation and in patients with aphakia, in myopic patients, as well as in males and in younger patients. These data are consistent 
with global trends. There was no increase in the risk of SIG depending on the nosology that led to vitrectomy, the presence of diabetes 
mellitus, which is also confirmed in the literature. The difference was in growth of SIG risk in patients after scleral buckling (according 
to the literature, the risk has to be reduced). Conclusion. Further investigation of the problem of SIG and risk factors understanding 
will enhance the visual prognosis after surgery and improve the quality of patient’s life.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Несмотря на такие преимущества задней закрытой 
витрэктомии, как быстрая и эффективная возможность 
реабилитации пациентов с  тяжелой патологией сетчат‑
ки в  сочетании с  малоинвазивностью вмешательства, 
данная технология имеет и  определенные недостатки, 
которые в  большинстве случаев обусловлены необхо‑
димостью длительной тампонады витреальной полости 
силиконовым маслом. В  послеоперационном периоде 
при соприкосновении силиконового масла с эндотелием 
роговицы может сформироваться лентовидная керато‑
патия, описаны случаи интраоперационной контамина‑
ции и других воспалительных реакций [1, 2].

Наиболее частым осложнением СМ является разви‑
тие катаракты, распространенность которой достигает 
90–100 %  [3], что требует в подавляющем большинстве 
случаев удаления и/или замены хрусталика в  течение 
двух лет после витрэктомии  [4]. Вторым по частоте 

встречаемости осложнением является повышение вну‑
триглазного давления. Частота гипертензионного син‑
дрома после введения силиконового масла очень ва‑
риабельна и  по данным разных авторов наблюдается 
в случаях от 2,2 до 56 % [5, 6].

Витрэктомия как хирургическое вмешательство явля‑
ется самостоятельным фактором риска резкого подъема 
внутриглазного давления (ВГД), особенно в первые часы 
после операции [7]. Некоторые нозологии в большей сте‑
пени подвержены возникновению данного осложнения. 
Так, риск подъема ВГД у пациентов с диагнозом «проли‑
феративная витреоретинопатия» в  пять раз выше, чем 
у пациентов, перенесших витрэктомию по поводу маку‑
лярного разрыва; ленсэктомия или интра операционная 
эндофотокоагуляция также увеличивают риск офталь‑
могипертензии [7].

Послеоперационная гипертензия делится на две боль‑
шие группы  — раннюю и  позднюю. Частота встречае‑
мости ранней послеоперационной глазной гипертензии 
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составляет, согласно литературным данным, от 3 до 40 % [7–
10] и имеет различные по своей природе механизмы. В ос‑
нове может быть декомпенсация ВГД у  пациентов, ранее 
имевших нарушения гидродинамики глаза [11] или пред‑
шествующее длительное применение стероидных противо‑
воспалительных препаратов, которые являются частью 
общепринятой схемы ведения пациента в  послеопераци‑
онном периоде. Известно, что использование 0,1 % дек‑
саметазона или 0,1 % бетаметазона в  течение 1  месяца 
может вызвать повышение ВГД более чем на 15 мм рт. ст. 
у 5% и повышение от 6 до 15 мм рт. ст. у 30 % [12]. Ранний 
подъем ВГД может также быть реакцией цилиарного тела 
на проведение интраоперационной лазеркоагуляции сет‑
чатки или патологическим ответом на хирургический 
стресс [13]. Контакт силиконового масла с трабекулярной 
тканью может сопровождаться явлениями трабекулита, 
воспалительной реакции и, как следствие, подъемом ВГД, 
которое способно перерастать в хронические формы гла‑
укомы [14].

Еще одной причиной подъема ВГД может стать вве‑
дение избыточного количества силиконового масла (СМ) 
либо формирование зрачкового блока. Наиболее легко 
этот процесс запускается у  пациентов с  нативным хру‑
сталиком, при миопии высокой степени, когда слабые зо‑
нулярные связки позволяют хрусталику легко смещаться 
кпереди, а избыточно введенный объем СМ только уско‑
ряет этот механизм. Нагляднее всего это проявляется у де‑
тей с миопической рефракцией с учетом более сложного, 
чем у взрослых, расчета количества СМ [15, 16]. У паци‑
ентов с афакией, артифакией или нативным хрусталиком 
при выраженном зонулолизисе и дефектах капсулы хру‑
сталика миграция силиконового масла может произойти 
и в отдаленном послеоперационном периоде [17], что тре‑
бует проведения профилактической иридотомии [13, 17].

Поздний подъем ВГД протекает по типу хронической 
формы глаукомы и развивается по механизму открыто‑
угольной глаукомы и главным образом за счет склонно‑
сти СМ к эмульгации и неизбежного попадания капель 
силиконового масла микроскопического размера (менее 
1 микрона) в трабекулярную сеть, что вызывает ее обту‑
рацию, воспаление, сопровождающиеся претрабекуляр‑
ной и трабекулярной ретенцией внутриглазной влаги.

На сегодняшний день витрэктомия pars plana с вве‑
дением силиконового масла является методом выбора 
при лечении большинства заболеваний заднего отрез‑
ка глаза. В то же время такие осложнения данного вида 
хирургии, как ранняя и поздняя офтальмогипертензия, 
формирование вторичной глаукомы, могут стать основ‑
ной причиной недостаточного восстановления или утра‑
ты зрительных функций у пациентов, что и обусловли‑
вает актуальность проводимого исследования.

Цель: на основании ретроспективного анализа кли‑
нических, анатомических и  функциональных данных 
пациентов, прооперированных методом трехпорто‑
вой витрэктомии с  тампонадой витреальной полости 

силиконовым маслом, определить факторы риска разви‑
тия вторичной силикон‑индуцированной глаукомы.

МЕТОДЫ

Был проведен ретроспективный анализ данных исто‑
рий болезни пациентов, перенесших два оперативных 
вмешательства на базе Екатеринбургского центра МНТК 
«Микрохирургия глаза» в  период с  января 2020  по ок‑
тябрь 2023  года: витрэктомию с  введением силиконо‑
вого масла и удаление силиконового масла. Все данные 
были взяты из медицинской информационной системы 
«Ариадна». Общее количество прооперированных паци‑
ентов составило 1132. Из исследования были исключены 
пациенты с рецидивом основного заболевания и повтор‑
ным введением силиконового масла, пациенты моложе 
30 и старше 65 лет.

В исследовании учитывали пол, возраст пациентов, 
аксиальную длину глазного яблока, наличие нативного 
или искусственного хрусталика, клинический диагноз, тип 
пломбирующего вещества и длительность его нахождения 
в витреальной полости, уровень ВГД, остроту зрения, на‑
личие глаукомы в анамнезе, предшествующие хирургиче‑
ские вмешательства, сопутствующие офтальмологические 
и некоторые общесоматические заболевания.

Оценивалось состояние пациентов на трех этапах: 
первый — предоперационная диагностика перед витрэк‑
томией, второй — диагностика перед удалением СМ, тре‑
тий — контрольный осмотр на последнем посещении па‑
циента не менее через 2 месяца после удаления силикона.

Сроки нахождения силикона в витреальной полости 
варьировали от 1 до 28 месяцев (в среднем 4,71 ± 0,15 ме‑
сяца) в  зависимости от тяжести исходного состояния 
пациентов. С  учетом значительного разброса данного 
показателя, который может иметь решающее значение 
в  формировании послеоперационных осложнений, от‑
дельно анализировали данные пациентов с  различной 
длительностью нахождения силикона. Было сформиро‑
вано 4  группы: 1‑я  группа  — длительность силиконо‑
вой тампонады 1–4 месяца (257 человек), 2‑я группа — 
5–8 месяцев (102 человека), 3‑я группа — 8–12 месяцев 
(29 человек), 4‑я группа — более 12 месяцев (12 человек).

Статистический анализ проводился с использовани‑
ем программы Statistica. Нормальность распределения 
количественных признаков определялась по программе 
Statistica. Сравнение групп по количественному при‑
знаку производилось при помощи критерия хи‑квадрат, 
t‑критерию Стьюдента. Сравнение групп по качествен‑
ному признаку выполнялось с  помощью U‑критерия 
Манна  — Уитни. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Согласно критериям включения и невключения была 
сформирована группа из 400  человек, из них 175  жен‑
щин, 225 мужчин, возраст от 30 до 65 лет (средний воз‑
раст — 49,78 ± 0,43 года) (табл. 1).
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Наиболее часто у 334 пациентов (83,5 %) показанием 
к витреальному вмешательству была отслойка сетчатки, 
в  14  случаях (3 %)  — отслойка сетчатки, осложненная 
гемофтальмом, рецидивирующий гемофтальм без тен‑
денции к  самостоятельной резорбции  — у  8  человек, 
что составило 2 % от общего числа пациентов. Сочетание 
различных нозологий наблюдалось при сахарном диабе‑
те: пролиферативная диабетическая ретинопатия (ПДР) 
с  отслойкой сетчатки у  17  человек (4,25 %), пролифе‑
ративная диабетическая ретинопатия с  гемофтальмом 
у 22 человек (5,5 %), пролиферативная диабетическая ре‑
тинопатия с отслойкой сетчатки и гемофтальмом у 5 че‑
ловек (1,25 %).

Из сопутствующих заболеваний было проанализи‑
ровано наличие гипертонической болезни и  сахарного 
диабета, которые встречалась у 125 (31,25 %) и 60 (15 %) 
человек соответственно.

Отдельно оценивали вид тампонирующего вещества. 
В  подавляющем большинстве случаев  — 382, что со‑
ставило 95,5 % от всех вмешательств, применялось си‑
ликоновое масло (СМ) Oxane 5700 (BAUSCH+LOMB, 
Германия), состоящее из 100 % полидиметилсилоксана, 
вязкостью 5700  ССт и  удельным весом 0,96–0,98  г/см3. 
В  остальных 18  случаях (4,5 %) использовалось СМ 
Densiron 68 (Fluoron, Германия), состоящее из полиди‑
метилсилоксана на 69,5% и сверхчистого перфторгекси‑
локтана на 30,5 %, с  вязкостью 1200  ССт, удельным ве‑
сом 1,06 г/см3. По своей плотности СМ делятся на масла 
с низкой и высокой плотностью, эта терминология будет 
использована в  статье далее. Высокая плотность СМ, 
в нашем случае Densiron 68, достигается именно за счет 
содержания в нем перфторгексилоктана.

При сравнительном анализе полученных резуль‑
татов было установлено умеренное последовательное 
улучшение остроты зрения при каждом визите, ста‑
тистически значимое увеличение ВГД между первым 
и  вторым этапами, максимально выраженное у  пациен‑
тов 2‑й и 4‑й групп, до 7,5 и 11,0 мм рт. ст. соответствен‑
но (р  =  0,001) и  снижение ВГД при явке на третий этап 
(р = 0,001), то есть после удаления силикона. Этому соот‑
ветствовало значимое увеличение количества используе‑
мых гипотензивных медикаментозных препаратов от пер‑
вого этапа ко второму (р = 0,001): в первой группе в 2 раза, 
во второй в 4,5, в 3‑й и 4‑й группах практически в 6 раз, 
и незначимое уменьшение их числа во 2‑й и 3‑й группах 
при явке на третий этап наблюдения. Таким образом, уда‑
ление силикона и  максимальная медикаментозная гипо‑
тензивная терапия позволили значительно снизить ВГД 
у пациентов всех групп, которое, тем не менее, превышало 
дооперационные значения (табл. 2).

В целом если длительность тампонады силиконом 
витреальной полости не превышала 5 месяцев (включи‑
тельно), что соответствовало общемировым рекоменда‑
циям, то стойкое повышение ВГД и  силиконовая глау‑
кома сформировались у  34  пациентов из 306 (11,11 %). 
В случаях нахождения силикона в глазу более 5 месяцев 
вторичная силиконовая глаукома была диагностирована 
в 23,4 % случаев, то есть у 22 из 94 пациентов этой груп‑
пы. Офтальмогипертензия, купированная удалением си‑
ликона, была отмечена в  21  случае, 17  из них (80,95 %) 
при коротких сроках тампонады, 4 (19,05 %) — при более 
длительном нахождении силикона в витреальной поло‑
сти глаза пациентов. Важно подчеркнуть, что статисти‑
чески значимого различия в частоте возникновения СИГ 
между пациентами, у которых использовалось СМ высо‑
кой или низкой плотности, получено не было, что объ‑
ясняется тем, что частота использования последнего со‑
ставила более 95 %.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Table 1. Clinical characteristics of patients

Характеристики
Characteristics

N = 400 человек / 
people

Возраст (лет) / Age (years) 49,78 ± 0,43

Пол / Gender
Мужчины / Male 225 (56,25 %)

Женщины / Female 175 (43,75 %)

ПЗО, мм / Anterior-posterior axis, mm 25,2 ± 0,1

Статус хрусталика / 
Lens status

Нативный прозрачный
Native transparent 219 (54,75 %)

Катаракта / Cataract 69 (17,25 %)

Артифакия / Pseudophakia 106 (26,5 %)

Афакия / Aphakia 6 (1,5 %)

Клинический диагноз
Clinical diagnosis

Изолированная отслойка сетчатки
Isolated retinal detachment 334 (83,5 %)

Рецидивирующий гемофтальм
Recurrent intraocular hemorrhage 8 (2 %)

Отслойка сетчатки, гемофтальм
Retinal detachment, intraocular hemorrhage 14 (3 %)

ПДР, отслойка сетчатки
PDR, Retinal detachment 17 (4,25 %)

ПДР, гемофтальм
PDR, intraocular hemorrhage 22 (5,5 %)

ПДР, отслойка сетчатки, гемофтальм
PDR, intraocular hemorrhage, retinal detachment 5 (1,25 %)

Сопутствующие 
офтальмологические
заболевания
Concomitant 
ophthalmological 
diseases

Состояние после эписклерального 
пломбирования

History of episcleral buckling
18 (4,5 %)

Состояние после кератотомии
History of keratotomy 16 (4 %)

Увеит / Uveitis 10 (2,5 %)

Состояние после рефракционной 
хирургии (LASIK)

History of refractive surgery (LASIK)
18 (4,5 %)

Состояние после травмы
History of ocular trauma 1 (0,25 %)

Глаукома 
до витрэктомии
Glaucoma before 
vitrectomy 

Да / Yes 28 (7 %)

Нет / No 372 (93 %)

Антиглаукомная 
хирургия до 
витрэктомии
Glaucoma before 
vitrectomy

Да / Yes 8 (2 %)

Нет / No 392 (98 %)

Сопутствующие 
соматические 
заболевания
Concomitant somatic 
diseases

Гипертоническая болезнь
Hypertensive disease 125 (31,25 %)

Сахарный диабет
Diabetes mellitus 60 (15 %)
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Для выявления факторов риска повышения ВГД про‑
водилась оценка клинических характеристик пациентов 
в  целом и  в двух группах сравнения. В  первую группу 
включены пациенты с нормальным уровнем ВГД на всех 
этапах послеоперационного периода, пациенты с меди‑
каментозно компенсированным ВГД и  нормализацией 
давления после удаления силикона. Данную группу со‑
ставили 279 человек (69,75 %) с нормальными значени‑
ями ВГД и 37 человек (9,25 %) с офтальмогипертензией, 
купированной удалением силиконового масла (табл. 3). 
Вторую группу составили 56  человек (14 %), которым 
диагноз глаукомы был поставлен в сроки от 1 до 34 ме‑
сяцев (в среднем 5,34 ± 0,70 месяца) после витрэктомии, 
при этом глаукома была ассоциирована с  эмульгацией 
силиконового масла.

В группу без подъема ВГД попали 187 (83,11 %) 
мужчин из 225 прооперированных, 157 (89,71 %) жен‑
щин из 175. При этом у мужчин продолжительность на‑
хождения силиконового масла в витреальной полости 
была 4,2 месяца, в то время как у женщин — 5,3 месяца 
(р = 0,0004).

Среди всей совокупности пациентов значения аксиаль‑
ной длины глаза варьировали значительно — от 19,97 до 
32,6 мм, составив в среднем 25,19 ± 0,12 и 25,30 ± 0,28 в пер‑
вой и  второй группах соответственно (р  >  0,05). 
Большинство прооперированных больных без статисти‑
ческой разницы в группах сравнения имели нативный хру‑
сталик (72,3 и 67,8 %) и артифакию (27,03 и 25,0 %). Афакия 

наблюдалась лишь в 6 случаях — у 2 (0,7 %) с отсутствием 
СИГ и у  4 (7,2 %) пациентов в группе сравнения.

У пациентов первой группы с  большей частотой 
встречаемости в  анамнезе наблюдался увеит  — у  9  че‑
ловек (2,6 %), а  во второй группе у  1  пациента (1,7 %); 
ранее проведенная операция эписклерального пломби‑
рования на исследуемом глазу у  12 (3,4 %) и  6 (10,7 %); 
ранее проведенная рефракционная операция у 32 (9,3 %) 
и 2 (0,58 %); ранее проведенная радиальная кератотомия 
на этом же глазу у 16 человек (4 %) соответственно.

Иными словами, из 18  человек, которым на первом 
этапе лечение отслойки сетчатки проводилось методом 
эписклерального пломбирования, СИГ развилась у каж‑
дого третьего пациента, что не согласуется с литератур‑
ными данными [18].

У большинства пациентов  — 372  человек (93 %)  — 
до витрэктомии глаукома отсутствовала, а из тех 28 слу‑
чаев (7 %), в  которых ранее был поставлен диагноз 
глаукомы, антиглаукомная операция до удаления сте‑
кловидного тела имела место у 8 пациентов (2 %).

Силиконовая глаукома была диагностирована у  47 
(83,93 %) пациентов с оперированной отслойкой сетчат‑
ки, у  7 (12,5 %) с  ПДР, у  2 (3,57 %) с  рецидивирующим 
гемофтальмом. Статистически значимой зависимости 
между нозологией, послужившей причиной для про‑
ведения витрэктомии, и  вероятностью возникновения 
СИГ получено не было. Очевидно, что отслойка сетчат‑
ки, составляющая основу структуры заболеваемости 

Таблица 2. Сравнительный анализ остроты зрения, уровня ВГД и количества гипотензивных препаратов на различных этапах лечения 
пациентов c различной длительностью силиконовой тампонады

Table 2. Comparative analysis of visual acuity, IOP level and the number of antihypertensive drugs at different stages of treatment with differ-
ent silicone tamponade duration

Группы /  
Groups

Острота зрения 
до витрэкто-
мии / Visual 

acuity before 
vitrectomy

Острота 
зрения перед 

удалением СМ / 
Visual acuity 

before SO 
removal

Острота зрения 
в отдаленный 
период / Visual 

acuity in the 
long-term

ВГД до 
витрэктомии / 

IOP before 
vitrectomy

ВГД перед 
удалением СМ / 

IOP before SO 
removal

ВГД 
в отдаленный 

период /  
IOP in the long-

term

Гипотензивные 
глазные капли 

до витрэктомии, шт. / 
Antihypertensive 
eye drops before 

vitrectomy, pc

Гипотензивные 
глазные капли перед 
удалением СМ, шт. / 

Antihypertensive 
eye drops before SO 

removal, pc

Гипотензивные 
глазные капли 
в отдаленный 
период, шт. / 

Antihypertensive 
eye drops in the 

long-term, pc

1. 1–4 месяца / 
months, N = 257 0,23 ± 0,02 0,32 ± 0,01*** 0,43 ± 0,02*** 13,33 ± 0,33 18,98 ± 0,5*** 16,83 ± 0,37*** 0,08 ± 0,02 0,23 ± 0,04** 0,34 ± 0,06***

2. 5–8 месяцев / 
months, N = 102 0,2 ± 0,02 0,22 ± 0,01 0,33 ± 0,03*** 13,41 ± 0,57 20,95 ± 0,97 16,73 ± 1,13 0,08 ± 0,04 0,46 ± 0,09*** 0,34 ± 0,1

3. 8–12 месяцев / 
months, N = 29 0,12 ± 0,03 0,24 ± 0,03** 0,35 ± 0,07* 14,03 ± 1,65 19,86 ± 0,99*** 15,15 ± 1,19*** 0,14 ± 0,1 0,55 ± 0,18* 0,45 ± 0,21

4. Более 
12 месяцев/  
More than 
12 months,
N = 12

0,13 ± 0,05 0,23 ± 0,04** 0,28 ± 0,09* 11,75 ± 1,8 22,75 ± 2,88** 14,0 ± 2,1*** 0,0001 0,58 ± 0,29*** 0,66 ± 0,37*

Р / U p1– p3 = 0,01
p1– p4 = 0,01 p1– p2  = 0,05 p1– p2 = 0,01

p1– p4 = 0,001
p1–p2 = 0,01
p1–p4 = 0,01

p1– p4 = 0,01
p2– p4 = 0,01

p1,2,3– p4 = 0,001
p1,2– p3 = 0,01

p1– p2 = 0,002
p1– p3 = 0,001 p1,2– p4 = 0,002

Примечание: *** р = 0,001; ** р = 0,01; * 0,05 ≥ р ≥ 0,01. 
Note: *** p = 0.001, ** p = 0.01, * 0.05 ≥ p ≥ 0.01.
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исследуемых пациентов, также стала основной патоло‑
гией, которая привела к СИГ.

Оценка влияния сахарного диабета на сроки и  ча‑
стоту встречаемости эмульгации силикона и  повыше‑
ния ВГД продемонстрировала отсутствие статистически 
значимой разницы в группах сравнения. Среди всех па‑
циентов с сахарным диабетом вторичная глаукома раз‑
вилась у  11  из 60  человек (18,33 %), а  среди пациентов 
без диабета — у 45 из 340 (13,24 %).

Важно отметить, что офтальмогипертензия чаще 
развивалась у  пациентов с  афакией и  артифаки‑
ей, чем при нативном хрусталике. При этом сред‑
ние значения ВГД при явке на второй этап хирургии 
при нативном хрусталике составляли 22,5 ± 9,8 мм рт. ст. 
и 18,66 ± 7,6 мм рт. ст. у пациентов с ИОЛ или афакией 
соответственно (р= 0,001), что влекло за собой назначе‑
ние более интенсивной медикаментозной гипотензив‑
ной терапии и в дальнейшем формирование вторичной 

глаукомы в  группе пациентов с  артифакией/афакией 
в 15,18 % (17 из 112 человек), при собственном хруста‑
лике в 13,54 % (39 из 288 человек). При афакии глаукома 
была диагностирована в каждом втором случае.

Сроки нахождения СМ в  глазу в  обеих группах со‑
ставили 1—4  месяца в  большинстве случаев  — 221  па‑
циент (64,2 %) в  1‑й  группе и  35 (53,84 %) во второй, 
далее 5—8 месяцев у 91 (26,4 %) и 12 (21,4 %), 8—12 ме‑
сяцев у 24 (6,9 %) и 5 (8,9 %), более 12 месяцев у 8 (2,3 %) 
и 4 (1,16 %) соответственно.
ОБСУЖДЕНИЕ

Многочисленные исследования последних лет позво‑
лили выяснить, что процесс эмульгирования силикона 
происходит за счет преодоления сил поверхностного 
натяжения, что достигается движениями глаз и, следо‑
вательно, движением пузыря СМ относительно водя‑
нистой влаги. В  результате этого происходит сначала 
диспергирование (формирование более мелких частиц 
вещества), а затем и само эмульгирование (смешивание 
частиц вещества с другими, в нашем случае — с водяни‑
стой влагой)  [19]. При этом было доказано, что одного 
смешивания жидкостей, разных по своей физико‑хи‑
мической природе, недостаточно для преодоления сил 
поверхностного натяжения на границе «масло — вода». 
Соответственно, для запуска процесса эмульгации 
обязательно присутствие поверхностно‑активных ве‑
ществ — сурфактантов [20], которые обычно образуются 
в тканях человека при инфекционных, воспалительных, 
геморрагических состояниях  [19]. Экспериментально 
было доказано, что нахождение СМ в полости глаза за‑
пускает реакцию макрофагов, незавершенный фаго‑
цитоз, провоцирует хроническое воспаление, ведущее 
к  развитию пролиферативной витреоретинопатии  [21]. 
Кроме того, сам по себе процесс дегрануляции тромбо‑
цитов вызывает высвобождение большого количества 
высокоактивных биологических агентов, включая серо‑
тонин, гистамин, брадикинин, простагландины, сыворо‑
точный фактор распространения, трансформирующий 
фактор роста — j3 (TFG) и тромбоцитарный фактор ро‑
ста (PDGF) [21], которые, как было указано выше, могут 
сыграть свою роль в запуске процесса эмульгирования. 
В  то же время было показано, что длительный прямой 
контакт масла с  ПФОС при проведении витрэктомии 
или с  биологическими эмульгаторами внутри глаза 
(кровь, белки или медиаторы воспаления) связан с  по‑
вышенным риском образования эмульсии [17].

Кроме того, на процесс эмульгирования может вли‑
ять недостаточное заполнение витреальной полости 
силиконовым маслом, так как это провоцирует допол‑
нительные колебательные движения пузыря масла в во‑
дянистой влаге, как следствие, ускорение процесс эмуль‑
гирования  [18, 22], либо, наоборот, больший объем 
вводимого препарата. Так, в исследовании, проведенном 
на 4439 пациентах, было выявлено, что у лиц с рефрак‑
цией выше –6,00  дптр вероятность развития глаукомы 

Таблица 3. Характеристика клинических показателей пациентов 
в группах с наличием и отсутствием силикон-индуцированной гла-
укомы

Table 3. Characteristics of clinical parameters with and without sili-
cone-induced glaucoma

Показатели / Parameters Группа 1 / Group 1, 
n = 344

Группа 2 / Group 2, 
n = 56

Возраст / Age 50,20 ± 0,46 46,60 ± 1,16

Пол / Gender
Мужчины / Male 187 38

Женщины / Female 157 18

Аксиальная длина глаза, мм
Anterior-posterior axis, mm 25,19 ± 0,12 25,30 ± 0,28

Глаукомный анамнез
History of glaucoma

ВГД исходно, мм рт. ст/
Initial IOP, mmHg 13,43 ± 0,30 12,77 ± 0,76

Наличие глаукомы 
в анамнезе

Glaucoma before 
vitrectomy 

28 (8,1%) 0

Сопутствующие 
офтальмологические 
заболевания
Concomitant 
ophthalmological 
diseases

Увеит / Uveitis 9 (2,6 %) 1 (1,7 %)

Эписклеральное
пломбирование

Episcleral buckling
12 (3,4 %) 6 (10,7 %)

Рефракционные 
операции

Refractive surgery
32 (9,3 %) 2 (0,58 %)

Статус хрусталика
Lens status

Нативный / Native 249 (72,3 %) 38 (67,8 %)

Артифакия / 
Pseudophakia 93 (27,03 %) 14 (25 %)

Афакия / Aphakia 2 (0,7 %) 4 (7,2 %)

Клинический диагноз
Clinical diagnosis

Отслойка сетчатки
Retinal detachment 301 (87,5 %) 47 (83,9 %)

ПДР / PDR 37 (10,7 %) 7 (12,5 %)

Гемофтальм
Intraocular hemorrhage 6 (1,7 %) 2 (3,5 %)

Вид силикона
Type of SO

Низкой плотности
Low density 328 (95,34 %) 54 (96,4 %)

Высокой плотности
High density 16 (4,65 %) 2 (3,6 %)

Длительность 
тампонады, месяцы
Duration of tamponade, 
months

1–4 221 (64,2 %) 35 (53,84 %)

5–8 91 (26,4 %) 12 (21,4 %)

8–12 24 (6,9 %) 5 (8,9 %)

Более 12 8 (2,3 %) 4 (1,16 %)
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выше, чем в  глазах с  гиперметропической, эмметропи‑
ческой, слабо‑ и  среднемиопической рефракцией  [23]. 
Причина этого до конца не ясна, выдвигается гипотеза, 
что в глазах с более высокими значениями переднезадней 
оси глаза (ПЗО) вводят больший объем СМ, тем самым 
увеличивается граница раздела между СМ и внутриглаз‑
ной жидкостью, благодаря этому поверхностно‑актив‑
ные вещества имеют больше шансов взаимодействовать 
с  силиконом, увеличивая риск эмульгирования  [24]. 
С учетом того, что витрэктомия в нашем исследовании 
практически в  85 % случаев проводилась у  пациентов 
с  отслойкой сетчатки, аксиальная длина в  среднем со‑
ставила 25,2 ± 0,1 мм, свидетельствуя о наличии осевой 
миопии.

Встречаются также упоминания о том, что эмульги‑
рование чаще происходит у молодых мужчин, это, веро‑
ятно, объясняется их большей физической активностью 
и, соответственно, бóльшим количеством колебатель‑
ных движений пузыря силикона в глазу [24], что согла‑
суется и с результатами нашего исследования, в котором 
открытоугольная глаукома (ОУГ) и СИГ у мужчин раз‑
вивалась в  2  раза чаще, чем у  женщин, а  средний воз‑
раст пациентов с СИГ составлял 46,6 ± 1,16 года против 
50,2 ± 0,46 в группе без глаукомы.

Ряд авторов утверждает, что наличие пломбирующей 
ленты после операции склерального пломбирования 
вызывает деформацию склеры и ограничивает подвиж‑
ность СМ в  водянистой влаге и  остатках стекловидно‑
го тела, что уменьшает его эмульгирование [18], но это 
не нашло подтверждения в нашей работе. Из 18 человек, 
которым ранее было проведено эписклеральное плом‑
бирование, СИГ развилась у каждого третьего пациента.

Ключевым фактором риска эмульгирования сили‑
кона и развития СИГ считают длительность тампонады 
и плотность силиконового масла. Ретроспективный ана‑
лиз четырехсот историй болезни пациентов, перенес‑
ших данный вид хирургического вмешательства, про‑
демонстрировал повышение ВГД в  среднем на 5,2, 7,3, 
6,1, 10,0 мм рт. ст. в группах с длительностью тампонады 
до 4‑х, от 5 до 8, от 9 до 12 и более 12 месяцев соответ‑
ственно, что потребовало в раннем послеоперационном 
периоде подключения максимальной медикаментозной 
терапии (ММТ) с гипотензивной целью.

Так, при наличии силикона в витреальной полости бо‑
лее 5 месяцев глаукома наблюдалась практически у каж‑
дого четвертого пациента, при этом удаление силикона 
и  его тщательная аспирация из передней камеры глаза 
не привели к  компенсации ВГД, что свидетельствовало 
о  формировании не только претрабекулярной, но и  ин‑
тратрабекулярной ретенции. Важно подчеркнуть, что пре‑
доперационный уровень ВГД не был достигнут ни в од‑
ной из групп, сравниваемых относительно длительности 
нахождения силикона в глазу, и превышал исходные зна‑
чения на 1,5–3,5  мм рт. ст., что может играть ключевую 
роль в прогрессировании глаукомной нейрооптикопатии.

Это подтверждается исследованием 2017  года, в  ко‑
тором феномен необъяснимой потери зрения был заре‑
гистрирован в  9  случаях из 44  [25]. Было установлено, 
что эндотампонада силиконовым маслом сопровожда‑
лась повышением ВГД до 25 мм рт. ст. при двух последо‑
вательных посещениях в  течение периода наблюдения. 
Частота потери зрения в глазах с повышенным ВГД со‑
ставила 4,5 случая потери зрения на 1000 дней по срав‑
нению с 1 случаем на 1000 дней в глазах без повышения 
ВГД (95 % доверительный интервал: 1,1–17,9; Р  = 0,02). 
Сложность диагностики этого состояния заключалась 
в том, что пациенты не всегда могут отметить ухудшение 
зрения в послеоперационном периоде и часто замечают 
это и предъявляют жалобы уже после удаления силико‑
нового масла из глаза [25].

Говоря об эмульгировании, нельзя не сказать о таком 
важном факторе риска СИГ, как вид силиконового масла. 
В рандомизированном двойном слепом контролируемом 
исследовании Т. Ratanapakorn и соавт., в котором выпол‑
няли витрэктомию pars plana с  дальнейшим введением 
СМ для лечения осложненной отслойки сетчатки, были 
получены следующие данные: вероятность эмульгирова‑
ния силикона с низкой вязкостью незначительно выше, 
чем у  силикона с  высокой вязкостью, когда речь идет 
о тампонаде длительностью 6 месяцев и менее, но часто‑
та эмульгации резко возрастает, когда срок тампонады 
превышает 6 месяцев [17, 22]. Несмотря на то что сили‑
кон высокой плотности более устойчив к  деформации, 
а следовательно, к диспергированию и эмульгированию, 
его сложнее полностью удалить из глаза, особенно с при‑
менением канюль малого калибра — менее 25G [19]. Ряд 
авторов описывает вероятность эмульгирования совре‑
менных масел разной плотности как практически иден‑
тичную, а  мнение о  более высокой склонности масел, 
содержащих перфторгексилоктан, к  эмульгированию 
объясняет индивидуальными особенностями пациентов 
и  малой выборкой исследований  [26]. Имеются статьи, 
в которых подтверждается повышенный риск эмульги‑
рования СМ высокой плотности в сроки до двух недель 
после витрэктомии, к четырем же неделям разница меж‑
ду двумя видами СМ нивелируется [27].

Известно, что частицы СМ обнаруживают не только 
в  различных тканях глаза: веках, конъюнктиве, склере, 
эндотелии роговицы, трабекулярной сети, цилиарном 
теле, эпи‑ и  субретинальных мембранах, на поверхно‑
сти радужки, во всех слоях сетчатки, хориоидее, субре‑
тинальном пространстве, но и в рядом расположенных 
органах — силикон мигрирует в зрительный нерв (через 
решетчатую пластинку), хиазму и  систему желудочков 
мозга [28–30]. Миграция силикона в ткани глаза вызы‑
вает хроническое воспаление, дистрофические измене‑
ния сетчатки и  дезорганизацию ее слоев, разрастание 
глиальной ткани  [31, 32]. Существует даже термин си‑
ликоновая нейропатия, отражающий прямое токсиче‑
ское действие силиконового масла на зрительный нерв, 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

182

2025;22(1):175–183 

Т.Н. Юрьева, Ю.М. Коняева, И.М. Михалевич, Л.И. Давыдова

Контактная информация: Коняева Юлия Михайловна Juliakis@icloud.com

Факторы риска развития силикон-индуцированной глаукомы: ретроспективный анализ

не зависящее от значений ВГД. Силиконовое масло мож‑
но обнаружить в  зрительном нерве уже через 1  месяц 
после витрэктомии, и оно может замещать до 40 % пло‑
щади поперечного сечения ретроламинарного (или скле‑
рального) отдела зрительного нерва и проникать глубже 
в него [33]. Вопрос о повреждении контралатерального 
зрительного нерва возникает, если силиконовое масло 
достигает хиазмы зрительного нерва. Большинство ис‑
следований утверждает, что эмульгирование происходит 
непредсказуемо и независимо от вязкости силиконово‑
го масла (1000 или 5000 ССт). В связи с малым числом 
случаев длительного использования «тяжелого» сили‑
кона в нашем исследовании оценить этот фактор риска 
не представлялось возможным.

В качестве пермиссивного фактора развития глаукомы 
после трехпортовой витрэктомии, кроме патологического 
воздействия частиц силикона может выступать и послео‑
перационное воспаление, индуцирующее формирование 
гониосинехий, рубеоз радужки и  неоваскуляризацию 
в углу передней камеры глаза. Кроме того, S. Chang и со‑
авт. в 2006 году, а за ним F.О. Luk и соавт. в 2009 году вы‑
двинули теорию о  том, что развитие глаукомы в  отда‑
ленные сроки после витрэктомии связано с увеличением 
концентрации кислорода в передней камере и оксидатив‑
ным стрессом, которому подвергается трабекула [34].

В литературе также был выдвинут постулат, что 
для развития СИГ в  глазах с  нативным хрусталиком 
нужен более длительный период нахождения масла 
в глазу, чем при артифакии и афакии, что объясняется 
защитным эффектом нативного хрусталика в отноше‑
нии оксидативного стресса на уровне трабекулы  [28]. 
При этом, как упоминалось ранее, миграция СМ может 
произойти как в раннем, так и в позднем послеопераци‑
онном периоде [13, 17].

Предполагаются и более редкие и сложные варианты 
вторичной глаукомы после витрэктомии. К  этой группе 
относится так называемая «глаукома призрачных клеток», 
представляющих собой измененные эритроциты, которая 
возникает после длительно существующего или рециди‑
вирующего гемофтальма, в  том числе спустя несколько 
лет после истории кровоизлияний в анамнезе [35]. К фак‑
торам риска развития силикон‑индуцированной глауко‑
мы c поздним началом относится глаукома, существовав‑
шая до витрэктомии. Было также описано, что пациенты 
с ранним повышением ВГД (до 1 недели после операции) 
имели статистически значимо более высокое предопера‑
ционное ВГД и, как правило, более молодой возраст [36].

Данные о  роли системных заболеваний в  качестве 
предикторов СИГ достаточно противоречивы [28]. Так, 
часть авторов считает, что диабет не является значимым 
фактором риска повышения ВГД [36, 37], другие, напро‑
тив, полагают диабет фактором риска ранней эмульга‑
ции силикона и  развития глаукомы  [10], при этом все 
сходятся в мнении о том, что у пациентов с системными 
сосудистыми заболеваниями, к которым относится и са‑
харный диабет, повышенное ВГД повреждает и без того 
измененный зрительный нерв, делая послеоперацион‑
ной функциональный прогноз хуже.
ВЫВОДЫ

Таким образом, проведенный ретроспективный анализ 
историй болезни пациентов, которым в связи с различны‑
ми заболеваниями сетчатки была проведена трехпортовая 
витрэктомия с  последующей тампонадой силиконовым 
маслом, позволил установить следующее.

1. Частота СИГ составила 14 %. Сроки развития гла‑
укомы варьировали от 1 до 34 месяцев, составив в сред‑
нем 5,34 ± 0,70 месяца.

2. Процесс эмульгирования тесно связан с длитель‑
ностью тампонады витреальной полости: 11,11 % СИГ 
в группе с тампонадой сроком до 5 месяцев включитель‑
но, 23,4 % при сроках более 5 месяцев.

3. СИГ чаще формируется у пациентов с афакией и ар‑
тифакией, осевой миопией, мужского пола и более моло‑
дого возраста, а также после эписклерального пломбирова‑
ния, что с определенной долей вероятности можно отнести 
к  факторам риска повышения ВГД, это необходимо учи‑
тывать при планировании операции, определении сроков 
тампонады витреальной полости, а  также для коррекции 
схемы послеоперационного наблюдения пациента.

4. Зависимости между СИГ и  этиологией заболе‑
вания, наличием сахарного диабета, рефракционными 
операциями, увеитом, предшествующими трехпортовой 
витрэктомии, установлено не было.

5. Дальнейшее изучение предикторов и механизмов 
формирования СИГ продолжает оставаться актуаль‑
ным, так как единая точка зрения на эту проблему до сих 
пор отсутствует.
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Клинический случай развития односторонней псевдоэксфолиативной глаукомы у молодого...
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В статье описывается клинический случай развития односторонней псевдоэксфолиативной глаукомы (ПЭГ) у молодого муж-
чины 38 лет, которому ранее была выполнена сквозная пересадка роговицы на обоих глазах. Данный случай интересен ран-
ним развитием глаукомного процесса, выраженностью проявлений псевдоэксфолиативного синдрома в молодом возрасте. 
Цель: представить особенности клинического течения, оценить атипичность возникновения и протекания глаукомного про-
цесса, эффективность медикаментозного лечения первичной открытоугольной глаукомы при наличии трансплантата роговицы, 
обусловливающего возникновение тонометрических ошибок. Описан клинический случай пациента 38 лет кавказского про-
исхождения (армянин), которому в 2000 и 2007 годах была выполнена последовательно сквозная кератопластика на обоих 
глазах в городе Ереване. На момент обследования выявлена открытоугольная развитая декомпенсированная (IIС) глаукома, 
псевдоэксфолиативный синдром правого глаза, подтвержденные доступными методами исследования. Проведена местная 
медикаментозная терапия: ФК бримонидин 0,2 % + тимолол 0,5% и бринзоламид 1 % по 1 капле 2 раза в сутки в правый глаз, 
в результате которой ВГД удалось компенсировать.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, псевдоэксфолиативный синдром, сквозная кератопластика, цен-
тральная толщина роговицы, тонометрия, роговично-компенсированное давление, биомеханические свойства фиброзной обо-
лочки глаза
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A Clinical Case of the Development of Unilateral 
Pseudoexfoliative Glaucoma in a Young Patient 
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ABSTRACT

The article describes a clinical case of the unilateral process development of Pseudoexfoliative glaucoma (PEG), in a young man, 
38 years old, who had previously undergone a penetrating keratoplasty of both eyes. This case is interesting for the early develop-
ment of the glaucoma process, the severity of manifestations of pseudoexfoliation syndrome at an atypical age. Objective: present 
the features of the clinical course, evaluate the atypicality of the onset and course of the glaucomatous process, the effectiveness 
of medication, treatment of POAG in the context of a corneal transplant, which leads to tonometric errors. Clinical case of 38-year-
old patient of Caucasian origin (Armenian), who underwent sequential penetrating keratoplasty of both eyes in the city of Yerevan 
in 2000 and 2007. At the time of the examination, open-angle developed decompensated (II C) glaucoma and pseudoexfoliation syn-
drome of the right eye were detected, confirmed by available research methods. Local drug therapy was prescribed: FC brimonidine 
0.2 % + timolol 0.5 % and brinzolamide 1 %, 1 drop 2 times a day in the right eye, as a result of which IOP was compensated.

Keywords: primary open-angle glaucoma, pseudoexfoliation syndrome, penetrating keratoplasty, central corneal thickness, to-
nometry, corneal-compensated pressure, biomechanical properties of the eye fibrous capsule
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Сквозная кератопластика  — хирургическое вмеша‑
тельство, которое, несмотря на прогресс хирургической 
техники и  послеоперационного лечения, продолжает 
иметь многочисленные осложнения. Многие из них, та‑
кие как отторжение трансплантата, выраженный астиг‑
матизм, кистозный макулярный отек или катаракта, 
приводят к снижению зрения.

Глаукома, пожалуй, самое опасное осложнение после 
кератопластики различных модификаций, приводящее 
к необратимому повреждению зрительного нерва. Среди 
причин повышения ВГД в  раннем послеоперационном 
периоде называют блокаду угла передней камеры с кол‑
лапсом трабекулярной сети, неправильную фиксацию 
трансплантата, послеоперационное воспаление и  дли‑
тельное применение кортикостероидов в послеопераци‑
онном периоде  [1]. Сквозная кератопластика в  некото‑
рых случаях рассматривается как фактор риска развития 

глаукомы, которая чаще возникает при уже имеющейся 
патологии переднего отрезка глаза (передние синехии, 
ПЭС‑синдром) и/или при комбинированном вмеша‑
тельстве  [2]. Называют также псевдоэксфолиативный 
синдром (ПЭС) и  ранее существовавшую глаукому од‑
ними из факторов повышения ВГД в раннем периоде по‑
сле кератореконструктивного вмешательства [3].

Псевдоэксфолиативный синдром  — это генети‑
чески детерминированное возрастное заболевание, 
характеризующееся образованием и  накоплением 
аномальных фибриллярных внеклеточных агрега‑
тов на структурах переднего сегмента глаза, особенно 
на передней капсуле хрусталика и  зрачковом крае ра‑
дужной оболочки [4]. Накоплены данные о морфологи‑
ческих изменениях практически во всех слоях клеток 
роговицы в  глазах с  ПЭС. Документально подтверж‑
дено, что глаза с  ПЭС‑синдромом имеют отложения 
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псевдоэксфолиативного материала на эндотелии, в  пе‑
редней и задней строме роговицы и значительно более 
низкую плотность клеток базального эпителия по срав‑
нению с контролем [5]. ПЭС в настоящее время считается 
наиболее распространенной выявляемой причиной раз‑
вития и прогрессирования открытоугольной глаукомы. 
Псевдоэксфолиативная глаукома (ПЭГ) считается од‑
ной из ведущих причин слепоты и слабовидения в мире 
и  имеет более прогрессирующее течение по сравнению 
с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) [6].

Проведение тонометрии после сквозной кератопла‑
стики представляет большую проблему. На сегодняш‑
ний день одной из самых современных и точных мето‑
дик контроля ВГД является определение при помощи 
анализатора биомеханических свойств фиброзной обо‑
лочки глаза c использованием технологии визуализации 
роговицы (CorVis ST, Oculus, Германия).

Ранее в литературе уже было упоминание о развитии 
ПЭС‑синдрома после сквозной кератопластики у  муж‑
чины 48 лет, у которого авторы нашли ранние проявле‑
ния ПЭС‑синдрома в переднем отрезке глаза [7]. Однако 
сведения по данному вопросу носят эпизодический ха‑
рактер.

Цель: представить особенности клинического тече‑
ния, оценить атипичность возникновения и протекания 
глаукомного процесса, эффективность медикаментоз‑
ного лечения ПЭГ в условиях трансплантата роговицы, 
при котором имеют место тонометрические ошибки.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Впервые на прием в 2023 году обратился пациент 38 лет 
кавказского происхождения (армянин) с жалобами на по‑
степенное снижение остроты зрения 
вдаль обоих глаз. Из данных анамне‑
за установлено, что в 2000 и 2007 го‑
дах была выполнена последова‑
тельно сквозная кератопластика 
на обоих глазах в  городе Ереване. 
Пациент медицинских документов 
не предоставил.

Сопутствующие заболевания 
отрицает. Очковой коррекцией 
ранее не пользовался, не наблю‑
дался, лечение не получал.

Диагностическое обследование 
включало визометрию, тономе‑
трию, пахиметрию, гониоскопию, 
оптическую когерентную томогра‑
фию (Cirrus HD‑OCT 5000 (Carl‑
Zeiss)), стандартную автоматизи‑
рованную периметрию (периметр 
TomeyAP‑1000) по программе 
«глаукома скрининг». Биометри‑
ческие параметры глаза исследова‑
ны с  помощью прибора Zeiss IOL 
Master 700, эндотелиальная ми‑

кроскопия — с использованием прибора SP‑3000P (Top‑
con), стандартная бесконтактная тонометрия — с помо‑
щью прибора Reichert 7 CR с возможностью получения 
роговично‑компенсированного давления. Томографию 
роговицы и биомеханические параметры измеряли с по‑
мощью Pentacam (Oculus) и  CorVis ST соответственно. 
Диагностическое обследование включало также осмотр 
лазерного хирурга.

При осмотре острота зрения правого глаза 0,03 с кор‑
рекцией sph –4,5  дптр, cyl –5,0  дптр, ax85  = 0,8; левого 
глаза — 0,01 с коррекцией sph –10,5 дптр, cyl –4,5 дптр, 
ax95 = 0,1. Передне‑задняя ось правого глаза — 25,16 мм, 
левого — 25,43 мм. Уровень ВГД по методу стандартной 
бесконтактной тонометрии составил в  правом глазу 
47,5 мм рт. ст., в левом — 13,5 мм рт. ст.

При исследовании CorVis ST значения bIOP были 
41,9 мм рт. ст. в правом глазу, помимо этого, из прото‑
колов следует выраженное увеличение жесткости ро‑
говицы — DA Ratio 2,0 (SD –5,37) и R 1,3 мм (SD ‑6,03), 
при этом жесткость фиброзной оболочки глаза (SP‑A1) 
имела невысокие значения  — 107,3  мм рт. ст./мм (SD 
0,24), а  индекс SSI имел аномально низкие значения  — 
0,74  при среднем значении 1,0. В  левом глазу уровень 
bIOP составил 15,8 мм рт. ст., жесткость роговицы сни‑
жена — DA Ratio 4,4 (SD 0,33) и R 9,2 мм (SD 1,02), жест‑
кость фиброзной оболочки глаза (SP‑A1) имела экстре‑
мально низкие значения — 53,1 мм рт. ст./мм (SD 3,12), 
равно как и  индекс SSI  — 0,68  при среднем значении 
1,0. Анализ результатов данного исследования показы‑
вал наличие резкой асимметрии показателей в сторону 
увеличения ригидности фиброзной капсулы правого 

Рис. 1. Протокол исследования CorVis ST

Fig. 1. CorVis ST study protocol
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глаза. Рисунок 1 демонстрирует абнормальные значения 
и асимметрию параметров.

По результатам рефрактометрии правый глаз: 
sph  –4,5  дптр, cyl –5,0  дптр ax85, SE –7,0  дптр; левый 
глаз: sph –10,5 дптр, cyl –7,5 дптр, ax95, SE –14,25 дптр.

По результатам исследования светочувствительно‑
сти сетчатки оба глаза  — центральная относительная 
скотома, множественные рассеянные относительные 
скотомы (рис. 2).

При осмотре переднего отрезка: оба глаза спокойные, 
роговичный трансплантат с  помутнениями, края адап‑
тированы, передняя камера умеренной глубины, влага 
прозрачная, радужка спокойная, зрачок круглый, реак‑
ция на свет живая. В правом глазу радужка субатрофич‑
на, дисперсия пигмента в лакунах, 
псевдоэксфолиативный материал 
по зрачковому краю, зрачок ригид‑
ный. Псевдоэксфолиации на перед‑
ней капсуле хрусталика в виде ти‑
пичного кольца (рис. 3).

Пахиметрия составила 581 мкм 
для правого глаза, 465 мкм для ле‑
вого глаза.

При осмотре глазного дна в пра‑
вом глазу: диск зрительного нерва 
(ДЗН) бледно‑розовый, среднего 
размера, границы четкие, экскавация 
расширенная, глубокая, с  преобла‑
данием вертикального компонента, 
соотношение Э/Д 0,6, незначитель‑
ный сдвиг сосудистого пучка на‑
зально, нейроретинальный ободок 

розовый, истончен в нижне‑
темпоральном направлении. 
В  левом глазу ДЗН бледно‑
розовый, среднего размера, 
границы четкие, экскавация 
неглубокая, без преоблада‑
ния вертикального компо‑
нента, соотношение Э/Д 0,3, 
ход сосудистого пучка цен‑
тральный, нейроретиналь‑
ный ободок розовый, сохра‑
нен во всех отделах.

По результатам оптиче‑
ской когерентной томогра‑
фии (ОКТ) была выявлена 
асимметрия в слое нервных 
волокон сетчатки  — RNFL 
symmetry 74 %. В  правом 
глазу отмечалось увели‑
чение размера экскавации 

до 0,72, преобладание вертикального компонента экска‑
вации до 0,66, увеличение объема экскавации до 0,471 мм² 
при среднем размере ДЗН 1,62  мм². При этом соответ‑
ствующие показатели левого глаза составили 0,53, 0,57, 
0,177  мм² соответственно при размере ДЗН 1,60  мм². 
Помимо этого, имелось истончение нейроретинального 
пояска правого глаза, истончение слоя нервных волокон 
сетчатки (RNFL Quadrants) в верхнем секторе до 84 мкм, 
в нижнем отделе до 91 мкм при соответствующих пока‑
зателях левого глаза 104 и 94 мкм. Имелось также сниже‑
ние показателей комплекса ганглиозных клеток сетчат‑
ки (Average GCL + IPL Thickness) до 72 µm при Minimum 
GCL + IPL Thickness 71 µm, что ниже соответствующих 
значений левого глаза  — 76  и  75  µm соответственно 
(рис. 4).

При исследовании кератотопограммы правого гла‑
за отмечены абнормальные значения, периферическая 

кератэктазия темпорально, сте‑
пень роговичного астигматизма 
до 3,9 дптр, для левого глаза также 
характерны абнормальные пара‑
метры кератотопограммы, цирку‑
лярное истончение перифериче‑
ской части роговицы при степени 
астигматизма 1,4 дптр (рис. 5).

На основании проведенных 
исследований был установлен 
диагноз: впервые выявленная от‑
крытоугольная развитая деком‑
пенсированная (IIС) глаукома, 
псевдоэксфолиативный синдром, 
миопия средней степени право‑
го глаза. Сквозная кератопласти‑
ка (в 2000  и  2007  гг.), индуциро‑
ванный сложный миопический 

Рис. 2. Протокол исследования светочувствительности сетчатки

Fig. 2. Protocol for studying retinal photosensitivity

Рис. 3. Передний отрезок правого глаза

Fig. 3. Anterior segment of the right eye
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астигматизм обоих глаз. Рефракционная мио‑
пия высокой степени левого глаза.

Назначена местная медикаментозная те‑
рапия: ФК бримонидин 0,2 % + тимолол 0,5 % 
и бринзоламид 1 % по 1 капле 2 раза в сутки 
в  правый глаз. Рекомендован контроль ВГД 
в динамике через 7–10 дней.

При осмотре через 7  дней уровень ВГД 
по методу стандартной бесконтактной тоно‑
метрии составил в правом глазу 14 мм рт. ст., 
в левом глазу 10,0 мм рт. ст. При исследовании 
CorVis ST значения bIOP были 13,0 мм рт. ст. 
в  правом глазу, значение DA Ratio повыси‑
лось до 4,2 (SD ‑0,21), R до 7,4 мм (SD ‑0,58), 
при этом жесткость фиброзной оболочки гла‑
за (SP‑A1) снизилась до 82,3 мм рт. ст./мм (SD 
1,56), а индекс SSI возрос до значений 1,12 при 
среднем значении 1,0. Данные показатели 
приближены к  средним значениям (показа‑
тель SD стремится к  нулевому значению), 
поэтому можно предположить достижение 
толерантного ВГД в  данном случае (рис. 6). 
В левом глазу показатели биомеханики глаза 
по‑прежнему характеризовались резко аб‑
нормальными значениями при нормальных 
показателях офтальмотонуса.

При осмотре лазерным хирургом: в правом 
глазу угол передней камеры открыт, широкий 
(степень открытия УПК III по Шафферу), ин‑
тенсивная экзогенная неравномерная пигмен‑
тация трабекулы (пигментация 2‑го класса 
по Шейе), линия Сампаолези. В  левом глазу 
угол передней камеры открыт, широкий, сред‑
ней интенсивности, эндогенная пигментация 
трабекулы.

Пациенту рекомендовано соблюдать на‑
значенный режим местной медикаментозной 

Рис. 4. Протокол исследования оптической когерентной томографии

Fig. 4. Optical coherence tomography study protocol

Рис. 5. Протокол исследования кератотопограммы с абнормальными значени-
ями морфологии роговицы

Fig. 5. Protocol for studying a keratotopogram with abnormal values of corneal 
morphology

Рис. 6. Протокол исследования CorVis ST правого 
глаза после назначения гипотензивных капель

Fig. 6. Protocol for the CorVis ST study of the right eye 
after the treatment of hypotensive drops
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терапии, контроль ВГД в динамике с учетом биомехани‑
ческих показателей фиброзной оболочки глаза, селек‑
тивная лазерная трабекулопластика правого глаза.
ОБСУЖДЕНИЕ

Как известно, факторами риска развития ПСЭ син‑
дрома являются пожилой возраст, а  также скандинав‑
ское или средиземноморское происхождение  [8, 9]. 
Встречаемость ПЭС‑синдрома значительно возрастает 
в старшей возрастной группе с максимальной встречае‑
мостью у пациентов старше 80 лет [10].

В литературе встречаются единичные упоминания 
об одностороннем развитии ПЭС‑синдрома  [11, 12]. 
Так, описан клинический случай 83‑летнего мужчины, 
имеющего в анамнезе двустороннюю операцию по уда‑
лению катаракты и дисцизию задней капсулы, который 
обратился на плановое офтальмологическое обследо‑
вание. Биомикроскопия при помощи щелевой лампы 
выявила псевдоэксфолиативные отложения на перед‑
ней поверхности интраокулярной линзы правого глаза, 
расположенные по ходу нескольких радиальных линий. 
Внутриглазное давление было нормальным, призна‑
ки глаукомной оптической нейропатии отсутствовали. 
Однако одностороннее развитие ПЭС‑синдрома не ха‑
рактерно для данной патологии, особенно в старшей воз‑
растной группе, и в данном случае возможно субклини‑
ческое развитие патологии на парном глазу.

В представленном клиническом случае описывается 
крайне отличная от статистических данных ситуация 
с  развитием одностороннего ПЭС‑синдрома и  глау‑
комы у  пациента 38  лет кавказского происхождения. 
Предположительно, такая атипичная картина болезни 
может быть связана с  тем, что ПЭС‑синдром в  данном 
случае не обусловлен генетически, а  связан с  рогович‑
ным трансплантатом.

При ПЭС‑синдроме определяются выраженные из‑
менения в  роговице глаза. В  одном их зарубежных ис‑
следований авторы провели измерение чувствительно‑
сти роговицы с помощью эстезиометра и конфокальное 
микроскопическое исследование in vivo, измеряли плот‑
ность эпителиальных, стромальных и  эндотелиальных 
клеток, а  также оценивали плотность и  извитость суб‑
базального нервного сплетения роговицы. В результате 
исследования были получены данные, что глаза с ПЭС‑
синдромом имели значительно более низкую плотность 
клеток в базальном эпителии, строме и эндотелии, мень‑
шую плотность суббазальных нервов и  бóльшую из‑
витость нервов, а  также сниженную чувствительность 
роговицы в  сравнении со здоровыми глазами. Авторы 
предполагают, что ПЭС‑синдром является бинокуляр‑
ным заболеванием [13].

Известны также данные о том, что имеется выражен‑
ное снижение плотности клеток на каждом уровне транс‑
плантированной роговицы и изменения в суббазальном 
сплетении, определяющиеся в течение 40 лет после сквоз‑
ной кератопластики, что было определено посредством 

компьютерной топографии роговицы и лазерного скани‑
рования при конфокальной микроскопии [14].

Вероятно, развитие ПЭС‑синдрома в  роговичном 
трансплантате будет характеризоваться сочетанием па‑
тологических признаков, характерных для обеих патоло‑
гий, усугубляющих состояние.

По данным иностранных авторов, которые сравнили 
уровень ВГД, полученный с  помощью апланационной 
тонометрии Гольдмана и  тонометрии iCare в  нормаль‑
ной роговице и  роговице после кератопластики, изме‑
рения показали, что тонометрия по iCare значительно 
недооценивала показатели ВГД по сравнению с тономе‑
трией по Гольдману. Вместе с тем авторы делают вывод, 
что высокие показания ВГД, полученные с  помощью 
обоих тонометров, при наличии кератотрансплантата 
должны вызвать подозрение на истинное повышенное 
ВГД [15]. В другом исследовании сравнивали измерение 
ВГД методом бесконтактной пневматической тономе‑
трии, iCare, апланационной тонометрии по Гольдману 
и динамической контурной тонометрии в глазах до и по‑
сле эндотелиальной кератопластики десцеметовой мем‑
браны. Авторы сделали вывод, что значения ВГД, заре‑
гистрированные тонометрией по Гольдману, являются 
стабильными, в то время как остальные три вида тоно‑
метрии имели тенденцию к завышению ВГД после опе‑
рации. Указывается на отсутствие корреляции между 
методиками и не рекомендуется осуществлять контроль 
ВГД до и после операции разными методами. При этом 
все методы выявили повышение ВГД во время наблюде‑
ния, что потребовало терапии [16].

В нашем клиническом случае осуществлялся двойной 
контроль уровня ВГД, и обе методики показали истинное 
повышение ВГД, однако при исследовании Corvis ST, по‑
мимо уровня bIOP, мы имели возможность отследить вы‑
раженные изменения в  биомеханических показателях 
фиброзной оболочки глаза. Однако при подобной клиниче‑
ской ситуации очевидна сложность интерпретации данных 
тонометрии и оценки достижения «давления цели» у дан‑
ного пациента с учетом состояния после сквозной керато‑
пластики обоих глаз и  различной центральной толщины 
роговичного трансплантата, что сопровождается выражен‑
ной асимметрией ВГД между глазами. Трудности проведе‑
ния стандартных методик тонометрии определяют в таких 
случаях необходимость использования методики Corvis ST 
для получения более точных результатов уровня ВГД с уче‑
том погрешностей, вносимых болезнью роговицы.

При старте терапии псевдоэксфолиативной глау‑
комы (ПЭГ) обычно используются варианты медика‑
ментозного лечения, включая аналоги простагланди‑
нов, β‑блокаторы, селективные α2‑агонисты и  местные 
ингибиторы карбоангидразы, а  также их комбинации. 
Данные литературы показывают, что стартовое медика‑
ментозное лечение с использованием большинства пре‑
паратов, применяемых в настоящее время, эффективно 
для снижения ВГД в  случаях ПЭГ. Однако, несмотря 
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на хороший ответ на старте лечения, как правило, в ско‑
ром времени происходит декомпенсация и  требуется 
усложнение терапии или комбинация методов лече‑
ния  [17]. В  нашем клиническом случае рекомендовано 
выполнение СЛТ, которая, по данным отечественных 
авторов, имеет наибольшую эффективность в  началь‑
ную стадию заболевания  [18], также авторы отмечают 
долгосрочную эффективность данной лазерной методи‑
ки при своевременном ее выполнении [19]. СЛТ в случае 
глаукомы при патологии роговицы является достаточно 
безопасной методикой снижения ВГД, так как не вы‑
зывает повреждения эндотелиальных клеток роговицы 
по данным конфокальной микроскопии [20].

В данном клиническом случае мы столкнулись с не‑
типичным проявлением болезни, однако в краткосроч‑
ном периоде нам удалось медикаментозно компенсиро‑
вать ВГД.
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Актуальность. Вопреки развитию современных технологий послойной кератопластики кератоконус (КК) остается одним из наибо-
лее частых показаний к сквозной кератопластике (СКП). Однако прозрачного приживления донорской ткани недостаточно для до-
стижения высокой остроты зрения. Актуальной проблемой остается послеоперационный астигматизм. В связи с этим в 2015 году 
нами был предложен способ интраоперационной профилактики посткератопластического астигматизма. Цель: представить от-
даленные клинико-функциональные результаты лечения пациента с КК после проведения СКП с одномоментной имплантацией 
разомкнутого кольца в трансплантат. Пациент и методы. Пациент впервые обратился в клинику в 2012 году с миопией высокой 
степени (МВС) в анамнезе и жалобами на снижение остроты зрения (ОЗ) на оба глаза. Пациенту была выполнена комплексная 
первичная диагностика, по результатам которой был поставлен диагноз: МВС, КК 3–4 стадии обоих глаз. В 2012 году на OD была 
выполнена СКП, в 2015 году на OS — СКП с фемтосекундным сопровождением и одномоментной имплантацией разомкнутого 
кольца в трансплантат. В 2023 году на обоих глазах выполнили факоэмульсификацию катаракты (ФЭК) с имплантацией: OD — 
торической интраокулярной линзы (тИОЛ); OS — монофокальной асферичной ИОЛ. Результаты. Спустя 12 лет (OD) и 10 лет 
(OS) наблюдения после проведения многоэтапного хирургического лечения на обоих глазах — трансплантат прозрачный, ИОЛ 
в правильном положении; на OS интрастромальное кольцо в правильном положении, адаптировано в строме. ОЗ составила OD = 
0,9 н/к; OS = 1,0, при этом величина астигматизма по данным кератотопографии на OS составила –0,9D, на OD -3,2D. Заключе-
ние. Данный клинический случай демонстрирует отдаленные клинико-функциональные результаты, при которых на сроке наблюде-
ния более 10 лет отмечается отсутствие дислокации интрастромального кольца и реакции со стороны трансплантата, стабильное 
положение ИОЛ и минимальные значения астигматизма. Проведение СКП с одномоментной имплантацией разомкнутого кольца 
в трансплантат является безопасным и эффективным методом лечения пациентов с КК.

Ключевые слова: кератоконус, посткератопластический астигматизм, интрастромальная кератопластика, сквозная кера-
топластика, разомкнутое кольцо, факоэмульсификация катаракты, торическая интраокулярная линза
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ABSTRACT

Relevance. Despite the development of modern technologies of lamellar keratoplasty, keratoconus (KK) remains one of the most com-
mon indications for penetrating keratoplasty (PKP). However, transparent engraftment of donor tissue is not enough to achieve high 
visual acuity. Postoperative astigmatism remains an urgent problem. In this regard, in 2015 we proposed a method for intraoperative 
prevention of postkeratoplastic astigmatism. Objective: to present the long-term clinical and functional results of treating a patient with 
KK after PKP with one-stage implantation of an open ring into the graft. Patient and methods. First time the patient came to the 
clinic in 2012 with a history of high myopia (HM) and complaints of decreased visual acuity (VA) in both eyes. The patient underwent 
a comprehensive primary diagnosis, based on the results of which the following diagnosis was made: HM, KK stage 3–4 in both eyes. 
In 2012, PKP was performed on OD, in 2015, PKP with femtosecond accompaniment and one-stage implantation of an open ring 
into the graft on OS. In 2023, phacoemulsification of cataracts (PEC) was performed on both eyes with implantation of: OD — a toric 
intraocular lens (tIOL); OS — a monofocal aspheric IOL. Results. After 12 years (OD) and 10 years (OS) of follow-up after multi-stage 
surgical treatment, the graft is transparent, the IOL is in the correct position; on OS, the intrastromal ring is in the correct position, 
adapted in the stroma. VA was OD = 0.9 n/c; OS = 1.0, while the amount of astigmatism according to keratopography on OS was 
-0.9D, on OD -3.2D. Conclusion. This clinical case demonstrates remote clinical and functional results, where over a follow-up period 
of more than 10 years, there is no intrastromal ring dislocation and no graft reaction, stable IOL position, and minimal astigmatism. 
Carrying out SKP with one-stage implantation of an open ring into the graft is a safe and effective method of treating patients with CC.
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ВВЕДЕНИЕ

Кератоконус (КК)  — это прогрессирующее, чаще 
двухстороннее заболевание неизвестной этиологии, 
приводящее к  стойкому истончению роговицы  [1, 2]. 
В  лечении КК на начальных стадиях широко применя‑
ется УФ‑кросслинкинг роговичного коллагена (КРК) 
с  различными вариантами протоколов и  зон облуче‑
ния  [3–10], а  также комбинированные кросслинкинг‑
рефракционные вмешательства [11–13]. При КК 2–3 ста‑
дии часто проводят интраламеллярную кератопластику 
(ИЛКП) с  имплантацией роговичных сегментов (РС) 
или колец  [14–18], интрастромальную аллотрансплан‑
тацию с  фемтолазерным сопровождением  [19]. Отно‑
сительно недавно была представлена технология им‑
плантации боуменовой мембраны в лечении пациентов 
с  3–4‑й  стадией КК  [20, 21]. Однако в  20 % случаев па‑
циенты с  развитым КК нуждаются в  проведении кера‑
топластики [22]. Несомненно, наиболее предпочтитель‑
ным вариантом является проведение глубокой передней 
послойной кератопластики (ГППК), преимуществом ко‑
торой является возможность сохранения эндотелия ре‑

ципиента, что значительно снижает иммунную реакцию 
отторжения трансплантата [23].

Стоит отметить, что на 4‑й  стадии КК из‑за зна‑
чительного истончения роговицы образуется тоталь‑
ное помутнение с  разрывами десцеметовой мембраны. 
В данном случае СКП является единственным возмож‑
ным методом лечения. В одном из крупнейших исследо‑
ваний по трансплантации роговицы в Сингапуре были 
показаны отдаленные результаты СКП (n  = 1206) у  па‑
циентов с  КК со сроком наблюдения 20  лет, выживае‑
мость сквозного трансплантата через 20 лет наблюдения 
составила 44 %  [24]. Аналогичное исследование было 
описано ранее Австралийским реестром транспланта‑
тов роговицы, в котором выживаемость трансплантата 
была оценена в 89 и 49 % через 10 и 20 лет после опера‑
ции соответственно [25]. Однако прозрачного прижив‑
ления донорской ткани недостаточно для достижения 
высокой ОЗ. Актуальной проблемой остается послео‑
перационный астигматизм, достигающий после СКП 
в среднем 4,0–5,0 дптр [26, 27]. По данным Т. Kelly и со‑
авт. 61 % пациентов, перенесших СКП, нуждались в кор‑
рекции рефракции с помощью очков и/или контактных 
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линз, при этом астигматизм высокой степени (≥5D) имел 
место в 77 % случаев [25]. Как правило, иррегулярность 
трансплантата имеет асимметричный характер, что до‑
полнительно не позволяет добиться высокой ОЗ в  по‑
слеоперационном периоде.

Большинство офтальмохирургов начинают бороть‑
ся с  посткератопластическим астигматизмом после сня‑
тия швов, примерно, через 1,5–2  года после операции. 
Оптическая коррекция включает в  себя подбор очков 
или контактных линз, но данные методы не компенси‑
руют высоких показателей аметропии и  не всегда пере‑
носятся пациентами  [27]. Были предложены различные 
варианты хирургической профилактики и  коррекции 
посткератопластического астигматизма, включая нало‑
жение швов и дополнительную фиксацию трансплантата, 
выполнение ослабляющих кератотомических надрезов, 
клиновидной резекции, стромальной кератофакии  [28, 
29], а  также различные рефракционные лазерные вме‑
шательства, имплантацию интрастромальных сегментов 
и колец [30, 31], торических и факичных интраокулярных 
линз [32]. Однако для успешного проведения вышепере‑
численных вмешательств необходима рефракционная 
стабильность роговицы, а посткератопластический астиг‑
матизм отличается неуклонным прогрессированием вви‑
ду нестабильности послеоперационного рубца [33].

В 2015 году Ю.Ю. Калинниковым и соавт. были пред‑
ставлены результаты имплантации интрастромального 
роговичного кольца в  трансплантат с  целью коррекции 
роговичного астигматизма высокой степени в отдаленные 
сроки после глубокой передней послойной кератопласти‑
ки [34]. У всех пациентов (n = 3) в течение 6 месяцев ро‑
говичный трансплантат был прозрачным, величина пост‑
кератопластического астигматизма у  первого пациента 
уменьшилась на 5,25 дптр (60,9 %), у второго — на 3,88 дптр 
(49,2 %), у третьего — на 7,38 дптр (51,3 %). В этом же году 
Ю.Ю. Калинниковым и соавт. был предложен способ ин‑
траоперационной профилактики посткератопластиче‑
ского астигматизма, заключающийся в  одномоментной 
кератопластике и  имплантации цельного или разом‑
кнутого интрастромального кольца в  трансплантат  [35]. 
В  2023  году была детально представлена хирургическая 
техника и два клинических случая ГППК c имплантацией 
разомкнутого и цельного кольца в трансплантат с исполь‑
зованием фемтосекундного лазера. В первом клиническом 
случае сроки наблюдения составили 1,5 года, ОЗ без кор‑
рекции 0,9–1,0, величина астигматизма по данным кера‑
тотопограммы 1,5D. Во втором клиническом случае сроки 
наблюдения составили 3 года после операции, ОЗ 0,8–0,9D, 
величина астигматизма 1,12D [36].

Представленный в  данной статье клинический слу‑
чай демонстрирует эффективность предложенной тех‑
нологии сквозной кератопластики с  одномоментной 
имплантацией разомкнутого кольца в  трансплантат 
с возможностью анализа отдаленных клинико‑функцио‑
нальных результатов на сроках наблюдения более 10 лет.

МЕТОДЫ

Пациент Е. впервые обратился в  клинику в  2012  году 
в  возрасте 24  лет с  жалобами на снижение остроты зре‑
ния вдаль на обоих глазах. Со слов пациента, в  течение 
полугода пациент стал испытывать трудности привыч‑
ной очковой коррекции для дали. Из анамнеза известно, 
что впервые диагноз миопия был поставлен в 12 лет, паци‑
ент пользовался очковой коррекцией sph ‑1,0D для обоих 
глаз. К 19 годам данные миопической рефракции достиг‑
ли sph ‑12,0D, при этом пациент продолжал пользоваться 
неполной очковой коррекцией. Весной 2012 года впервые 
отметил двоение (на OD  >  OS), усталость, дискомфорт 
и головную боль при работе вблизи, которые за последние 
6 месяцев усилились. Биомикроскопическое исследование 
с помощью щелевой лампы SL‑30 «Opton» (Германия), вы‑
явило на обоих глазах схожую картину: асферичность и ис‑
тончение роговицы в нижней части, стрии Фогта, кольцо 
Флейшера, диффузные глубокие стромальные помутне‑
ния, передняя камера глубокая, радужка структурная, зра‑
чок 3.0 мм, хрусталик прозрачный, ДЗН бледно‑розовый, 
миопическая стафилома, MZ без особенностей, на край‑
ней периферии сетчатки инеевидная дистрофия, разрывов 
не обнаружено, сетчатка прилежит на всем протяжении.

Пациенту была выполнена комплексная инструмен‑
тальная диагностика, включающая: авторефрактометрию 
(RC‑5000, Tomey, Япония), пневмотонометрию (TOMEY, 
Япония), биометрию глаза (IOL master 500, Zeiss, Германия), 
определение некорригированной (НКОЗ) и  максималь‑
но корригированной ОЗ (МКОЗ), пахиметрию роговицы 
(оптический когерентный томограф ОКТ Visante, Zeiss, 
Германия). Длина глаза по данным биометрии составила 
OD = 29,46 мм; OS = 29,40 мм. Предоперационное обследо‑
вание выявило МВС, низкую МКОЗ на OU: OD = 0,02 sph 
–18,0 cyl –5,0 ax 35° = 0,2; OS = 0,03 sph –15,0 cyl –6,0 ax 85° = 
0,2, и  неправильный роговичный астигматизм на обо‑
их глазах (табл. 1). Пневмотонометрия на OD  = 9  мм рт. 
ст., OS = 10 мм рт. ст., пахиметрия OD 364 µm; OS 425 µm. 
Пациенту был поставлен диагноз: OU миопия высокой 
степени, кератоконус 3–4  ст. В  связи с  усугублением жа‑
лоб пациента, прогрессированием заболевания, данными 
биомикроскопического и  инструментального исследова‑
ний было принято решение о хирургическом лечении КК 
на обоих глазах.

Первым этапом было запланировано лечение хуже 
видящего глаза, поэтому в 2012 году на ОD была выпол‑
нена СКП по стандартной технологии. Использовался 
вакуумный трепан и  высекатель (Moria, Франция) од‑
ного диаметра — 8,0 мм. Одиночный непрерывный шов 
(нейлон 10/0) был снят через 12  месяцев после опера‑
ции. Послеоперационный период протекал без особен‑
ностей. Острота зрения через 18  месяцев после СКП: 
OD = 0,01 sph –7,0 cyl –4,0 ax 47° = 0,4 (табл. 1). Пациенту 
было рекомендовано подобрать склеральную контакт‑
ную линзу на OD, которая в  полной мере компенси‑
ровала сферический и  цилиндрический компонент 
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рефракции, однако пациент ис‑
пытывал относительный дис‑
комфорт при ношении линзы 
и использовал ее только по мере 
необходимости.

В 2013  году был проведен 
второй этап: хирургическое 
лечение OS. С  целью уменьше‑
ния посткератопластического 
астигматизма и для достижения 
более высоких функциональ‑
ных результатов была выполне‑
на операция по предложенной 
технологии  — СКП с  одномо‑
ментной имплантацией разом‑
кнутого кольца в  трансплантат 
с  фемтосекундным сопровождением (VisuMax, Zeiss, 
Германия). Подробная техника операции была описа‑
на ранее  [35]. Из технических особенностей стоит от‑
метить, что интрастромальный кольцевидный туннель 
в центре трансплантата был сформирован с помощью 
фемтосекундного лазера, внутренний диаметр соста‑
вил 4,8  мм, наружный  — 6,2  мм, глубина  — 450  мкм, 
кератотомический надрез для имплантации кольца 
длиной 1 мм. После этого выполнена сквозная трепана‑
ция донорской роговицы диметром 8,1 мм симметрич‑
но сформированному интрастромальному туннелю. 
Сквозная трепанация роговицы реципиента диаметром 
8,0  мм была выполнена с  помощью фемтосекундного 
лазера. Трансплантат фиксировали одиночным непре‑
рывным швом (нейлон 10/0). Кольцо для имплантации 
в  трансплантат произведено ООО «НЭП “Микрохи‑
рургия глаза”» и выполнено из полиметилметакрилата 
(ПММА): длина дуги  — 359°, внутренний диаметр  — 
5,0  мм, наружный диаметр  — 6,2  мм, ширина основа‑
ния — 0,6 мм, высота — 300 мкм, на срезе — полусфера 
(рис. 1). После имплантации разрыв кольца располага‑
ли в  стороне от кератотомического надреза, по гори‑
зонтальному меридиану.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через 12  месяцев после од‑
номоментной СКП с  имплан‑
тацией разомкнутого кольца 
на OS роговичный шов был 
снят, острота зрения состави‑
ла: 0,01  = sph –14,5  cyl –2,0  ax 
175°  = 0,7 (табл. 1). Несмотря 
на то что с  2013 (OD) и  с 2014 
(OS) по 2023 год пациент пери‑
одически носил склеральные 
контактные линзы на обоих гла‑
зах, в апреле 2023 году он вновь 
обратился в  клинику с  жалоба‑
ми на дискомфорт при их по‑

стоянном ношении и  желанием улучшить некорриги‑
рованную остроту зрения.

Помимо первичной диагностики дополнительно 
выполнили сканирование роговицы на оптическом ко‑
герентном томографе (ОКТ Optovue XR Avanti, США). 
Оценке подвергали следующие параметры: стабиль‑
ность эпителия по данным Epithelial Map, прозрачность 
и адаптацию трансплантата в ложе реципиента (режим 
Line/Cross Line), общую толщину роговицы реципиен‑
та вместе с трансплантатом по данным Pachymetry Map, 
кератотопограмму (ATLAS 900, Zeiss, Германия) и плот‑
ность эндотелиальных клеток (ПЭК) в центральной зоне 
и автоматическом режиме с помощью эндотелиального 
микроскопа Tomey EM‑3000 (Япония) (табл. 2).

Данные проведенных исследований показали на обоих 
глазах полную эпителизацию и прозрачность трансплан‑
тата, состоятельность рубца. На OS кольцо локализовано 
в  интрастромальном туннеле, отложений и  протрузий 
не наблюдалось на всех сроках обследования. По ре‑
зультатам инструментальных исследований на OS кера‑
тометрические показатели осей сильного и  слабого ме‑
ридиана, а  также значения суммарного астигматизма 
относительно совпадали (табл. 2). Расчет торической ИОЛ 

Рис. 1. Разомкнутое интрастромальное рогович-
ное кольцо (359°) ООО «НЭП Микрохирургия глаза»

Fig. 1. Open intrastromal corneal ring (359°) of the 
LLC “NEP Eye Microsurgery”

Таблица 1. Острота зрения с субъективной коррекцией на этапах хирургического лечения

Table 1. Visual acuity with subjective correction at stages of surgical treatment

Параметр / Parameter Правый глаз / Right Eye Левый глаз / Right Eye

НКОЗ / МКОЗ
UDVA / BCVA

До операции / Before surgery 0,02 sph –18,0 cyl –5,0 ax 35° = 0,2 0,03 sph -15,0 cyl — 6,0 ax 850 = 0,2

18 месяцев после операции
18 months after surgery

OD СКП / OD PK 
2012

0,01 sph –7,0 cyl –4,0° ax 47 = 0,4

OS СКП / OS PK +359°
кольцо / ring 2013

0,01 sph –7,0 cyl –4,0° ax 47 = 0,4

11/9 лет после операции
11/9 years after surgery 0,01 sph –10,0 cyl –6,0 ax 45° = 0,6 OS 0,01 sph –18,0 cyl –1,50 ax 155° = 0,7

2023 год. OU ФЭК + ИОЛ
2023 year. OU Phaco + IOL Rayner Toric (+8,50D, cyl +4,0D) Hoya 251 (+7,0D)

1 месяц после операции
1 month after surgery 0,6 sph –0,5 cyl –1,5 ax 20° = 0,8/0,9 0,9

2024 год. 12 месяцев после операции ФЭК + ИОЛ
2024 year. 12 months after Phaco + IOL

0,9
12 лет после СКП / 12 years after PK

1,0
10 лет после СКП + 359° кольцо / 10 years after PK + 359° ring
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на OD осуществляли с запасом на миопию (‑)2,40D с по‑
мощью on‑line калькулятора Barrett True K Toric Calculator 
(ASCRS©). В данном случае выбор в сторону миопической 
рефракции обоснован нестабильностью кератометриче‑
ских показателей передней поверхности роговицы и гра‑
дусов осей главных меридианов. За основу для расчета оп‑
тической силы ИОЛ для обоих глаз были выбраны данные 
биометрии (табл. 2), по результатам которой для OD была 

Рис. 2. Биомикроскопическая картина переднего отрезка глаза: А — OD: эпителизация полная, 
трансплантат прозрачный, адаптирован, швы сняты; Б — OS: эпителизация полная, трансплантат 
прозрачный, адаптирован, швы сняты. Интрастромальное кольцо в строме без явлений протрузии 
и воспаления. Оптическая когерентная томография переднего отрезка; В — OD: трансплантат про-
зрачный, асимметричной формы, незначительные участки гиперрефлективности стромы; Г — OS: 
трансплантат прозрачный, интрастромальное кольцо адаптировано в строме

Fig. 2. Biomicroscopic image of the anterior segment; A — OD: complete epithelialization, transparent 
graft, well-adapted, sutures removed; Б — OS: complete epithelialization, transparent graft, well-adapted, 
sutures removed. Intrastromal ring in the stroma without signs of protrusion and inflammation. Optical 
coherence tomography of the anterior segment; В — OD: transparent graft, asymmetric shape, minor 
areas of stromal hyperreflectivity; Г — OS: transparent graft, intrastromal ring well-adapted in the stroma

Таблица 2. Данные клинического обследования перед ФЭК с имплантацией ИОЛ

Table 2. Data from clinical examination prior to phacoemulsification with intraocular lens implantation

Параметр / Parameter Правый глаз / Right Eye Левый глаз / Right Eye

Оптическая когерентная биометрия / Optical Coherence Biometry (IOL Master 500)

Астигматизм передней поверхности роговицы (D)
Anterior corneal astigmatism (D)

K1: 41,46 @ 59º
K2: 44,18 @ 149º
ΔK: -3,17 @ 65º

K1: 41,67 @ 171º
K2: 42,83 @ 81º

ΔK: -1,16 @ 171º

Длина глаза / Axial length 29,58 мм / mm 29,43 мм / mm

Глубина передней камеры
Anterior chamber depth 4,28 мм / mm 3,87 мм / mm 

Оптическая когерентная томография переднего отрезка глаза / Anterior Segment Optical Coherence Tomography (OCT Optovue XR Avanti)
Пахиметрия центральной части роговицы / Central Corneal Pachymetry

Центральная толщина роговицы 
Central Corneal Pachymetry OD 424 мкм / µm OS 567 мкм / µm

Кератотопограмма / Keratotopogram (ATLAS 900)

Астигматизм передней поверхности роговицы (D)
Anterior corneal astigmatism (D)

Kf: 43,13 @ 65º
Ks: 46,33 @ 155º

Astigmatism: 3,20D

Kf: 41,81 D @ 178º
Ks: 42,70 D @ 88º

Astigmatism: 0,90D

Эндотелиальная микроскопия / Endothelial microscopy (Tomey EM-3000)

Плотность эндотелиальных клеток
Endothelial cell density 1654 кл/мм2 / cells/mm² 1627 кл/мм2 / cells/mm²

выбрана ИОЛ Rayner Toric 610T (+8,50 D, cyl +4,0 D ax 149°). 
Для OS, несмотря на наличие слабого астигматизм 1,0D, 
было принято решение об имплантации монофокального 
асферического хрусталика Hoya iSert® 251, Япония (+7,0D). 
Расчет ИОЛ осуществляли на миопию (‑)0,5D с помощью 
калькулятора Barret Universal (ASCRS©). Техника ФЭК + 
ИОЛ на обоих глазах (Сenturion Аlcon, США) была вы‑
полнена стандартно, без особенностей. Временной про‑

межуток между операциями 
на OD и  OS составил 3  не‑
дели.

На следующий день по‑
сле операции в  обоих слу‑
чаях глаз был спокоен, ИОЛ 
в  капсульном мешке, за‑
дняя капсула прозрачна. 
Через 1  месяц после опе‑
рации ОЗ на OD  = 0,6  sph 
–0,5 cyl –1,5 ax 20° = 0,8/0,9 на 
OS  = 0,9. Через 12  меся‑
цев на OD 0,9, на OS 1,0. 
Биомикроскопическое ис‑
следование OD: глаз спо‑
коен, трансплантат про‑
зрачный, передняя камера 
средней глубины, радужка 
структурная, зрачок 3,0  мм, 
ИОЛ в правильном положе‑
нии, ДЗН бледно‑розовый, 
миопическая стафилома, MZ 
без особенностей. OS: глаз 
спокоен, трансплантат про‑
зрачный, кольцо в  правиль‑
ном положении, передняя 
камера средней глубины, ра‑
дужка структурная, зрачок 

А

В

Б

Г
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3,0  мм, ИОЛ в  правильном положении, ДЗН бледно‑ро‑
зовый, миопическая стафилома, MZ без особенностей. 
(рис. 2). По данным кератотопографии (ATLAS 900, Zeiss, 
Германия), в 2023 году на OD наблюдали прямой астигма‑
тизм передней поверхности роговицы 3,2D, на OS прямой 
астигматизм 0,9D (рис. 3). Несмотря на наличие остаточ‑
ного астигматизма, в обоих случаях острота зрения паци‑
ента на обоих глазах остается высокой.
ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день предложены различные хи‑
рургические методы лечения КК. На начальных стади‑
ях КК при прогрессировании кератэктазии, как пра‑
вило, проводят кросслинкинг роговичного коллагена 
(КРК). Существует целый ряд протоколов операции 
КРК: стандартный или Дрезденский, ускоренный, 
Критский, Афинский, локальный, фемтокросслинкинг 
и т.д. [3, 11, 36–38], а также варианты проведения ком‑
бинированных методик КРК с эксимерлазерными мето‑
дами коррекции [39]. КРК в настоящее время является 
золотым стандартом в  лечении начальных стадий КК. 
Так, в исследовании С.Б. Измайловой отдаленные кли‑
нико‑функциональные результаты у  пациентов после 
проведения КРК показали стабильность и  отсутствие 
прогрессирования КК на сроках наблюдения более 
6  лет  [40]. Однако существуют противоречивые мне‑
ния о степени эффективности того или иного способа 
проведения КРК, а отсутствие прогрессии со стороны 
роговицы не исключает проблему иррегулярного астиг‑
матизма.

Интраламеллярная кератопластика (ИЛКП) с  им‑
плантацией роговичных сегментов  [41] или колец 
Myoring [17] является эффективным методом коррекции 
иррегулярного астигматизма за счет создания своео‑
бразного каркаса и уплощения роговичной поверхности 
в  зоне эктазии. Данное вмешательство может выпол‑
няться как механическим путем, так и с использованием 

фемтосекундного лазера. Стоит отметить, что по дан‑
ным ряда исследований была показана высокая эффек‑
тивность применения ИРС и колец в лечении пациентов 
с КК 1–2‑й стадий за счет снижения аберраций высокого 
порядка и  уменьшения значений иррегулярного астиг‑
матизма [14–16].

Несмотря на обилие методов лечения начально‑
го КК при далекозашедшей стадии, кератопластика 
является единственным методом оптической реаби‑
литации пациентов. За последние годы широкое рас‑
пространение получила глубокая передняя послойная 
кератопластика (ГППК), преимуществом которой яв‑
ляется возможность сохранить эндотелий реципиента, 
что значительно снижает реакцию отторжения транс‑
плантата  [42]. Технология ГППК может выполняться 
как в  мануальной технике с  использованием дозиро‑
ванного трепана и  ручной диссекции тканей, так и  с 
помощью фемтосекундного лазера  [43]. По данным 
ряда исследований, большинство авторов отдает пред‑
почтение фемто‑ассистированной ГППК, так как это 
способствует большему успеху при формировании «big 
bubble», сокращению времени операции и уменьшению 
долгосрочной потери эндотелиальных клеток  [44, 45]. 
Однако из‑за изменений строения коллагеновых воло‑
кон задней стромы у пациентов с КК 3–4‑й стадий фор‑
мирование классического «big bubble» при проведении 
ГППК носит непредсказуемый характер, что зачастую 
требует перехода на СКП. Однако прозрачное прижив‑
ление трансплантата после ГППК или СКП не гаранти‑
рует высокой остроты зрения из‑за выраженных значе‑
ний посткератопластического астигматизма [23].

Согласно данным исследований, астигматизм после 
СКП составляет 5 и более диоптрий у 15–20 % пациен‑
тов [23, 46]. Было также доказано, что астигматизм имеет 
тенденцию к  прогрессированию после кератопластики 
в  течение 5  лет  [33]. В  литературе описано множество 

Рис. 3. Кератотопограмма через 11 (ОD) и 10 лет (OS) после кератопластики (астигматизм OD = 3,2D, OS = 0,9D)

Fig. 3. Keratotopogram after 11 years (OD) and 10 years (OS) post-keratoplasty (astigmatism OD = 3.2D, OS = 0.9D)
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способов борьбы с  посткератопластическим астигма‑
тизмом, таких как контактная коррекция  [47], наложе‑
ние швов, клиновидная резекция, различные варианты 
кератотомии  [28, 29], замена хрусталика с  импланта‑
цией торических и/или факичных ИОЛ  [32], а  также 
рефракционные операции: ФРК, ФТК, лазерный кера‑
томилез in situ (LASIK)  [31] и  т.д. Так, было выявлено, 
что после проведения рефракционных лазерных опера‑
ций на трансплантате в течение 2 лет наступает регресс 
эффекта [48]. Нестабильность кератометрических пока‑
зателей роговицы, по данным различных методов иссле‑
дования, является одной из основных проблем при рас‑
чете как оптической силы ИОЛ, так и  рефракционных 
параметров [49].

За последние годы большую популярность получили 
технологии коррекции посткератопластического астиг‑
матизма с помощью имплантации сегментов или колец 
(разомкнутых или цельных) непосредственно в транс‑
плантат  [30, 34, 50]. Ряд исследований подтверждают 
высокую эффективность имплантации ИРС в  транс‑
плантат в отношении получения высоких зрительных, 
рефракционных и  топографических результатов  [51]. 
Однако имплантацию сегментов проводят, как прави‑
ло, в  отдаленном послеоперационном периоде после 
снятия роговичного шва, а  сформировавшийся рубец 
не позволяет добиться оптимального рефракционного 
результата.

Представленный клинический случай демонстри‑
рует эффективность и  безопасность СКП с  одномо‑
ментной имплантацией кольца в  трансплантат, ста‑
бильность рефракционных результатов за период 
наблюдения более 10  лет. СКП на OU была показана 
из‑за грубых изменений роговицы, неэффективности 
и  непереносимости очковой и  контактной коррекции. 
Применение разных подходов к  лечению обоих глаз 
позволяет сделать сравнительные выводы о  достоин‑
ствах и  недостатках использованных технологий. Так, 
через 18 месяцев после СКП на OD наблюдали высокие 
значения астигматизма, асимметричность топограммы. 
И даже несмотря на значительное уменьшение сфери‑
ческого компонента рефракции в отличие от исходных 
данных (Vis OD 0,02 sph –18,0 cyl –5,0 ax 35 = 0,2), до‑
биться значительного повышения корригированной 
остроты зрения после СКП не удалось Vis OD = 0,01 sph 
–7,0 cyl –4,0 ax 47° = 0,4 (табл. 2). Использование скле‑
ральной контактной коррекции помогало пациенту 
добиться более высокой ОЗ, но из‑за периодического 
дискомфорта при ношении линзы единственным вари‑
антом коррекции оставалась замена нативного хруста‑
лика на торическую ИОЛ. Так, по данным на 2024 год 
острота зрения на OD после ФЭК + ИОЛ стабильно со‑
ставила 0,9.

В случае OS СКП была проведена одномоментно 
с  имплантацией разомкнутого интрастромального 
кольца в трансплантат по предложенной нами техноло‑
гии  [35, 36]. В  данном случае астигматизм на OS был 
минимальным как на ранних, так и на отдаленных сро‑
ках наблюдения: через 18  месяцев после операции Vis 
OS 0,01 sph –14,5 cyl –2,0 ax 175 = 0,7, в отличие от ис‑
ходных данных Vis OS 0,03 sph –15,0 cyl –6,0 ax 85 = 0,2 
(табл. 2).

Через 10 лет после СКП, несмотря на увеличение сфе‑
рического компонента, данные величины роговичного 
астигматизма незначительно отличались: OS 0,01  sph 
–18,0 cyl –1,50 ax 155 = 0,7. По данным оптической био‑
метрии данные астигматизма составили –1,16D ax 171°, 
в связи с этим для пациента была выбрана монофокаль‑
ная ИОЛ. После проведения ФЭК + ИОЛ ОЗ на OS 1,0 
(данные на 2024 год).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай наглядно де‑
монстрирует преимущества и  безопасность использо‑
вания технологии СКП с одномоментной имплантацией 
разомкнутого кольца в трансплантат в отдаленные сро‑
ки наблюдения.

Прозрачное приживление трансплантата после 
стандартной сквозной кератопластики не гарантиру‑
ет получение высокой остроты зрения из‑за больших 
значений послеоперационного астигматизма. СКП 
с  одномоментной имплантацией разомкнутого коль‑
ца в  трансплантат является интраоперационной про‑
филактикой астигматизма во все сроки наблюдения 
(10 лет), что подтверждается относительно небольшим 
значением астигматизма непосредственно после опе‑
рации на OS. При этом замена хрусталика с импланта‑
цией монофокальной асферической ИОЛ обеспечила 
пациенту высокую ОЗ OS 1,0 и стабильный рефракци‑
онный результат. Спустя 10  лет с  момента операции 
можно отметить безопасность нахождения интрастро‑
мального сегмента в  трансплантате, отсутствие сме‑
щения и  реакции со стороны стромы. Достоверные 
выводы об эффективности предложенной методики 
требуют проведения детального сравнительного ана‑
лиза с контрольной группой, что планируется осуще‑
ствить в ближайшем будущем.
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Фемтолазер-ассистированная хирургия первого этапа кератопротезирования. Результаты...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(1):200–206

Цель: проанализировать анатомические и клинические результаты применения фемтосекундного лазера для выкраивания 
интрастромального кармана в сосудистом бельме роговицы при проведении первого этапа кератопротезирования. Пациенты 
и методы. Данная статья представляет собой ретроспективный анализ клинических данных 3-х пациентов, которым был про-
веден первый этап кератопротезирования, а именно имплантация опорной пластины кератопротеза в сформированный с по-
мощью фемтосекундного лазера интрастромальный карман в толще сосудистого бельма роговицы. Для этого после апланации 
рукоятки лазера к роговице пациента и при заранее известных данных толщины роговицы производилось позиционирова-
ние интрастромального кармана на глубине 2/3 сосудистого бельма, далее выполнялась активация фемтосекундного лазера 
и формирование интрастромального кармана. После завершения работы лазера производилась ревизия интрастромального 
кармана и имплантация опорной пластины. Результаты. При биомикроскопии и данных оптической когерентной томографии 
по измерению толщины роговицы в области над и под опорной пластиной кератопротеза в отдаленном послеоперационном 
периоде на сроке 6 месяцев во всех трех случаях наблюдалось ее стабильное положение без признаков протрузии и смещения, 
что позволило успешно выполнить второй этап кератопротезирования — установку оптического цилиндра. Выводы. Приме-
нение фемтосекундного лазера на первом этапе кератопротезирования является возможным, более безопасным и быстрым 
методом в кератопротезировании сосудистого бельма у пациентов, которым не показана оптическая пересадка роговицы либо 
трансплантация лимбальных стволовых клеток. Данная технология позволяет сформировать равномерный интрастромальный 
карман в толще сосудистого бельма роговицы пациента без необходимости трансплантации кератопротезного комплекса, сни-
зить риски протрузии опорной пластины кератопротеза в отдаленном послеоперационном периоде, что в итоге позволяет 
достичь высокого функционального результата. Помимо этого, применение фемтосекундного лазера на первом этапе кера-
топротезирования дает возможность сократить общее время операции и делает данную технологию доступной для широкого 
применения в клинике.

Ключевые слова: кератопротезирование, протрузия кератопротеза, фемтосекундный лазер, первый этап кератопротези-
рования
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ABSTRACT

Purpose: to evaluate the anatomical and clinical results of using femtosecond laser for cutting out an intrastromal pocket in a vascular 
leucoma during the first stage of keratoprosthesis. Patients and methods. This article is a retrospective analysis of 3 patients who 
underwent the first stage of keratoprosthesis the implantation of a keratoprosthesis supporting plate into an intrastromal pocket 
formed using femtosecond laser in the thickness of a vascular leucoma. After applanation of the laser handle to the patient’s cornea 
and previously known data on the thickness of the cornea, the intrastromal pocket was positioned at a depth of 2/3 of the vascular 
leucoma, then the femtosecond laser was activated and the intrastromal pocket was formed. After the laser work was completed, 
the intrastromal pocket was revised and the supporting plate was implanted. Results. When biomicroscopy and optical coherence 
tomography data measured the thickness of the cornea in the area above and below the supporting plate of the keratoprosthesis 
in the long-term postoperative period at a period of 6 months, in all three cases, we observe the stable position of keratoprosthesis 
supporting plate without any signs of protrusion and displacement. This fact made it possible to successfully perform the second stage 
of keratoprosthesis — installation of an optical cylinder. Conclusions. The use of a femtosecond laser at the first stage of keratopros-
thesis is a possible, safe and faster method in keratoprosthetics of vascular leucoma in patients whom optical corneal transplanta-
tion or limbal stem cell transplantation are not indicated. This technology makes it possible to form an intrastromal pocket uniformly 
in the thickness of the vascular leucoma of the patient’s cornea without the need for transplantation of the keratoprosthetic complex, 
reducing the risks of protrusion of the keratoprosthetic supporting plate in the long-term postoperative period, which ultimately allows 
achieving a high functional result. In addition, the use of a femtosecond laser at the first stage of keratoprosthesis reduces the overall 
operation time and makes this technology available for widespread use in the clinic.
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ВВЕДЕНИЕ

Стандартная установка кератопротеза в  сосудистое 
бельмо является двухэтапной операцией. На первом 
этапе опорную пластину кератопротеза имплантируют 
в  интрастромальный карман (ИСК) роговицы пациен‑
та, сформированный мануально микрохирургическими 
инструментами, такими как лезвие, нож‑расслаиватель, 
различные виды шпателей. Спустя 6 месяцев после сра‑
щения опорной пластины кератопротеза с собственны‑
ми тканями сосудистого бельма роговицы выполняют 
второй этап кератопротезирования, заключающийся 
в проведении сквозной трепанации бельма и вкручива‑
нии оптического цилиндра в предназначенное для него 
отверстие опорной пластины кератопротеза для восста‑
новления зрительных функций глаза [1, 2].

Наиболее распространенным и  серьезным ослож‑
нением кератопротезирования является асептиче‑
ский некроз как ответ местных тканей на присутствие 

инородного объекта, для которого характерно прогрес‑
сирующее течение, плохой ответ на проводимое лече‑
ние и протрузия кератопротеза в исходе. Современные 
разрабатываемые модели опорной пластины из нового 
материала, внедряемого в производство кератопротезов, 
для интеграции с собственными тканями могут снизить 
процент асептических некрозов и  дальнейшей протру‑
зии кератопротеза [3], однако в настоящее время полу‑
чены лишь экспериментальные данные, касающиеся 
применения новых материалов, клинические результаты 
еще не опубликованы.

Развитие протрузии кератопротеза в  отдаленном 
послеоперационном периоде занимает центральное 
место в  проблеме кератопротезирования, а  разработка 
методов его профилактики и  лечения является одним 
из основных направлений в  кератопротезировании  [4–
11]. Несмотря на наличие современных способов профи‑
лактики протрузии  [12], например при использовании 
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аутотканей, в  частности фасции височной мышцы, 
не всегда удается вовремя диагностировать протрузию 
и  своевременно произвести необходимую операцию. 
К сожалению, зачастую многие пациенты обращаются 
в клинику уже с тотальным вывихом опорной пласти‑
ны кератопротеза, и укрепление бельма в таком случае 
нецелесообразно.

Формированию протрузии способствует неравно‑
мерная толщина ткани бельма над кератопротезом из‑за 
погрешностей, связанных с мануальным формировани‑
ем интрастромального кармана в толще непрозрачного 
сосудистого бельма роговицы. Во многих современных 
операционных имеются микроскопы с  встроенной вы‑
сокоточной системой визуализации — интраоперацион‑
ной оптической когерентной томографией (ОКТ), позво‑
ляющей улучшить обзор в непрозрачных средах, однако 
мануальное формирование ИСК с применением данных 
систем не всегда гарантирует его равномерность отно‑
сительно толщины сосудистого бельма, не исключается 
формирование так называемых «ложных ходов» и ятро‑
генная перфорация роговицы.

Известно, что с  помощью фемтосекундного лазера 
(ФСЛ) возможно производить диссекцию тканей точно 
и  равномерно  [13, 14]. Современные ФСЛ используют‑
ся при проведении различных видов кератопластики 
для формирования роговичных туннелей, при операци‑
ях по поводу птеригиума, катаракты  [15–20], синдроме 
лимбальной недостаточности [21–24]. Недавние работы 
выявили потенциальную возможность использования 
ФСЛ у пациентов с непрозрачной роговицей [25].

Особенность лазера Femto LDV Z8 (Ziemer Ophthal‑
mic Systems AG, Швейцария) в том, что для рассечения 
ткани в нем используется низкая энергия в диапазоне 
nJ (нДж), при этом генерация импульсов происходит 
с высокой частотой (до 10 МГц). Для получения каче‑
ственного реза ткани роговицы  — полноценного и  с 
минимальным уровнем шероховатости  — лазерная 
энергия доставляется в  виде импульсов (точек), рас‑
полагаемых так, что край одной точки накладыва‑
ется на край следующей, исключая образование со‑
единительнотканных мостиков. В  момент контакта 
энергетических импульсов с  тканью образуется плаз‑
ма, которая является основным источником для рас‑
сечения ткани  [26]. К  преимуществам LDV Z8  также 
относятся компактные размеры, мобильность лазера 
и его рукоятки, обеспечивающие выполнение аплана‑
ции под любым углом и высотой, а также встроенная 
система интраоперационной визуализации на осно‑
ве ОКТ. Мы предположили, что использование ФСЛ 
на этапе формирования ИСК при первом этапе кера‑
топротезирования является перспективным направ‑
лением, а  именно, увеличит безопасность и  скорость 
хирургических манипуляций и  будет превосходить 
мануальную технику, использующую механические 
расслаиватели. Это позволит преодолеть практические 

ограничения и  избежать возникновения протрузий 
опорной пластины кератопротеза в отдаленном после‑
операционном периоде.

Цель: проанализировать применение новой техноло‑
гии выполнения первого этапа кератопротезирования, 
заключающегося в  формировании ИСК в  сосудистом 
бельме роговицы пациента с помощью ФСЛ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Разработанная технология была использована у трех 
пациентов с  бельмом роговицы, возникшим в  резуль‑
тате химического ожога либо неэффективной неодно‑
кратной кератопластики. Клинически данное состояние 
сопровождалось васкуляризацией роговицы, наличием 
фиброваскулярного паннуса, что привело к полному от‑
сутствию предметного зрения. Ранее имплантацию кера‑
топротеза у пациентов не выполняли.

Диагностические методы включали биомикроскопию 
переднего отрезка глазного яблока (с использованием 
щелевой лампы модели SL‑30 фирмы «Opton», Германия), 
визометрию (проектор знаков ACP 8, «Topcon», Япония 
и  фороптер CV5000, «Topcon», Япония), тонометрию 
(главным образом, пальпаторно), определение электро‑
физиологических показателей сетчатки и  зрительного 
нерва (порог электрической чувствительности и  элек‑
трическая лабильность), измерение толщины бельма 
роговицы (с помощью оптического когерентного томо‑
графа (ОКТ) Visante OCT (Carl Zeiss, Германия), ультра‑
звуковую биомикроскопию для определения положения 
капсульного мешка, хрусталика или ИОЛ, оценки состо‑
яния связочного аппарата хрусталика, а  также ультра‑
звуковое В‑сканирование (аппарат «UD‑6000  Тоmey», 
Япония) с  целью исключения гемофтальма, отслойки 
сетчатки, внутриглазных образований, определения со‑
стояния диска зрительного нерва.

При проведении первого этапа кератопротезиро‑
вания был использован фемтосекундный лазер Femto 
LDV Z8 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Швейцария). 
При совместном сотрудничестве с инженерами компа‑
нии Ziemer для достижения оптимальной работы фем‑
тосекундного лазера заранее была увеличена мощность 
генерации импульсов лазера.

Все манипуляции производились одним хирургом. 
Показанием для проведения лечения по данной техноло‑
гии было наличие относительно равномерного сосуди‑
стого бельма толщиной не менее 650 мкм, что позволяет 
имплантировать опорную пластину кератопротеза непо‑
средственно в бельмо пациента (первый этап кератопро‑
тезирования).

Пациенты были обследованы до операции и  через 
6  месяцев после операции. Критериями оценки слу‑
жили интра‑ и послеоперационные осложнения, пока‑
затели остроты зрения, толщина бельма и  интрастро‑
мальное положение опорной пластины кератопротеза 
по данным ОКТ.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА

Особенностью новой разработанной технологии про‑
ведения первого этапа кератопротезирования явилось 
использование низкоэнергетического ФСЛ при фор‑
мировании ИСК в толще бельма роговицы. Технология 
должна обеспечивать быстрое по времени, прецизион‑
ное по локализации и равномерное по толщине форми‑
рование ИСК для размещения опорной пластины благо‑
даря встроенной системе ОКТ, увеличенным параметрам 
энергии ФСЛ и конфигурации траектории работы ФСЛ, 
выбранной непосредственно под параметры опорной 
пластины кератопротеза.

Перед процедурой всем пациентам была проведена 
ретробульбарная анестезия и  разработана траектория 
работы фемтосекундного лазера, не имеющая аналогов 
в мире.

До этапа апланации ФСЛ производился расчет глу‑
бины расположения ИСК. Для этого оценивали тол‑
щину и  равномерность сосудистого бельма на основе 
дооперационного обследования методом ОКТ рогови‑
цы с  кератопахиметрической картой, а  также измере‑
ние толщины бельма с помощью интраоперационного 
ОКТ, встроенного в микроскоп. Согласно полученным 
данным производился расчет глубины расположения 
ИСК, который составлял 2/3 от общей толщины рого‑
вицы.

В начале операции опорную пластину кератопроте‑
за помещали на поверхность сосудистого бельма ро‑
говицы, центровали и вокруг нее проводили разметку 
с  помощью медицинского маркера для обозначения 
будущей зоны расположения ИСК.

После полной апла‑
нации рукоятки ФСЛ 
к  роговице пациента 
осуществляли централь‑
ное позиционирование 
будущего профиля ИСК 
вручную на экране лазера 
по проведенной разметке 
на поверхности сосуди‑
стого бельма, а  также 
позиционировали распо‑
ложение ИСК по глуби‑
не согласно результа‑ 
там расчета, описанным 
выше. После этого с уве‑
личенной мощностью 
энер гии ФСЛ производи‑
ли формирование ИСК 
на глубине 2/3  стромы 
роговицы в  соответст‑
вии с параметрами опор‑
ной пластины керато‑
протеза (длина 6,5  мм, 
ширина 5,5 мм) и выход‑

ным отверстием шириной 5,5  мм справа от проекции 
ИСК. Общее время работы ФСЛ составляло 40 секунд. 
После удаления рукоятки ФСЛ с роговицы производи‑
ли мануальный контроль сформированного ИСК и рас‑
сечение остаточных единичных соединительнотканных 
мостиков. Для лучшей визуализации качества сформи‑
рованного кармана, а  также получения точных пахи‑
метрических данных роговицы перед этапом фемто‑
расслаивания применяли операционный микроскоп со 
встроенной интраоперационной системой ОКТ (Haag‑
Streit Surgical, Германия). Перед моментом имплантации 
опорной пластины в ИСК вводили когезивный вискоэ‑
ластик для точного контроля глубины его расположе‑
ния при помощи ОКТ. После этого при помощи микро‑
хирургического пинцета производили имплантацию 
опорной пластины кератопротеза в  сформированный 
карман. Операцию завершали фиксацией наружного 
отверстия входного тоннеля, служащего входным от‑
верстием в ИСК, отдельными узловыми швами нитью 
10‑0 нейлон.
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Интраоперационных осложнений в  ходе формиро‑
вания и  трансплантации кератопротезного комплекса 
у пациентов отмечено не было. Ранний послеоперацион‑
ный период протекал во всех случаях без особенностей.

В послеоперационном периоде у  пациентов прово‑
дили инстилляции капель в  течение первых двух не‑
дель в  оперированный глаз Sol. Levofloxacini 0,005 % 
4  раза в  день, Gel. Dexpanthenoli 5 % 4  раза в  день, Sol. 
Dexamethasoni 0,4 % 4 раза в день первые 7 дней и далее 
по убывающей схеме.

Рис. 1. Серия фото представленных клинических случаев (описание в тексте)

Fig. 1. Series of photos of presented clinical cases (description in the text)
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Мужчина, 69 лет, обратился в клинику после проведен‑
ной в 2010 г. на ОD экстракции катаракты с имплантацией 
ИОЛ и в 2020 г. сквозной кератопластики. На момент ос‑
мотра наблюдалась полная декомпенсация трансплантата, 
сопровождающаяся его помутнением и васкуляризацией. 
Острота зрения (ОЗ) ОD  — правильная светопроекция. 
В проведении повторной кератопластики на ОS пациенту 
было отказано по причине дисфункции цилиарного тела, 
ОS — субатрофия по причине тотальной отслойки сетчат‑
ки с 2009 г. Электрофизиологические показатели сетчатки 
и  зрительного нерва на OD были на уровне следующих 
значений: порог электрической чувствительности (мкА) 
OD — 200, электрическая лабильность OD — 22. Толщина 
роговицы была равномерной и  в среднем составляла 
782 мкм в зоне 0–2 мм от центра роговицы, в перифери‑
ческой зоне 5–7 мм — в среднем 901 мкм. Учитывая доста‑
точную толщину и  прозрачность роговицы, принято ре‑
шение о проведении первого этапа кератопротезирования 
с помощью ФСЛ. Через 10 месяцев опорная пластина кера‑
топротеза занимала центральное положение и располага‑
лась равномерно в строме роговицы (рис. 1а), что позволи‑
ло успешно установить оптический цилиндр (рис. 1г). ОЗ 
в раннем послеоперационном периоде составила 0,2.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

59‑летний мужчина обратился в клинику с двусторон‑
ним тотальным синдромом лимбальной недостаточности 
вследствие химического ожога раствором щелочи в 2019 г. 
Некорригированная ОЗ  — proectio lucis certa для OD 
и счет пальцев у лица на OS. Электрофизиологические по‑
казатели сетчатки и зрительного нерва на OD и OS были 
на уровне следующих значений: порог электрической чув‑
ствительности (мкА) OD — 75, OS — 70, электрическая ла‑
бильность OD — 35, OS — 34, толщина роговицы 930 мкм 
в  центральной зоне и  1200  мкм в  периферической зоне 
сосудистого бельма. Сопутствующие заболевания глаз 
включали синдром сухого глаза легкой степени и вторич‑
ную гипертензию, для коррекции которой пациент полу‑
чал гипотензивные капли (Азопт 2 % 2 раза в день). О си‑
стемных сопутствующих заболеваниях не сообщалось.

Первый этап кератопротезирования на ОD был 
успешно проведен с  применением ФСЛ. Положение 
опорной пластины кератопротеза сохранялось стабиль‑
ным на протяжении 6  месяцев (рис. 1б), что позволи‑
ло установить оптический цилиндр (рис. 1д). В данном 
случае на втором этапе кератопротезирования одно‑
временно был удален собственный хрусталик методом 
экстракции катаракты через отверстие оптического 
цилиндра. Пациент находился под наблюдением в  ста‑
ционаре 7  дней и  дополнительно получал инъекции 
Дексаметазона 0,3 % 0,3  мл и  Кофеина 0,1 % 0,1  мл 
2 раза в день по поводу послеоперационной гипотонии. 
На 3‑й день удалось достигнуть нормотонии. На 7‑й день 
некорригированная ОЗ составила 0,6.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Женщина, 55 лет, поступила в клинику с двусторон‑
ним помутнением роговицы. В анамнезе двусторонний 
синдром лимбальной недостаточности, врожденная 
аниридия, врожденная катаракта, горизонтальный ни‑
стагм. В  2002  г. проведена экстракция катаракты с  им‑
плантацией интраокулярной линзы на OD, после этого 
в 2005 г. — сквозная кератопластика по поводу вторич‑
ной эпителиально‑эндотелиальной дистрофии рого‑
вицы, в  2016  г.  — микроинвазивная непроникающая 
глубокая склерэктомия по поводу вторичной глаукомы 
с последующей рекератопластикой на OD. С 2017 г. паци‑
ентка длительно лечилась по поводу болезни трансплан‑
тата на OD, однако лечение оказалось неэффективным. 
На OS в 2006 г. произведена имплантация искусственной 
радужки и ИОЛ, с 2022 г. наблюдалось развитие эпите‑
лиально‑эндотелиальной дистрофии роговицы и  вто‑
ричной глаукомы.

На момент осмотра пациентка проходила медикамен‑
тозную гипотензивную терапию (Азопт 2 % 2 раза в день). 
На период обращения некорригированная ОЗ на оба гла‑
за составляла 0,01. Электрофизиологические показатели 
сетчатки и зрительного нерва на OD и OS были на уров‑
не следующих значений: порог электрической чувстви‑
тельности (мкА) OD — 145, OS — 80, электрическая ла‑
бильность OD — 32, OS — 39. Учитывая относительную 
прозрачность роговицы на OS, отказ в проведении транс‑
плантации буккального эпителия из‑за гипотензивной 
терапии и вторичной глаукомы, принято решение о вы‑
полнении кератопротезирования на OD. По данным ОКТ, 
средняя толщина роговицы в центре (0–2 мм) составила 
760 мм, на периферии (5–7 мм) — 833 мкм.

Исходя из равномерной толщины роговицы OD и ее 
достаточной толщины (не менее 650 мкм) принято реше‑
ние о проведении первого этапа кератопротезирования, 
а  именно, имплантации опорной пластины кератопро‑
теза непосредственно в роговицу пациента. На 7‑е сут‑
ки сняли контактную линзу. При биомикроскопии бо‑
ковые швы роговицы состоятельны, опорная пластина 
занимала центральное правильное положение (рис. 1в). 
Через 9  месяцев после операции положение опорной 
пластины оставалось стабильным, о чем свидетельство‑
вали данные ОКТ (толщина роговицы над опорной пла‑
стиной в средней в центральной зоне равнялась 434 мкм, 
под опорной пластиной 230 мкм). После проведения вто‑
рого этапа кератопротезирования (установка оптическо‑
го цилиндра) (рис. 1е), максимальная некорригирован‑
ная ОЗ ОD составила 0,3.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Было обнаружено, что положение опорной пласти‑
ны кератопротеза на протяжении всего срока (в среднем 
8  месяцев) наблюдения во всех случаях оставалось ста‑
бильным (рис. 2). Таким образом, с  помощью исполь‑
зования ФСЛ при выкраивании ИСК на первом этапе 
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кератопротезирования были достигнуты обнадежива‑
ющие положительные результаты. Клинический случай 
2 продемонстрировал наиболее заметное улучшение, не‑
смотря на выраженный по плотности фиброваскулярный 
паннус на поверхности роговицы после полученного хи‑
мического ожога. В случаях 1 и 3 улучшение было менее 
значительным. Следует отметить, что оперируемый глаз 
характеризовался серьезной сопутствующей патологи‑
ей, включая дисфункцию цилиарного тела (в случае 1) 
и  вторичную глаукому (в случае 3); низкие показатели 
электрофизиологических показателей сетчатки и  диска 
зрительного нерва. В случае 1 в ходе операции было от‑
мечено, что из‑за наличия значительного уплотнения тка‑
ни в месте послеоперационного рубца после проведенной 
несколько лет назад сквозной кератопластики при фор‑
мировании ИСК с помощью ФСЛ потребовалась допол‑
нительная диссекция зоны послеоперационного рубца 
микрохирургическим лезвием для успешной импланта‑
ции опорной пластины кератопротеза.
ОБСУЖДЕНИЕ

Современная методика кератопротезирования с 1990‑х  
годов. предусматривает имплантацию опорной пластины 
кератопротеза в виде кератопротезного комплекса, анало‑
гично Бостонской модели, используемой при истонченных 
бельмах роговицы  [5]. Однако при оптимальной толщи‑
не роговицы возможна имплантация опорной пластины 
кератопротеза в  собственные ткани сосудистого бельма 
без необходимости проведения сквозной кератопластики 
с  целью дальнейшей трансплантации кератопротезного 
комплекса, что потенциально может нести в  себе риски 

в случае единственного глаза. Выкраивание ИСК в толще 
непрозрачного сосудистого бельма мануально является 
сложной задачей даже для опытного хирурга.

В соответствии с  ретроспективными наблюдениями 
применение ФСЛ на первом этапе кератопротезирования 
обеспечивает хороший функциональный результат в отда‑
ленном послеоперационном периоде, о чем свидетельству‑
ет отсутствие интра‑ и  послеоперационных осложнений. 
Использование ФСЛ для формирования ИСК сокращает 
общее время операции, облегчает работу хирурга и  ми‑
нимизирует интраоперационные риски. Среднее время 
формирования ИСК, как правило, составляет 30–40 минут. 
В случае использования ФСЛ формирование ИСК проис‑
ходит за 40  секунд. Во всех случаях формирование ИСК 
производилось без каких‑либо повреждений собственной 
роговицы, а единично встречающиеся соединительноткан‑
ные мостики рассекали шпателем либо лезвием перед им‑
плантацией опорной пластины кератопротеза.

Безусловно, одним из преимуществ данной методики 
является стабильное центральное положение опорной 
пластины кератопротеза благодаря равномерно сформи‑
рованному на заданной глубине ИСК. Это обеспечива‑
ет уверенные оптико‑реконструктивные манипуляции 
в передней камере в ходе второго этапа кератопротези‑
рования, в  том числе включая экстракцию катаракты, 
рассечение фиброзных пленок/мембран, установку оп‑
тического цилиндра кератопротеза, что повышает функ‑
циональные показатели зрения у  пациентов и  снижает 
риски протрузии кератопротеза в будущем.

Проведенная работа по оптимизации энергетических 
и  топографических параметров позволила добиться 
идеальной конфигурации сформированного интрастро‑
мального кармана и его входного тоннеля, а также прак‑
тически исключить вероятность возникновения в  нем 
соединительнотканных перемычек.

ВЫВОДЫ

Новая технология применения ФСЛ на первом этапе 
кератопротезирования позволит использовать ее в более 
широких масштабах, поскольку значительно облегчает 
формирование ИСК в толще непрозрачного сосудистого 
бельма без необходимости трансплантации кератопро‑
тезного комплекса (при условии толщины сосудистого 
бельма не менее 650  мкм). Предлагаемый усовершен‑
ствованный подход значительно упрощает кератопроте‑
зирование сосудистого бельма и делает процедуру более 
безопасной по сравнению с мануальной методикой.
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Рис. 2. Расположение опорной пластины кератопротеза после 
первого (а) и второго (б) этапов кератопротезирования. Фото OCT-
Visante

Fig. 2. Location of the keratoprosthesis supporting plate after the first 
(a) and second (б) stages of keratoprosthesis. Photo by OCT-Visante

а

б
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В статье описан клинический случай пациента, перенесшего операцию ЛАЗИК (LASIK) с целью коррекции гиперметропии 
на обоих глазах. В раннем послеоперационном периоде были отмечены эпизоды повышения внутриглазного давления до 27 мм 
рт. ст., купируемые медикаментозно. В отдаленном послеоперационном периоде появился выраженный роговичный синдром 
и снижение остроты зрения. После офтальмологического обследования поставлен диагноз: OU: офтальмогипертензия, ги-
перметропия средней степени оперированная, состояние после лазерной кераторефракционной операции, первичная эндоте-
лиальная дистрофия роговицы Фукса, начальная катаракта, OS: скопление жидкости под роговичным лоскутом, амблиопия 
слабой степени. Принято решение о трансплантации эндотелия с десцеметовой мембраной на левом глазу. Операция прошла 
без особенностей, донорская десцеметова мембрана полностью прилегла, однако это не привело к уменьшению отека стромы 
роговицы и исчезновению внутрироговичной щели, заполненной жидкостью. Дополнительно пациенту была назначена гипотен-
зивная терапия, после которой отмечена положительная динамика, а именно уменьшение отека стромы. Позднее пациенту 
выполнена факоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ под контролем интраоперационной оптической когерентной 
томографии. В статье представлен анализ данного клинического случая, обсужден выбор тактики лечения и уточнен диагноз — 
манифестация иридокорнеального эндотелиального синдрома Чандлера после проведенной кераторефракционной операции.

Ключевые слова: иридокорнеальный эндотелиальный синдром, синдром Чандлера, LASIK, трансплантация десцеметовой 
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Transplantation of Descemet’s Membrane with Endothelium 
and Subsequent Cataract Phacoemulsification under 

the Control of Intraoperative Optical Coherence 
Tomography in Patient with of Chandler’s Iridocorneal 

Endothelial Syndrome Manifestation after Laser 
Keratorefractive Surgery. Clinical Case

B.Е. Malyugin1, A.A. Khaletskaya2, R.S. Isabekov3, T.Ya. Kuznetsov3

1 The Jules Stein Eye Institute, University of California at Los Angeles 
Stein Plaza, 200, Los Angeles, CA 90095, USA

2 OOO “Ophthalmological Clinic “Spectrum” 
Berezovoy Roshchi travel, 12, Moscow, 125252, Russan Federation

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

ABSTRACT

The article describes a clinical case of a patient who underwent LASIK surgery to correct hyperopia in both eyes. In the early postoper-
ative period, episodes of increased intraocular pressure up to 27 mm Hg were noted, which were relieved with medication. In the late 
postoperative period, severe corneal syndrome and decreased visual acuity appeared. After a thorough inspection on OU a diagnosis 
was put forward: Ocular hypertension. Condition after keratorefractive surgery (LASIK), primary Fuchs’ endothelial corneal dystrophy, 
mild hyperopia, early cataract, OS fluid accumulation under corneal flap, mild amblyopia. The decision was made to transplant the en-
dothelium with Descemet’s membrane to the OS. The operation went as usual, the donor Descemet’s membrane was fully flattened, 
but it did not result in a reduction of corneal stromal edema and disappearance of the intracorneal gap filled with fluid. The patient was 
administered additional hypotensive therapy after which positive dynamics of stromal edema were observed. Later, the patient under-
went cataract phacoemulsification under the control of intraoperative optical coherence tomography. The article presents the analysis 
of this clinical case, discusses the choice of treatment tactics and specifies the diagnosis as a manifestation of Chandler’s iridocorneal 
endothelial syndrome after keratorefractive surgery.

Keywords: iridocorneal endothelial syndrome, Chandler’s syndrome, LASIK, transplantation of Descemet’s membrane, glau-
coma, cataract, intraocular lens, intraoperative optical coherence tomography
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ВВЕДЕНИЕ

Аномалии рефракции  — основная причина ухуд‑
шения зрения во всем мире  [1]. Так, лазерная рефрак‑
ционная хирургия роговицы является эффективной 
альтернативой оптической коррекции с  помощью оч‑
ков или контактных линз. На сегодняшний день су‑
ществует несколько технологий лазерной коррекции 
зрения, требующих правильного понимания рисков, 
возможных осложнений и тщательного отбора пациен‑
тов на такие операции, как фоторефракционная кера‑
тэктомия (AHR), фемтосекундная лазерная коррекция 
зрения путем удаления лентикулы через малый разрез 
роговицы (SMILE), лазерный in situ кератомилез (LASIK 

или Femto LASIK). Последняя методика является более 
популярной по сравнению с  другими рефракционны‑
ми операциями  [2]. Однако, несмотря на безопасность 
и  эффективность технологии, она не лишена возмож‑
ности появления послеоперационных осложнений. Так, 
по данным метаанализов наиболее часто встречающи‑
мися из них являются помутнение (хейз) роговицы, 
синдром сухого глаза, смещение роговичного лоскута, 
расплавление роговичного лоскута, диффузный ламел‑
лярный кератит, инфекционный кератит, врастание эпи‑
телия под роговичный клапан, вторичная кератэктазия 
и различные визуальные искажения, такие как двоение, 
блики, ореолы  [3, 4]. Более редким и  менее изученным 
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осложнением, встречающимся в  литературе, является 
индуцированная давлением стромальная кератопатия 
(PISK), в том числе с отсроченным началом, даже спустя 
годы после выполненной операции LASIK [5].
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В НМИЦ «МНТК МГ» им. академика С.Н. Федорова 
в  Москве в  январе 2022  года обратилась пациентка Л. 
49  лет с  жалобами на ухудшение зрения обоих глаз 
(OS  >  OD) и  выраженный роговичный синдром на ле‑
вом глазу. Из анамнеза: 7 лет назад (в 2015 г.) пациентка 
прооперирована методом лазерного in situ кератомилеза 
(LASIK) по месту жительства с целью коррекции гипер‑
метропии средней степени на OU. До кераторефракци‑
онной операции (КРО) острота зрения OD  = 0,15  sph 
+3,0 cyl +0,75 ax 135 = 1,0; OS = 0,05 sph +4,0 cyl +0,75 ax 
65  = 0,65, после операции OD  = 0,8; OS  = 0,6. Острота 
зрения снижалась начиная с  2016  года, наблюдались 
подъемы внутриглазного давления (ВГД) до 27 мм рт. ст., 
пациентка нерегулярно получала гипотензивные препа‑
раты и слезозаменители. Диагноз направившего учреж‑
дения: OS Буллезная кератопатия. Амблиопия слабой 
степени. OU Подозрение на закрытоугольную глаукому. 
Гиперметропия средней степени, коррекция методом 
LASIK. Начальная катаракта.

При поступлении биомикроскопия переднего от‑
резка OD: роговица прозрачна, роговичный лоскут 
адаптирован и  прилежит на всем протяжении, на эн‑
дотелии сливные гутты в  центре, выпадение пигмента 
на эндотелии, передняя камера средней глубины, влага 
прозрачна, на радужке пигментные пятна, эктропион 
пигментной каймы, уплотнение кортикальных слоев 
хрусталика. Глубжележащие структуры без видимой 
патологии (рис.  1). OS: роговица отечна, роговичный 
лоскут в  центре отслоен от подлежащей стромы с  об‑
разованием пространства, заполненного влагой, на эн‑
дотелии отмечены сливные гутты, более выраженные 
в центре, передняя камера средней глубины, влага про‑
зрачна, на радужке пигментные пятна, уплотнение кор‑
тикальных слоев хрусталика. Глубжележащие структуры 
офтальмоскопируются с трудом (рис. 2).

По данным дооперационной диагностики: Vis OD = 
0,2; OS = 0,03 sph +3,5 cyl +1,5 ax 95° = 0,2; авторефрак‑
тометрия OD sph +1,5 cyl +1,0 ax 140°; OS sph +3,25 cyl 
+1,5 ax 95°; пневмотонометрия OD = 13 мм рт. ст., OS = 
10 мм рт. ст.; эхобиометрия (А‑метод): глубина передней 
камеры OD = 3,24 мм, OS = 3,00 мм; толщина хрусталика 
OD = 4,7 мм, OS = 4,6 мм; переднезадняя ось глаза OD = 
21,16 мм, OS = 21,24 мм. Поле зрения (от верхне‑верти‑
кального меридиана по часовой стрелке) OU норма; оп‑
тическая когерентная томография (ОКТ) переднего от‑
резка глазного яблока OS (рис. 3).

После проведенного комплексного обследования был 
поставлен диагноз: OU Гиперметропия средней степени, 
состояние после лазерной кераторефракционной опе‑
рации (LASIK), первичная эндотелиальная дистрофия 

Рис. 1. Биомикроскопия переднего отрезка правого глаза паци-
ентки при обращении (гутты на эндотелии)

Fig. 1. Biomicroscopy of the anterior segment of the patient’s right 
eye during treatment (gutta on the endothelium)

Рис. 2. Биомикроскопия переднего отрезка левого глаза паци-
ентки при обращении (буллезные изменения эпителия роговицы, 
скопление жидкости под роговичным лоскутом, сливные гутты на 
эндотелии)

Fig. 2. Biomicroscopy of the anterior segment of the patient’s left 
eye during treatment (corneal epithelial bullosis, fluid accumulation 
under corneal flap, confluent gutta on the endothelium)

Рис. 3. Оптическая когерентная томография левого глаза паци-
ента (сагиттальный срез) при первичном обращении. Отмечается 
подклапанное пространство, заполненное жидкостью. Толщина 
клапана составляет порядка 150 микрон

Fig. 3. Optical coherence tomography of the patient’s left eye (sagittal 
section) during treatment Optical coherence tomography of the patient’s 
left eye (sagittal section) at initial presentation. A space under flap filled 
with fluid is noted. The thickness of the flap is about 150 microns
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роговицы Фукса, начальная катаракта. OS — скопление 
жидкости под роговичным лоскутом, амблиопия слабой 
степени.

Учитывая полученные данные, было принято реше‑
ние о  трансплантация эндотелия с  десцеметовой мем‑
браной (ТЭДМ) на OS. Операцию проводили по методи‑
ке, описанной авторами ранее [6, 7]. При выкраивании 
для правильной ориентации трансплантата в  передней 
камере была сформирована краевая ориентационная 
метка в  виде неравнобедренного треугольника, также 
правильность ориентации трансплантата верифициро‑
вали при помощи интраоперационной оптической коге‑
рентной томографии (иОКТ) операционного микроско‑
па Lumera‑700 (Carl Zeiss, Германия).

Операция протекала без осложнений. Стандартная те‑
рапия заключалась в инстилляциях 0,5 % раствора левоф‑
локсацина и 0,1 % раствора дексаметазона по 1 капле 4 раза 
в  день. В  раннем послеоперационном периоде, несмотря 
на наличие в передней камере пузырька воздуха, отмече‑
но неполное прилегание десцеметовой мембраны (ДМ) 
к строме, также сохранялся диастаз роговичного клапана. 
Принято решение о хирургической ревизии с дренирова‑
нием пространства между ДМ и стромой реципиента с до‑
полнительной тампонадой передней камеры воздухом.

После ревизии в течение трех суток положительную 
динамику в  отношении резорбции подклапанной жид‑
кости не отмечали. Было принято решение о  дополни‑
тельном проведении пациентке гипотензивной терапии 
(Бринзоламид 1 %, по 1 капле 2 раза в день, Бримонидин 
0,15 % по 1 капле 3 раза в день). После этого на вторые 
сутки отмечена положительная динамика, жидкость 
в подклапанном пространстве отсутствовала.

ДМ со слоем эндотелия реципиента, полученная 
в ходе операции, была направлена в ФНКЦ физико‑хи‑
мической медицины ФМБА в  лабораторию молекуляр‑
ной генетики человека. Кандидатом биологических наук 
Л.О. Скородумовой проведено исследование методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) на ДНК к  ви‑
русу простого герпеса (ВПГ) 1‑го, 2‑го  типов и  вирусу 
Эпштейна  — Барр (ВЭБ). Полученный результат был 
отрицательным, пройден контроль выделения. Образец 
ДМ и эндотелия также был проанализирован на экспан‑
сию повторов в гене TCF4, которая является известным 
фактором патогенеза первичной эндотелиальной дис‑
трофии роговицы Фукса  — ЭДРФ  [8]. В  ходе исследо‑
вания выявлена одна экспансированная аллель в  гене 
TCF4, что генетически подтвердило диагноз ЭДРФ.

Исследовали также венозную кровь пациентки. В ре‑
зультате: ВПГ IgG — положительно (титр > 1:3200), IgM — 
отрицательно (КП 0,27); IgG к  капсидным антигенам 
VCA — положительно (КП 18,33) и IgG к ядерному анти‑
гену NA ВЭБ — положительно (87,5 y.e./мл), IgM к капсид‑
ным антигенам VCA ВЭБ — отрицательно (КП 0,3).

На момент выписки при биомикроскопия OS: рого‑
вица практически прозрачна, остаточный отек стромы, 

эпителизация полная, узловой шов (шелк 10‑0) на ос‑
новном разрезе (3  часа) состоятелен, роговичный кла‑
пан хорошо адгезирован к подлежащим слоям стромы, 
трансплантат ДМ адаптирован, передняя камера сред‑
ней глубины, пузырь воздуха занимает 1/3, на радуж‑
ке пигментные пятна, эктропион пигментной каймы, 
на 6 часах — хирургическая колобома радужки, уплотне‑
ние кортикальных слоев хрусталика, рефлекс с глазного 
дна розовый (рис. 4). ОЗ OS  = 0,2  sph +3,5  cyl +0,75  ax 
90° = 0,4; авторефрактометрия OS = sph +3,25 cyl +1,5 ax 
95°; пневмотонометрия: OS = 11 мм рт. ст. (на гипотен‑
зивном режиме). ОКТ переднего отрезка OS представле‑
на на рисунке 5. В результате уточнен основной диагноз: 
OU Офтальмогипертензия. Эндотелиальная дистрофия 
роговицы Фукса. Синдром Чандлера (?). Начальная ка‑
таракта. OS Амблиопия слабой степени.

На сроке наблюдения 6  месяцев биомикроскопия 
OS: роговица прозрачна, трансплантат адаптирован, 
прилежит на всем протяжении, роговичный клапан ад‑
гезирован к  подлежащим слоям стромы, в  которой на‑
блюдается участок фиброза, расположенный на 5 часах, 
парацентрально (рис. 6), передняя камера средней глу‑
бины, радужка структурна, наличие пигментных пятнен 

Рис. 5. Оптическая когерентная томография левого глаза паци-
ента (сагиттальный срез) на 14-е сутки после операции

Fig. 5. Optical coherence tomography of the patient’s left eye (sagit-
tal section) on day 14 after surgery

Рис. 4. Биомикроскопия переднего отрезка левого глаза пациен-
та на 14-е сутки после операции

Fig. 4. Biomicroscopy of the anterior segment of the patient’s left 
eye on the 14th day after surgery
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на поверхности стромы радужки, эктропион пигмент‑
ной каймы, на 6  часах  — хирургически выполненная 
колобома радужки, уплотнение кортикальных слоев 
хрусталика, пигмент на передней капсуле хрусталика, 
рефлекс с глазного дна розовый. ОЗ OS = 0,4 не корри‑
гирует; авторефрактометрия OS = sph –1,0 cyl –0,5 ax 13°; 
пневмотонометрия: OS = 13 мм рт. ст. (на гипотензивном 
режиме).

На сроке наблюдения 12  месяцев биомикроскопия 
OS: роговица прозрачна, трансплантат адаптирован, 
прилежит на всем протяжении, роговичный клапан ад‑
гезирован к подлежащим слоям стромы, в строме наблю‑
дается участок фиброза на 5 часах, передняя камера сред‑
ней глубины, радужка структурна, наличие пигментных 
пятнен, эктропион пигментной каймы, на 6 часах коло‑
бома, пигмент на передней капсуле хрусталика, помут‑
нение кортикальных слоев хрусталика, рефлекс с  глаз‑
ного дна розовый. ОЗ OS = 0,4 sph –2,5 cyl –1,0 ax 30° = 
0,5; авторефрактометрия OS = sph –2,5 cyl –1,25 ax 30°; 
пневмотонометрия: OS = 12 мм рт. ст. (на гипотензивном 
режиме). Принято решение о  проведении факоэмуль‑
сификации катаракты с имплантацией интраокулярной 
линзы под контролем ОКТ.

В процессе предоперационной подготовки была про‑
ведена обработка операционного поля (веки, ресницы, 
надбровные дуги, кожа скуловой области), использова‑
ли стерильный марлевый тампон, смоченный повидон‑
йодом 10 %, в  конъюнктивальный мешок закапывали 
оксибупрокаин 0,4 % 3 раза с интервалом 5 минут, далее 
антисептик (повидон‑йод 5 %) с экспозицией 60 секунд, 
излишки удаляли сухим стерильным марлевым тампо‑
ном. После обработки операционное поле было укрыто 
стерильной одноразовой простыней. Перед установкой 
блефаростата ресницы изолировали самоклеящими‑
ся полимерными пленками. Основной операционный 
доступ шириной 2  мм расположили с  височной сто‑
роны на 3  ч, дополнительные разрезы (парацентезы) 
шириной 1 мм на 12 час. (первый) и на 6 час. (второй). 

Для обеспечения мидриаза в  переднюю камеру ввели 
0,1  мл 1 % раствора фенилэфрина. Операция выполне‑
на на хирургической системе «Stellaris» (Baush&Lomb, 
США). Для дробления ядра использовали технику 
«Phaco chop» («фако‑раскол»), после завершения этапа 
факоэмульсификации имплантировали заднекамерную 
торическую ИОЛ (AcrySof IQ Toric, США), центрирова‑
ли ее внутри капсульной сумки. Затем эвакуировали ко‑
гезивный и  дисперсный вискоэластики из капсульного 
мешка и передней камеры, закончили операцию герме‑
тизацией разрезов.

В послеоперационном периоде пациентка получала 
антибактериальную и противовоспалительную терапию 
(инстилляции 0,5 % раствора левофлоксацина и  0,1 % 
раствора дексаметазона по 1 капле 4 раза в день, 0,09 % 
раствора бромфенака по 1  капле 3  раз в  день) и  ранее 
применяемую максимальную гипотензивную терапию.

На первые сутки после операции: острота зрения 
OS = 0,65 не корригирует; авторефрактометрия OS = sph 
–1,25 cyl –0,75 ax 125°; пневмотонометрия: OS = 12 мм рт. 
ст. (на гипотензивном режиме).
ОБСУЖДЕНИЕ

В данной статье представлен редкий клинический 
случай манифестации иридокорнеального эндотелиаль‑
ного синдрома после проведения кераторефракционной 
операции по методу LASIK.

Иридокорнеальный эндотелиальный синдром (ИКЭС), 
впервые описанный М. Yanoff и Н. Scheie (1975), — редкое 
заболевание, которое проявляется пролиферативными 
и  структурными аномалиями эндотелия роговицы, про‑
грессирующей обструкцией иридокорнеального угла, 
а  также аномалиями радужной оболочки  [9]. Эти изме‑
нения приводят к  декомпенсации роговицы, образова‑
нию гониосинехий и  развитию вторичной рефрактерной 
глаукомы  [10]. ИКЭС может проявляться тремя клини‑
ческими формами: прогрессирующей (эссенциальной) 
атрофией радужной оболочки, синдромом Когана — Риза 
(невус радужной оболочки) и  синдромом Чандлера  [11]. 
Данное заболевание является спорадическим, чаще одно‑
сторонней локализации, причем женщины подвержены 
ему больше, чем мужчины, при этом встречается почти 
исключительно у женщин молодого и среднего возраста [9, 
11, 12]. Этиология в настоящее время до конца не изучена, 
предположительно заболевание имеет вирусное происхож‑
дение — синдром ИКЭС, что подтверждено лабораторны‑
ми данными. С помощью ПЦР сообщалось, что ДНК ВПГ 
была обнаружена в эндотелии у ряда пациентов с данным 
синдромом, у  многих из них также отмечали высокий 
титр антител к ВЭБ. Тем не менее прямая роль ВПГ и ВЭБ 
как причины синдрома ИКЭС установлена не была. Не ис‑
ключено, что это может быть предрасполагающим факто‑
ром [13–15].

Клинически при синдроме Чандлера изменения 
радужной оболочки минимальны, можно наблюдать 
увеальный эктропион  — выворот зрачковой каймы, 

Рис. 6. Участок фиброза в строме роговицы оперированного глаза

Fig. 6. The site of fibrosis in the stroma
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но заболевание чаще диагностируется на ранней ста‑
дии за счет выявления диффузного гипертензионного 
отека эпителия роговицы, при этом ВГД может нахо‑
диться в пределах нормы, что объясняется нарушением 
насосной функции эндотелия. При поздней диагности‑
ке и более выраженных аномалиях радужной оболоч‑
ки можно наблюдать участки атрофии, но обычно это 
никогда не приводит к  появлению сквозных отвер‑
стий [16, 17].

На сегодняшний день не существует четкого алгорит‑
ма медикаментозного или хирургического лечения, ко‑
торое могло бы справиться с любой из форм ИКЭС [18]. 
Конечной терапевтической целью является профилак‑
тика и лечение осложнений, которые влияют на остроту 
зрения, а именно, отека роговицы и рефрактерной глау‑
комы. Выбор тактики лечения таких пациентов является 
одной из трудных задач современной офтальмологии.

Имеются данные, что в  случаях ИКЭС у  пациентов 
с  контролируемым ВГД предпочтительно проводить 
кератопластику для улучшения зрительных функций 
и уменьшения болевого синдрома. В 1984 году J.N. Buxton 
и соавт. пришли к выводу, что именно кератопластика, 
а  не антиглаукомная операция, является первостепен‑
ной в случае обширного отека роговицы при ИКЭС, ког‑
да ВГД умеренно повышено и не связано с какими‑либо 
объективными глаукомными изменениями [19].

Ранее единственным вариантом оперативного лечения 
при синдроме Чандлера для снижения боли и повышения 
зрительных функций у пациентов была сквозная керато‑
пластика, пока впервые в 2007 году M. Price и F. Price Jr. 
не сообщили об успешном выполнении задней послойной 
кератопластики у 3 пациентов с ИКЭС [20].

Метод ТЭДМ при синдроме Чандлера описан в огра‑
ниченном количестве публикаций, что может быть 
связано с  редкой встречаемостью заболевания, а  так‑
же с  технической трудностью в  проведении данной 
операции в  повседневной практике офтальмологов. 
В 2020 году K. Siddharthan и соавт. провели долгосроч‑
ное наблюдение пациентов с синдромом Чандлера после 
ТЭДМ. На сроке 36 месяцев получена высокая острота 
зрения у всех 4 пациентов, при этом не выявлено случаев 
первичной недостаточности или отторжения трансплан‑
тата. Послеоперационное повышение ВГД наблюдалось 
в 3 глазах (до 25 мм рт. ст.) через 1 месяц после операции, 
которое нормализовалось при местном применении ги‑
потензивной терапии [21].

В 2021 году J. Wu и соавт. описали ТЭДМ у наиболее 
большой выборки из 24  пациентов с  ИКЭС, при этом 
сравнивалась группа пациентов с дистрофией роговицы 
Фукса, которым также была выполнена данная опера‑
ция. В контрольную группу включались пациенты с не‑
значительными изменениями переднего отрезка глаза 
и ВГД в пределах нормальных значений без использова‑
ния любых лекарственных средств и  проведения ранее 
антиглаукомных операций. По результатам сравнения 

зрительная реабилитация была сопоставима в  обеих 
группах на одинаковых сроках наблюдения, и различия 
в  остроте зрения не были статистически значимыми. 
Однако отмечалась более низкая выживаемость транс‑
плантата в  группе пациентов с  синдромом Чандлера 
на одинаковых сроках наблюдения 6  и  12  месяцев, 
что авторы связывают с  механической травмой эндо‑
телиального слоя клеток во время введения и позицио‑
нирования трансплантата из‑за особенностей строения 
переднего отрезка таких глаз. С другой стороны, потеря 
эндотелия может быть обусловлена природой самого за‑
болевания, а именно, его прогрессированием в послео‑
перационном периоде, и миграцией остаточных клеток 
патологического эндотелия роговицы на эндотелий до‑
норского трансплантата. Интересен тот факт, что только 
8,3 % больных в группе с ИКЭС имели такие изменения 
в послеоперационном периоде, как повышение ВГД и за‑
метное увеличение структурных аномалий угла передней 
камеры [9, 22–24]. J. Weller и соавт. успешно выполнили 
ТЭДМ в трех случаях и во всех наблюдали повышение 
остроты зрения и  уменьшение центральной толщины 
роговицы. В двух из трех случаев потребовалось повтор‑
ное введение воздуха в  переднюю камеру для полного 
прилегания трансплантата [25].

В литературе при различных вариантах послойной 
кератопластики упоминается о  трудностях введения 
и позиционирования трансплантата, что связано с осо‑
бенностями переднего отрезка глаза при данном заболе‑
вании, а именно, неглубокой передней камерой, дефек‑
тами радужной оболочки и передними гониосинехиями. 
Так, в серии случаев с синдромом Чандлера (7 факичных 
глаз), T. Huang и  соавт. успешно выполнили глубокую 
ламеллярную эндотелиальную кератопластику (DLEK), 
выбор которой был обусловлен иссечением ложа рого‑
вицы реципиента, что позволило упростить позициони‑
рование донорского трансплантата с  меньшим количе‑
ством манипуляций [26].

Задняя автоматизированная послойная кератопла‑
стика (ЗАПК), которая может быть теоретически более 
выгодной операцией по многим причинам, также исполь‑
зовалась для реабилитации таких больных, однако пози‑
ционирование трансплантата вызывало те же трудности 
у авторов [27, 28]. Так, в исследовании M. Fajgenbaum и со‑
авт. семь из девяти трансплантатов после ЗАПК оказались 
несостоятельными из‑за поздней эндотелиальной недо‑
статочности в среднем через 18 месяцев, что может быть 
связано как с интраоперационным повреждением транс‑
плантата во время его введения и позиционирования, так 
и тем фактом, что введение дополнительной ткани толщи‑
ной 150–200  мкм в  неравномерную и  тесную переднюю 
камеру способствует контакту с  радужной оболочкой, 
формированию передних гониосинехий и  последующе‑
му воспалению, а  также развитию глаукомы, что также 
является фактором, обеспечивающим несостоятельность 
трансплантата после ЗАПК [23, 27].

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anterior-chamber-of-eyeball
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anterior-chamber-of-eyeball
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Таким образом, очевидным преимуществом ТЭДМ 
является то, что толщина трансплантата составляет 
менее 20  мкм, и  это облегчает его расправление в  не‑
глубокой передней камере глаза при наличии собствен‑
ного хрусталика [28–32]. Потенциально снижается риск 
отторжения трансплантата. Очевидно, что поскольку 
при всех хирургических вмешательствах на роговице 
не полностью удаляют аномальный эндотелий, опера‑
ции не способны остановить прогрессирование перед‑
них гониосинехий и глаукомы у пациентов с синдромом 
Чандлера [33]. Требуется длительное наблюдение таких 
пациентов на разных сроках для оценки жизнеспособ‑
ности трансплантата и определения возможной тактики 
дальнейшего симптоматического лечения.

Трудности точной оценки ВГД при наличии водной 
щели в  роговице связаны с  потерей ее биомеханиче‑
ской прочности. В силу этого, несмотря на цифры ВГД, 
близкие к  нормальным, мы считаем, что в  подобных 
ситуациях следует критически воспринимать данные 
тензиометрии. Косвенным подтверждением этому стала 
положительная динамика состояния роговицы после на‑
значения гипотензивной терапии в послеоперационном 
периоде.

Редкая частота встречаемости синдрома Чандлера 
в  практической деятельности врачей‑офтальмологов 
зачастую определяет отсутствие настороженности в от‑
ношении данного диагноза  [18]. Учитывая неклассиче‑
скую клиническую картину, диагностировать данный 
синдром у  пациента удалось не сразу. Декомпенсация 
эндотелия роговицы привела к возникновению полости 
под роговичным клапаном в  слоях стромы и  скопле‑
нию в ней жидкости. Именно по этой причине по дан‑
ным пневмотонометрии ВГД было в  пределах индиви‑
дуальной нормы, при этом измерение истинного ВГД 
не представлялось технически возможным из‑за обра‑
зовавшейся внутрироговичной полости, как и проведе‑
ние гониоскопии для оценки угла передней камеры. На‑
чальные изменения радужной оболочки были отмечены 
уже после хирургического лечения и  восстановления 
прозрачности роговицы. Выбранная тактика лечения, 
а  именно проведение операции ТЭДМ в  комбинации 
с гипотензивной терапией, была эффективной, что обе‑

спечило адгезию роговичного клапана, восстановление 
прозрачности роговицы и  позволило достичь улучше‑
ния зрительных функций.

В нашем исследовании была впервые выявлена вза‑
имосвязь ИКЭС Чандлера и первичной эндотелиальной 
дистрофии роговицы Фукса, которая была подтвержде‑
на наличием у пациентки одной экспансированной алле‑
ли в гене TCF4.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном клиническом случае в  основе за‑
болевания лежит сочетание подтвержденной первичной 
эндотелиальной дистрофии роговицы Фукса (ЭДРФ), 
эктропиона и повышения ВГД. ЭДРФ была установлена 
путем генетического анализа. Следует отметить, что вы‑
шеуказанные признаки патогномоничны для синдро‑
ма Чандлера, а  взаимосвязь данного синдрома с  ЭДРФ 
до настоящего времени не установлена. Клиническая 
картина заболевания не была типичной, что, в том числе, 
связано с проведением кераторефракционной операции. 
В  частности, обратило на себя внимание наличие под‑
клапанного щелевидного пространства, заполненного 
жидкостью, что стало следствием перенесенного керато‑
рефракционного вмешательства и  сопутствующей дис‑
функции эндотелиального слоя роговицы.

Лечебная тактика заключалась в  комбинации хи‑
рургических и консервативных методов, что позволило 
добиться «схлопывания» внутрироговичной полости. 
Стоит отметить, что ранний послеоперационный период 
характеризовался неполным прилеганием ДМ, а  поло‑
жительная динамика была достигнута только после при‑
менения гипотензивной терапии.

В целом результаты лечения показали хороший ана‑
томический и  оптический результат, существенное по‑
вышение зрения и  высокую субъективную удовлетво‑
ренность пациентки, что не исключает необходимость 
ее дальнейшего наблюдения в более отдаленные сроки.
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Сенильная склеральная бляшка (ССБ) — дегенеративное заболевание склеры, проявляющееся появлением пятен серого цвета 
с четко очерченными границами кпереди от места прикрепления горизонтальных прямых мышц. Впервые гиалиновая дегене-
рация склеры была описана J.H. Parsons в 1904 году. В настоящее время считается, что основной причиной формирования 
ССБ является деградация коллагена, уменьшение содержания эластина, отложение кальция и липидов. Данное состояние 
во многом схоже с склерохориоидальной кальцификацией (СХК), однако локализуется в переднем отделе глаза и сопряжено 
с риском развития осложнений с угрозой потери зрительных функций или глаза. Биомикроскопически ССБ представляет собой 
пятно серого цвета с четкими неровными границами, локализующееся кпереди от места прикрепления горизонтальных прямых 
мышц. На ОКТ определяется интрасклеральная полость с гипорефлективным содержимым и четкими границами, представлен-
ными волокнами неизмененной склеры. В работе описан клинический случай двухстороннего симметричного поражения глаза. 
При проведении ультразвуковой биомикроскопии переднего отрезка глаза в зоне интереса мы визуализировали локальный 
дефект склеры, над которым определялось гиперэхогенное линейное утолщение оболочек.
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Ultrasound Biomicroscopy Eye Anterior Segment 
in the Diagnosis of Senile Scleral Plaques. Сlinical Case
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ABSTRACT

Senile scleral plaque (SSP) is a degenerative disease of the sclera, characterized by the appearance of gray spots with well-defined 
borders located anterior to the horizontal rectus muscles. Hyaline degeneration of the sclera was first described by J.H. Parsons 
in 1904. Currently, it is believed that the primary cause of SSP formation is collagen degradation, reduced elastin content, and 
the deposition of calcium and lipids. This condition closely resembles sclerochoroidal calcification (SCC); however, SSP is localized 
in the anterior eye segment and is associated with the risk of complications that could threaten visual function or lead to eye loss. 
SSP appears as a gray spot with distinct irregular borders located anterior to the horizontal rectus muscles. On optical coherence to-
mography (OCT), it presents as an intrascleral cavity with hyporeflective contents and clear borders defined by unaltered scleral fibers. 
This article describes a clinical case of bilateral symmetrical eye involvement. During ultrasound biomicroscopy of the anterior segment 
in the area of interest, a localized scleral defect was visualized, above which a hyperechoic linear thickening of the coats was detected.

Keywords: senile scleral plaque, ultrasound biomicroscopy
For citation: Stoyukhina A.S., Andzhelova D.V., Eksarenko O.V. Ultrasound Biomicroscopy Eye Anterior Segment in the Diagno-

sis of Senile Scleral Plaques. Сlinical Case. Ophthalmology in Russia. 2025;22(1):215–218. https://doi.org/10.18008/1816-5095-
2025-1-215-218

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. 2025;22(1):215–218

Сенильные склеральные бляшки (ССБ)  — дегенера‑
тивное заболевание склеры, проявляющееся появлени‑
ем пятен серого цвета с  четко очерченными границами 
кпереди от места прикрепления прямых мышц. Впервые 
данное состояние было описано A. Pagenstecher в 1860 г. 
Считается, что основной причиной формирования ССБ 
является деградация коллагена, уменьшение содержа‑
ния эластина, отложение кальция и липидов. В качестве 
возможных этиологических факторов были предложе‑
ны ишемия передней части склеры, возникающая из‑за 
атеросклероза цилиарных артерий, и «высыхание» этой 
части склеры  [1]. Хотя еще в  1945  году было высказано 
предположение, что изменения происходят не только из‑
за местных нарушений кровообращения, но и  из‑за по‑
стоянного перенапряжения волокон склеры, находящих‑
ся в  непосредственной близости от мест прикрепления 
прямых мышц [2, 3].

Чаще ССБ встречаются у представителей европеоид‑
ной расы [3]. Средний возраст на момент выявления со‑
ставляет 77–85 лет, женщины страдают в 3–5 раз чаще [3–
5], что связывают с  изменением гормонального фона 
во время менопаузы [3]. ССБ часто сочетаются с наличи‑
ем у  пациента дегенеративного артрита, остеопороза  [3, 
6], а также миопии высокой степени [3], что, с нашей точ‑
ки зрения, свидетельствует о  ведущей роли нарушений 
соединительной ткани. В молодом возрасте ССБ описаны 
у пациента с нефрогенным системным фиброзом на фоне 
системной красной волчанки (СКВ) [7].

Данное состояние во многом схоже со склерохори‑
оидальной кальцификацией (СХК)  [6, 8], их сочетание 
описано в  26 % случаев  [9], однако ССБ локализуются 
в переднем отделе глаза и, в отличие от СХК, сопряжены 
с  риском развития осложнений с  угрозой потери зри‑
тельных функций или глаза.

Описаны случаи «выталкивания» бляшки с  форми‑
рованием обширного дефекта склеры, что требует про‑
ведения дифференциальной диагностики с  сенильной 
и/или перфоративной склеромаляцией [10], меланомой 
конъюнктивы и экстрасклеральным выходом меланомы 
хориоидеи [11].

Биомикроскопически ССБ представляет собой пят‑
но серого цвета в  виде эллипса с  четкими неровными 
границами, локализующееся кпереди от места прикре‑
пления прямых мышц глаза (преимущественно горизон‑
тальных) и ориентированного вдоль него [3–6].

По размерам и форме ССБ делят на полные (симме‑
тричной формы, более 2 мм в диаметре) и неполные (ме‑
нее 2 мм в диаметре, несимметричные), которые встре‑
чаются чаще и в более молодом возрасте [3].

Гистологически общим для всех стадий является умень‑
шение клеточного состава стромы. В небольших ССБ (ста‑
дия I) иногда только в  эписклере встречаются волокна, 
имеющие вид штопора. Более крупные бляшки (стадия II) 
содержат и больше таких эписклеральных волокон, а так‑
же идентичных спиралевидных волокон, которые распро‑
страняются в пораженную строму склеры, что указывает 
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на следующую фазу их развития. На III стадии развивается 
кальцификация пораженной склеры [1].

На оптической когерентной томографии (ОКТ) ССБ 
представляют собой интрасклеральную полость с гипо‑
рефлективным содержимым и четкими границами, пред‑
ставленными волокнами неизмененной склеры [4, 5].

В последние годы в связи с ростом количества интра‑
витреальных инъекций интерес к данной проблеме рас‑
тет [4, 5], так как кальцификаты внутри ССБ могут пре‑
пятствовать транссклеральному проникновению иглы 
во время данной процедуры  [4]. Однако как в  зарубеж‑
ной, так и отечественной литературе практически отсут‑
ствуют публикации о применении современных методов 
визуализации переднего отрезка глаза у таких пациентов.

В качестве иллюстрации представляем собственный 
клинический случай, при котором с  целью верификации 
диагноза пациентке выполнена ультразвуковая биометрия 
(УБМ).
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациентка Р. 67 лет обратилась для дообследования 
по поводу изменений, выявленных при прохождении 
диспансеризации (работает на радиохимическом произ‑
водстве).

Visus: OD –0,7 sph +1,0 D = 1,0; OS –0,5 sph +1,0 D = 1,0
Внутриглазное давление (ВГД): OD = 15,6 мм рт. ст.; 

OS = 16,3 мм рт. ст.
При биомикроскопии передний отрезок обоих глаз 

спокоен. На обоих глазах кпереди от места прикрепления 
внутренних прямых мышц выявлены серого цвета оваль‑
ной формы участки незначительного истончения склеры 
с зоной «уплотнения» в форме кольца в центре с извиты‑
ми эписклеральными сосудами вокруг. Описанные изме‑
нения более выражены на левом глазу (рис. 1).

Помимо стандартных офтальмологических исследова‑
ний, пациентке была проведена высокочастотная серошкаль‑
ная УБМ переднего отрезка глаза на офтальмологическом 
ультразвуковом диагностическом приборе «AVISO Quantel 
medical» с линейным датчиком 50 МГц, коэффициентом Gain 
100 dB, параметры были одинаковы при всех измерениях.

В процессе исследования выполнено панорамное 
сканирование переднего отдела глаза всех четырех ква‑
дрантов глазного яблока в  продольной и  поперечной 
плоскостях. УБМ‑датчик располагали вертикально, го‑
ризонтально и  в косых направлениях (соответственно 
виртуальному циферблату) над областью зрачка перпен‑
дикулярно поверхности роговицы.

Полученные эхограммы позволили оценить состоя‑
ние роговицы, передней камеры глаза, радужки, хруста‑
лика, связочного аппарата глаза.

В проекции медиального сегмента правого глаза при 
взгляде кнаружи интрасклерально визуализировался гипо‑
эхогенный дефект склеры по типу «минус‑ткань» глубиной 
0,55 мм, протяженностью 0,58 мм с гиперэхогенным локаль‑
ным линейным помутнением над ним. Толщина комплекса 
оболочек латеральнее дефекта составляла 1,10 мм (рис. 2).

Рис. 1. Биомикроскопия переднего отрезка правого (а) и лево-
го (б) глаза. Зона интереса указана стрелкой

Fig. 1. Biomicroscopy of the anterior segment of the right (a) and 
left (b) eye. The area of   interest is indicated by the arrow

Рис. 2. Меридиональная эхограмма переднего отдела правого 
глаза: дефект склеры по типу «минус-ткань» (зеленая стрелка) 
с гиперэхогенным локальным линейным помутнением над ним 
(фиолетовая стрелка)

Fig. 2. Meridional echogram of the anterior segment of the right 
eye: a scleral defect of the “minus tissue” type (green arrow) with 
a hyperechoic local linear opacity above it (purple arrow)

б

а
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В проекции медиального сегмента левого глаза 
при взгляде кнаружи интрасклерально визуализировал‑
ся гипоэхогенный дефект склеры по типу «минус‑ткань» 
глубиной 0,64  мм и  протяженностью 0,99  мм с  гипер‑
эхогенным локальным линейным помутнением над ним. 
Толщина комплекса оболочек латеральнее дефекта со‑
ставила 1,01 мм (рис. 3).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном случае диагноз был поставлен на основании 
типичной клинической картины (двусторонний про‑
цесс, локализующийся в  зоне прикрепления горизон‑
тальных прямых мышц), а результаты УБМ подтвердили 
данный диагноз. При проведении УБМ переднего отдела 
глаза в  зоне интереса визуализировался локальный де‑
фект склеры, над которым определялось гиперэхогенное 
линейное утолщение оболочек.
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Рис. 3. Меридиональная эхограмма переднего отдела левого гла-
за: дефект склеры по типу «минус-ткань» (зеленая стрелка) с гипер-
эхогенным локальным линейным помутнением над ним (фиолетовая 
стрелка)

Fig. 3. Meridional echogram of the anterior segment of the left eye: 
a scleral defect of the “minus tissue” type (green arrow) with a hyper-
echoic local linear opacity above it (purple arrow)
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глаза предназначен для опытных офтальмохирургов. 
Это первый сборник из цикла «Офтальмохирургия шаг 
за шагом», представляющий обобщение 35-летнего 
опыта хирургии Екатеринбургского центра МНТК 
«Микрохирургия глаза». Основной акцент содержания 
сделан на том, как врач может достойно выйти из 
различных нестандартных хирургических ситуаций. 
Разработки, описанные в атласе, защищены 
патентами РФ, которые также цитируются в самом 
издании.

Интерактивный клинический атлас 
«Нестандартная хирургия заднего отрезка 
глаза» продолжает цикл «Офтальмохирургия 
шаг за шагом». В издании представлены 
выработанные многолетней практикой подходы 
к хирургическому лечению витреоретинальной 
патологии, а также оригинальные разработки 
хирургов Центра, защищенные патентами РФ.
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Уникальность изданий — в интерактивной 
части, где размещены анимационные схемы и 
видеозаписи реальных операций по описанным 
технологиям, доступ к которым осуществляется 
по QR-кодам. Иллюстрации демонстрируют 
не только ключевые моменты хирургической 
процедуры, но и необходимый для нее современный 
инструментарий.

Приобрести атлас можно любым удобным для Вас способом:
• Отправить заявку по e-mail: 2310161@gmail.com.
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