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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):237–243

Современные методы визуализации роговицы (кератотопографы на основе диска Пласидо, Шаймпфлюг-томографы) играют 
ключевую роль в диагностике различных патологических состояний роговицы, а также при планировании хирургических вмеша-
тельств. Однако, несмотря на точность данных приборов, существуют потенциальные риски высокой погрешности измерения, 
связанные с дестабилизацией прекорнеальной слезной пленки (СП) и наличием признаков синдрома сухого глаза. Анализ 
литературных источников выявил высокую степень изученности данной проблемы с позиции кераторефракционной и катарак-
тальной хирургии. Исследования показывают, что нестабильность слезной пленки приводит к значительной вариабельности па-
раметров кератометрии, повышению показателей аберраций, усилению светорассеяния и появлению артефактов на топографи-
ческих картах. В случае выявления синдрома сухого глаза проведение симптоматического лечения позволяет минимизировать 
ошибки измерения приборов и повысить функциональные результаты планируемого хирургического вмешательства. Особый 
интерес представляет влияние синдрома сухого глаза на диагностику и мониторинг кератоконуса (КК), поскольку оба состояния 
часто сопутствуют друг другу. Несмотря на наличие лишь единичных публикаций, есть основания предполагать, что сочетание 
признаков синдрома сухого глаза и дестабилизации СП при КК может оказывать значимое влияние на результаты данных диа-
гностических методов и их трактовку.

Ключевые слова: кератоконус, синдром сухого глаза, слезная пленка, кератотопография, кератотомография, аберрации
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Согласно литературным источникам попытки изме‑
рения формы роговицы и  ее оптических свойств были 
предприняты еще в XVII веке путем сравнения отраже‑
ний стеклянных сфер известных размеров от передней 
поверхности роговицы [1]. Появление в XIX веке метода 
Пласидо, основанного на проецировании ряда после‑
довательных концентрических черных и  белых колец 
на роговицу, позволило более детально оценить форму 
передней поверхности роговицы, однако такие показате‑
ли, как кривизна и  преломление роговицы, оставались 
недоступными исследователю  [2]. Попытки изучения 
количественных показателей привели к использованию 
ручных электронных кератометров в комбинации с дис‑
ком Пласидо, позволяющих измерять радиус кривизны 
роговицы в определенных точках. Эти устройства предо‑
ставляли ограниченные данные и не могли создать пол‑
ную картину поверхности роговицы [3].

Появление более сложных технологий с использова‑
нием компьютерной обработки данных привело к  раз‑
работке и выпуску полностью автоматизированных ви‑
деокератотопографов. Основанные на методе Пласидо 

и  автоматическом вычислении полученного с  видео‑
камеры изображения поверхности роговицы приборы 
позволили создавать более детализированные карты ее 
передней поверхности, что повысило точность расчета 
количественных показателей [4].

Развитие технологий методов визуализации привело 
к  появлению сканирующих кератотомографов, основан‑
ных на принципе Шаймпфлюга. За счет создания трехмер‑
ного изображения на основе полученных изображений 
оптических срезов такие приборы дают полную каче‑
ственную и  количественную характеристику передней 
и задней поверхностей роговицы, в том числе расчет па‑
химетрических и элевационных карт, а также различные 
авторские протоколы скрининга на предмет выявления 
кератэктазии [5, 6]. Кроме того, с помощью Шаймпфлюг‑
анализатора можно получить данные волнового фронта 
роговицы, расчет параметров передней камеры, денси‑
тометрию структур переднего сегмента глаза, а также его 
биометрические данные [2].

Таким образом, в  современной клинической прак‑
тике кератотопографическое исследование является 
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ABSTRACT

Modern methods of corneal visualization (Placido disk keratotopographs, Schimpflug tomographs) play a key role in the diagnosis 
of various pathological conditions of the cornea, as well as in the planning of surgical interventions. However, despite the accuracy 
of these devices, there are potential risks of high measurement error associated with destabilization of the precorneal tear film and 
the presence of signs of dry eye syndrome. Analysis of literature sources revealed a high degree of study of this problem from the 
position of keratorefractive and cataract surgery. Studies show that tear film instability leads to significant variability of keratometry 
parameters, increased aberration indices, increased light scattering and appearance of artifacts on topographic maps. In case of dry 
eye syndrome detection, symptomatic treatment allows to minimize instrument measurement errors and increase functional results 
of the planned surgical intervention.

Of particular interest is the impact of dry eye syndrome on the diagnosis and monitoring of keratoconus, as the two conditions 
often co-occur. Despite the existence of only a single publication, there are reasons to assume that the combination of signs of dry 
eye syndrome and SP destabilization in KC may have a significant impact on the results of these diagnostic methods and their inter-
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неотъемлемым диагностическим инструментом, по‑
зволяющим быстро и неинвазивно оценивать анатомо‑
оптические свойства роговой оболочки, необходимые 
как для диагностических целей и  мониторинга рого‑
вичной патологии, так и для проведения различных хи‑
рургических вмешательств, в частности кераторефрак‑
ционных и факохирургических [7].

Однако, несмотря на высокую прецизионность тако‑
го диагностического оборудования, существуют потен‑
циальные риски ошибки измерения, связанные с анома‑
лиями прекорнеальной слезной пленки (СП). Известно, 
что, помимо защитной и  трофической функции, СП 
выполняет еще одну важную функцию  — оптическую. 
За счет мигательных движений СП равномерно рас‑
пределяется по роговичной поверхности, делая ее более 
гладкой и сферичной, способствуя тем самым более пра‑
вильному светопреломлению. Нарушение стабильности 
СП неминуемо приводит к ксерозу роговичного эпите‑
лия. Доказано, что размер так называемого сухого пятна 
в пределах 0,3 мкм2 по площади и 0,5 мкм вглубь может 
значимо снижать качество зрительного восприятия [8].

Поскольку СП является первым светопреломляющим 
слоем, с  которым сталкивается измерительная система 
прибора, нарушение адгезии и  функционирования СП 
на поверхности роговичного эпителия, в  частности ас‑
социированное с синдромом сухого глаза (ССГ), может 
приводить к  некорректному получению информации 
прибором и, соответственно, некорректному расчету 
количественных показателей. При планировании реф‑
ракционной или катарактальной операции для достиже‑
ния ожидаемых и стабильных функциональных резуль‑
татов хирургу крайне важно получать высокоточные 
измерения переднего сегмента глаза. Дестабилизация 
СП может привести к  ошибкам в  расчете параметров 
интраокулярных линз или при определении толщины 
лоскута, остаточной толщины стромы и планировании 
глубины абляции. Кроме того, по последним данным 
Международного общества экспертов по изучению СП 
и  глазной поверхности (TFOS DEWS II, 2017), распро‑
страненность ССГ в мире варьирует от 5 до 50 % среди 
популяции репродуктивного возраста  [9]. По различ‑
ным данным, среди кандидатов на проведение керато‑
рефракционной операции признаки ССГ встречаются 
в 37,6 % [10], 57,9 % [11] и вплоть до 75 % [12], а у канди‑
датов на операцию по поводу катаракты встречаемость 
ССГ достигает 85 % [13].

Актуальность проблемы влияния ССГ на результаты 
лечебно‑диагностических методов в области рефракци‑
онной и катарактальной хирургии обусловливает высо‑
кую степень ее изученности и внедрения в клиническую 
практику различных способов ее решения. Изучению 
потенциального влияния ССГ на результаты керато‑
топографии посвящено довольно большое количество 
публикаций. Многочисленные исследования влияния 
ССГ на топографические индексы передней поверхности 

роговицы, полученные с  помощью отражающих кера‑
тотопографов, свидетельствуют о  значимом изменении 
топографии роговицы у  пациентов с  дестабилизацией 
СП [14–18]. Кроме того, рядом авторов было предложе‑
но использовать топографические индексы SRI (Surface 
Regularity Index; индекс, отражающий регулярность ро‑
говицы внутри центральной зоны диаметром 4,5 мм), SAI 
(Surface Asymmetry Index; индекс разницы оптической 
силы роговицы между противоположными точками, 
находящимися на 180° на одном и том же кольце миры 
кератотопографа) и IAI (Irregular Astigmatism Index; ин‑
декс неправильного астигматизма) как объективный 
диагностический метод выявления ССГ  [17]. В  литера‑
туре описан случай получения ложной топографической 
картины кератэктазии, индуцированной выраженным 
изменением роговичной поверхности у пациента с ССГ. 
После проведения лечения топография роговицы соот‑
ветствовала картине правильного роговичного астигма‑
тизма и без признаков эктазии [18].

С точки зрения принципа работы кератотопогра‑
фов отражающего типа полученные результаты могут 
быть вполне объяснимы: проецируемые кольца Пласидо 
на передней поверхности роговицы отражаются непо‑
средственно не от самой роговицы, а от СП, и результаты 
измерения будут напрямую зависеть от ее состояния [19].

Несмотря на тот факт, что качество измерений 
сканирующих кератотомографов не зависит от со‑
стояния СП  [20–23], схожие результаты были получе‑
ны в  ряде исследований с  применением Шаймпфлюг‑
анализаторов  [11, 24, 25]. В одной из таких работ была 
проведена сравнительная оценка топометрических по‑
казателей передней поверхности роговицы с  помощью 
Шаймпфлюг‑камеры Pentacam (Oculus GmbH, Германия) 
в  группе с  признаками ССГ и  в группе здоровых лиц. 
Средние показатели индексов ISV (Index оf Surface 
Variance, индекс различия поверхности) IVA (Index of 
Vertical Asymmetry, индекс вертикальной асимметрии), 
IHA (Index of height asymmetry, индекс наивысшей асим‑
метрии) и  IHD (Index оf Height Decentration, индекс 
наивысшей децентрации) демонстрировали достоверно 
более высокие значения в группе с ССГ, а также имели 
значимую регрессионную зависимость с  результатами 
функциональных проб  [24]. Проведенное отечествен‑
ными авторами исследование показало, что нарушение 
стабильности СП в 8,7 %, а при наличии кератопатии — 
в  24,5 % случаев вызывает искажение колец Пласидо, 
что приводит к  неправильной интерпретации топогра‑
фии передней поверхности роговицы прибором. Так, 
из 7 анализируемых топографических индексов по дан‑
ным Шаймпфлюг‑камеры Oculyzer (Alcon/WaveLight, 
Германия) в 87,6 % случаев регистрировали аномальные 
значения индексов IHD, IVA, ISV, KI (Keratoconus Index, 
индекс кератоконуса) [11].

В другой работе было проведено сравнение резуль‑
татов повторяемости измерений, теста на стандартное 
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отклонение (между измерениями одного и  того же об‑
следуемого) и коэффициента вариации по керато‑, пахи‑ 
и  аберрометрии, полученных с  помощью Шаймпфлюг‑
камеры Pentacam и аберрометра iTrace (Tracey Technologies 
Corp., США) у группы пациентов после проведения кера‑
торефракционного вмешательства (100  глаз) и  у группы 
контроля (100  глаз). Дополнительно состояние СП было 
оценено неивазивным способом (система качества опти‑
ческого анализа OQAS, Visiometrics S.L., Испания) с расче‑
том объективного индекса светорассеяния (OSI). При на‑
личии признаков ССГ индекс OSI имел значение ≥1 и был 
выявлен в  42  и  21% случаев в  основной и  контрольной 
группах соответственно. Помимо этого, в  данных под‑
группах отмечали снижение теста на стандартное откло‑
нение и  коэффициента вариации, а  также более низкую 
повторяемость кератометрических показателей, пахиме‑
трии и аберрометрии по двум приборам, что трактовалось 
авторами как влияние повышенного светорассеяния, ин‑
дуцированного дестабилизацией СП, на качество измере‑
ния. Кроме того, при сравнении двух приборов Pentacam 
показал лучшую повторяемость измерений [25].

Помимо этого, в научной литературе имеются публи‑
кации, посвященные изучению влияния дестабилизации 
СП на показатели светорассеяния роговицы. В частности, 
в одной из таких работ была проведена оценка влияния 
ССГ на прямое светорассеяние (отражение волны, ис‑
ходящей от источника к  роговице), измеренного коли‑
чественно с  помощью прибора C‑Quant Straylight Meter 
(Oculus GmbH, Wetzlar, Германия) и обратное светорассе‑
яние (отражение волны в сторону источника) роговицы, 
полученное с  помощью денситометрии по Шаймпфлюг‑
камере Pentacam (Oculus GmbH, Германия) у 35 пациентов 
с признаками ССГ (в половине случаев наблюдали точеч‑
ную эпителиопатию в центральной 6 мм зоне роговицы) 
и  группы контроля. Результаты исследования демон‑
стрируют достоверное повышение прямого и  обратного 
светорассеяния в  группе с  ССГ относительно контроля. 
Внутригрупповое сравнение показало, что самые высокие 
значения преобладали у пациентов с наличием точечной 
эпителиопатии [26]. Эти данные в обобщенном виде со‑
гласуются с результатами других исследований [27–29].

Ключевым компонентом формул расчета силы ин‑
траокулярной линзы (ИОЛ) являются данные кератоме‑
трии. Выявлено, что погрешность в полученных от при‑
бора данных по кривизне роговицы в 1,0 дптр приводит 
к приблизительно такой же погрешности в послеопера‑
ционной рефракции  [30]. У  пациентов, имеющих при‑
знаки ССГ и  гиперосмолярность слезной жидкости, 
обследованных с  разницей в  три недели, наблюдается 
значимая вариабельность среднего значения кератоме‑
трии по данным прибора IOLMaster (Carl Zeiss Meditec, 
Германия) до 1 дптр, а сила рассчитанной ИОЛ имела до‑
стоверную разницу более чем 0,5 дптр [31]. Разброс дан‑
ных кератометрии при ССГ, а также показателей аксиаль‑
ной длины глаза отмечают и  другие исследователи  [32, 

33]. Кроме того, отмечено, что у пациентов с ССГ в по‑
слеоперационном периоде рефракция смещается в сто‑
рону гиперметропии с  девиацией в  0,5–0,75  дптр  [34] 
и более 0,75 дптр [35].

Параллельно с  этим доказано, что дестабилизация 
СП приводит к  повышению волнового фронта рогови‑
цы, в особенности аберраций высших порядков, что ска‑
зывается на качестве проводимых кератотопографиче‑
ских измерений [36–40].

Во избежание потенциальных лечебно‑диагности‑
ческих ошибок авторы большинства исследований еди‑
ногласно рекомендуют проводить более тщательный 
предоперационный мониторинг состояния СП и  глаз‑
ной поверхности  [10–12, 14–16, 30, 35, 39]. При выяв‑
лении признаков ССГ необходимо провести симпто‑
матическое лечение в  соответствии с  рекомендациями 
Международного общества экспертов TFOS DEWS II, 
после которого возможно начать все этапы подготовки 
к операции [10–12, 15]. Кроме того, при возникновении 
необходимости в  проведении диагностических проце‑
дур до получения пациентом курса слезозаместительной 
терапии имеет смысл прибегнуть к  заблаговременной 
инстилляции лубриканта [40]. Доказано, что предвари‑
тельная инстилляция слезозаместительных препаратов 
у  пациентов с  признаками ССГ достоверно приводит 
к  улучшению количественных и  качественных показа‑
телей роговицы по данным топо‑ и томографии [14, 29, 
40, 41], снижению аберраций высших порядков  [39], 
а  также повышению контрастной чувствительности 
и снижению глэр‑эффекта [16]. В проведенном проспек‑
тивном исследовании «случай‑контроль» было показа‑
но, что на фоне инстилляции лубриканта достоверно 
увеличились индексы передней поверхности роговицы 
SRI, SAI, а аномальная кератотопографическая картина, 
регистрируемая до закапывания капель у 45,24 % паци‑
ентов с признаками ССГ, после инстилляции снизилась 
до 30,95 %  [14]. Кроме того, применение слезозамести‑
тельного препарата перед диагностической процедурой 
способно снизить эффект светорассеяния роговицы 
в  течение как минимум 60  минут  [29]. По другим дан‑
ным, на фоне инстилляции капель индуцированные ССГ 
аберрации высшего порядка снизились в 2,5 раза, и этот 
эффект сохранялся в течение 10 минут [41].

Результаты проведенного анализа литературы по дан‑
ной проблеме позволяют сделать заключение, что во всех 
представленных случаях исследования проводились 
у  пациентов с  условно регулярной поверхностью рого‑
вицы, где на ошибки измерения может влиять только 
наличие признаков ССГ и нарушение стабильности СП, 
но что, если перед нами пациент с иррегулярной поверх‑
ностью роговицы и наличием ССГ?

В частности, при КК, патогномоничными клиниче‑
скими признаками которого являются выраженные то‑
пографические изменения формы и толщины роговицы, 
происходит сдвиг клинической рефракции в  сторону 
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миопии и  формирование иррегулярного астигматиз‑
ма [42]. Кроме этого, на сегодняшний день многочислен‑
ными исследованиями доказан факт наличия прямой ас‑
социации КК с признаками ССГ. Это проявляется в виде 
снижения функциональных показателей, таких как время 
разрыва слезной пленки (ВРСП) и  общая слезопродук‑
ция, а также наличием высоких баллов по общепринято‑
му опроснику OSDI (Ocular surface disease index — индекс 
заболевания глазной поверхности)  [43–53]. С  позиции 
патогенеза это может быть обосновано сочетанием раз‑
личных факторов (воспалительный, иммунно‑аллерги‑
ческий, нейропатический и  пр.) при КК, которые одно‑
временно могут играть ключевую роль в возникновении 
признаков роговично‑конъюнктивального ксероза  [50, 
53–56]. Помимо этого, было показано, что по мере увели‑
чения стадии кератэктазии происходит усиление клини‑
ческих признаков ССГ [44, 46, 48, 49].

При поиске публикаций по вопросу возможного вли‑
яния ССГ при КК на достоверность топо‑ и томографи‑
ческих методов исследования роговицы нами была обна‑
ружена лишь единичная работа [57].

В данное исследование были включены 49 пациентов 
(77  глаз) с  различными стадиями КК (средний возраст 
34,4  ±  11,6  года). Пациенты были разделены на 2  груп‑
пы: с легкой (I–II стадии — 33 глаза) и тяжелой (III–IV 
стадии — 44 глаза) стадией КК. С помощью кератотопо‑
графа TMS‑5 (Tomey, Германия), и Шаймпфлюг‑камеры 
Pentacam (Oculus, Германия) была проведена оценка ос‑
новных топографических индексов передней поверхно‑
сти роговицы. Кроме того, для оценки степени ССГ были 
оценены показатели теста Ширмера, ВРСП, состояния 
слезной пленки с помощью высокоскоростной видеоке‑
ратоскопии (система Tear Inspect), а  также анкетирова‑
ние по опроснику Макмонни (анкета по самооценке су‑
хости глаз). Целью данной работы являлось выявление 
взаимосвязи между степенью деформации роговицы 
при КК и клиническими признаками ССГ, а также оцен‑
ка потенциального влияния стабильности СП на резуль‑
таты диагностических методов.

Результаты исследования свидетельствуют об от‑
сутствии достоверной разницы между двумя группами 
при сравнении показателей теста Ширмера (19,6 ± 10,5 
и 18,6 ± 11,4 мм), ВРСП (8,4 ± 2,9 и 8,1 ± 2,2 сек. соот‑
ветственно). Не было выявлено достоверных различий 
между топографическими индексами у пациентов с по‑
ложительным и  отрицательным результатами опрос‑
ника Макмонни. Кроме того, авторы не обнаружили 
корреляцию между топографическими индексами, ис‑

следованными параметрами слезной пленки и  резуль‑
татами опросника. В связи с этим авторы сделали вы‑
вод об отсутствии взаимосвязи между состоянием СП 
и топографическими и томографическими показателя‑
ми при КК, а также об отсутствии значимых различий 
и корреляции между стадиями КК и признаками ССГ.

Конструктивная критика данного исследования 
может заключаться в  следующем: показатели теста 
Ширмера и ВРСП соответствовали нормальным значе‑
ниям, что не согласуется с результатами других исследо‑
ваний [43–53] и может быть связано с малой выборкой 
и  значительной вариабельностью возрастной когорты. 
Кроме того, авторами не была обоснована целесообраз‑
ность деления обследуемых на две группы. Учитывая 
наличие прямой зависимости между увеличением кли‑
нической стадии эктазии и  усилением признаков ССГ, 
имеет смысл проводить статистический анализ в рамках 
каждой конкретной стадии КК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, возникновение неровности рогович‑
ной поверхности, связанной с признаками ССГ и ассо‑
циированной с нарушением стабилизации СП, приводит 
к увеличению аберраций и светорассеяния и в значитель‑
ной степени влияет на качество снимков кератотопогра‑
фических анализаторов у пациентов с исходно регуляр‑
ной роговицей. Исходя из этого можно сформулировать 
следующую гипотезу, которая, несомненно, требует де‑
тального изучения с  позиции не только практической, 
но и  научно‑обоснованной медицины: учитывая дока‑
занное влияние нарушения стабильности СП на резуль‑
таты топо‑ и  томографических исследований условно 
регулярной роговицы, можно предполагать, что наличие 
ССГ и дестабилизации СП при иррегулярной роговице, 
в  частности при КК, может также оказывать значимое 
влияние на результаты данных диагностических мето‑
дов. А  значительные погрешности, потенциально воз‑
никающие при расчете качественных и количественных 
показателей роговицы диагностическим прибором, мо‑
гут влиять на ход динамического наблюдения, решение 
вопроса оперативного вмешательства и выбор конкрет‑
ного (менее или более инвазивного) хирургического ме‑
тода лечения КК.
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Данная обзорная статья посвящена изучению текущего состояния генной терапии с использованием аденоассоциированных 
вирусов (AAV) в лечении офтальмологических заболеваний. Цель исследования — оценить эффективность и безопасность 
применения генной терапии в лечении наследственных и приобретенных заболеваний глаз, а также обсудить последние дости-
жения в этой области. Проведен систематический обзор научной литературы из баз данных MEDLINE, PubMed, Киберленинка, 
Mendeley, Web of Science и EMBASE. Для поиска использовались ключевые термины и их комбинации: «генная терапия», «аде-
ноассоциированный вирус», «офтальмология», «наследственные заболевания глаз», «возрастная макулярная дегенерация», 
«глаукома», «клинические испытания». В обзор включены клинические исследования, экспертные статьи и метаанализы, фо-
кусирующиеся на применении AAV в терапии глазных патологий. Результаты. Исследования показывают, что генная терапия 
с использованием AAV представляет перспективное направление в лечении глазных заболеваний благодаря иммунной изоляции 
глаза и эффективности векторных систем. Однако вызванные AAV иммунные реакции остаются вызовом и требуют разработки 
специфических стратегий для их подавления. Подчеркивается значимость разработки менее иммуногенных капсидов и новых 
методов доставки векторов для повышения безопасности и эффективности терапии. Заключение. Генная терапия с использо-
ванием AAV открывает новые возможности для лечения наследственных и приобретенных заболеваний глаз. Несмотря на суще-
ствующие проблемы, связанные с иммунными реакциями, современные достижения в области разработки векторов и методов 
доставки генетического материала предвещают высокие перспективы для более безопасных и эффективных терапевтических 
подходов.

Ключевые слова: генная терапия, аденоассоциированный вирус, офтальмологические заболевания, лечение наследствен-
ных ретинопатий, сетчатка
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ВВЕДЕНИЕ

Сохранение зрения и  лечение глазных заболеваний 
остаются важными задачами современной медицины. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
более 2,2 миллиарда человек в мире страдают от различ‑
ных форм нарушения зрения, и  в значительной части 
случаев это состояние могло бы быть предотвращено 
или скорректировано при своевременном медицинском 
вмешательстве  [1]. В  России ситуация также вызывает 
обеспокоенность: более 10  миллионов человек имеют 
проблемы со зрением различной степени тяжести, и это 
число продолжает расти из‑за старения населения и уве‑
личения распространенности хронических заболеваний, 
таких как диабет [2].

Зрение играет критически важную роль в  обеспе‑
чении качества жизни человека, поэтому исследования 
в области лечения глазных заболеваний становятся все 
более актуальными. Одним из самых перспективных на‑
правлений в  решении этих проблем является развитие 
генной терапии, предлагающей возможность эффек‑
тивного и  устойчивого лечения для миллионов паци‑
ентов по всему миру и  в России. Специфическое стро‑
ение и  функции глаз делают их идеальной мишенью 

для применения передовых терапевтических техно‑
логий. Глаза обладают особыми свойствами, такими 
как иммунологическая изоляция и  легкая доступность 
для лечения, что позволяет использовать меньшие дозы 
препаратов и тем самым снижать риск системного воз‑
действия  [3–5]. В последнее время аденоассоциирован‑
ные вирусы (AAV) стали основными векторами в генной 
терапии благодаря своей безопасной природе, длитель‑
ной экспрессии и  возможности инфицировать различ‑
ные клеточные типы [6, 7, 9].

Первоначальные исследования были сосредоточе‑
ны на наследственных дистрофиях, но сейчас они рас‑
ширились до более распространенных приобретен‑
ных заболеваний, таких как экссудативная возрастная 
макулярная дегенерация и  глаукома  [8]. Тем не менее 
применение генной терапии в  этих областях требует 
тщательной разработки векторов [9, 10]. В данном об‑
зоре мы подробно рассматриваем текущее состояние 
клинических исследований с  использованием AAV 
для лечения как генетических, так и  приобретенных 
офтальмологических заболеваний, и обсуждаем новые 
научные достижения, которые могут обеспечить безо‑
пасное и эффективное использование этой технологии 
в будущем.
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Таким образом, цель исследования заключается 
в  оценке эффективности и  безопасности применения 
генной терапии в  лечении наследственных и  приобре‑
тенных заболеваний глаз, а  также обсуждении послед‑
них достижений в этой области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В рамках данного исследования был проведен обшир‑
ный поиск информации в  научных базах данных, таких 
как MEDLINE, PubMed, Киберленинка, Mendeley, Web of 
Science и EMBASE. Для поиска использовались ключевые 
термины и их комбинации: «генная терапия», «аденоассо‑
циированный вирус», «офтальмология», «наследственные 
заболевания глаз», «возрастная макулярная дегенерация», 
«глаукома», «клинические испытания»  [1–40]. Критерии 
включения охватывали клинические исследования, ста‑
тьи с  консенсусом специалистов, обзорные публикации 
и метаанализы, сосредоточенные на применении генной 
терапии и AAV у людей с генетическими и приобретенны‑
ми офтальмологическими заболеваниями. Методы иссле‑
дования включали систематический обзор и критический 
анализ научных статей, направленных на выявление теку‑
щих тенденций, результатов и перспектив использования 
AAV в терапии офтальмологических патологий.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Глаз обладает особенностями, которые делают его при‑
влекательной мишенью для терапии, поскольку гемато‑
энцефалический барьер ограничивает распространение 
вирусных векторов в организме и минимизирует актива‑
цию иммунной системы. Сетчатка включает зрелые, окон‑
чательно дифференцированные клетки, что уменьшает 
риск интеграции терапевтических генов и хромосомных 
изменений. Существуют также различные неинвазивные 
методы наблюдения за результатами лечения [8].

Успешные результаты первого рандомизированного 
контролируемого исследования в  области генной тера‑
пии глаз привели к одобрению Управлением по санитар‑
ному надзору за качеством пищевых продуктов и меди‑
каментов США (FDA) в  2017  году препарата voretigene 
neparvovec (Luxturna), разработанного на основе AAV 
для лечения дистрофий сетчатки, связанных с мутация‑
ми в гене RPE65 [25]. В 2018 году Luxturna также был одо‑
брен Европейским агентством по лекарственным сред‑
ствам (EMA). На сегодняшний день Luxturna является 
одним из трех одобренных препаратов на основе AAV, 
наряду с Glybera, утвержденным в 2012 году для лечения 
наследственного дефицита липопротеиновой липазы, 
и Zolgensma, одобренным в 2019 году для лечения спи‑
нальной мышечной атрофии [26].

Векторные системы и методы доставки генов
В исследовании рассматривается использование раз‑

личных вирусных векторов для генной терапии офталь‑
мологических заболеваний и  акцентируется внимание 
на уникальности глаза как объекта для таких исследова‑

ний благодаря его доступности и наличию моделей на жи‑
вотных. Описываются современные стратегии доставки 
генетического материала в глаз с помощью таких векто‑
ров, как аденоассоциированные вирусы (AAV) и лентиви‑
русы (LV), с учетом их преимуществ и недостатков. Ана‑
лизируются методы введения векторов в субретинальное 
и витреальное пространство для лечения различных за‑
болеваний сетчатки, включая врожденный амавроз Ле‑
бера, болезнь Штаргардта, хориоидеремию и возрастную 
макулярную дегенерацию. Основное внимание уделено 
возможностям и эффективности генной терапии в целе‑
вых клетках сетчатки, что подтверждается клиническими 
испытаниями и открывает перспективы для дальнейшего 
применения в других заболеваниях глаз [11].

Проведенный анализ позволяет понять текущие до‑
стижения в  методах доставки генетического материала 
в  сетчатку, что дополняет информацию о  современных 
испытаниях различных подходов к субретинальным инъ‑
екциям, включая использование систем с  ножной педа‑
лью и тампонаду. Учитывая широкий спектр фенотипов 
наследственных дегенераций сетчатки, может потребо‑
ваться адаптация протоколов для конкретных видов забо‑
левания или их стадий, чтобы достичь наилучших резуль‑
татов. Например, в хирургическом протоколе для генной 
терапии сетчатки с использованием voretigene neparvovec 
рекомендуется использовать тонкую иглу (например, 
41G) для выполнения ретинотомии после задней отслой‑
ки стекловидного тела и витрэктомии. Оптимальное ме‑
сто для ретинотомии находится на расстоянии от одно‑
го до четырех диаметров диска зрительного нерва вдоль 
верхне‑височной аркады. Основная цель процедуры за‑
ключается в  обработке области макулы и  оставшихся 
фоторецепторов с  последующей тампонадой, чтобы из‑
бежать гипотонии и минимизировать утечку генетически 
модифицированных организмов [20].

Проблемы и улучшение свойств AAV-векторов
Аденоассоциированные вирусы (rAAV) называют 

наиболее эффективными для доставки генов в  сетчат‑
ку in vivo, но подчеркивается необходимость в улучше‑
нии их свойств из‑за воспалительных реакций в  ответ 
на высокие дозы в  клинических испытаниях. Авторы 
описывают создание новых векторов, способствующих 
снижению этих реакций благодаря повышенной эффек‑
тивности, что позволило бы уменьшить дозы. Для это‑
го они применили химическую модификацию капсида 
rAAV с  маннозным лигандом, что существенно увели‑
чило эффективность трансдукции в  сетчатке как крыс, 
так и приматов. Эта технология положена в основу раз‑
работки более безопасных и  эффективных векторов 
для лечения заболеваний сетчатки [12, 13].

Некоторые важные исследования с  использованием 
вирусных векторов AAV были выполнены на глазных 
тканях [15–18], что связано с тем, что глаз считается иде‑
альной мишенью для генной терапии. Эта процедура тре‑
бует лишь небольшого количества вектора, вводимого 
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в  изолированную и  защищенную от иммунного отве‑
та область, что делает ее эффективной и  безопасной. 
В  терапии сетчатки AAV‑векторы вводят с  помощью 
интравитреальных либо субретинальных инъекций. 
В частности, интравитреальная инъекция часто исполь‑
зуется для доставки анти‑VEGF препаратов. Препарат 
распространяется по стекловидному телу и  сетчатке, 
постепенно попадая в  системный кровоток, что также 
подтверждено для AAV [19]. Этот метод считается отно‑
сительно простым и иногда выполняется медицинскими 
специалистами. В отличие от него субретинальная инъ‑
екция требует присутствия квалифицированного витре‑
оретинального хирурга и  специального оборудования, 
включая операционный микроскоп. Процедура включа‑
ет витрэктомию и введение вектора под сетчатку после 
ретинотомии.

Иммунные реакции и проблемы AAV-терапии
Несмотря на достигнутые успехи, все больше данных 

указывает на то, что AAV могут провоцировать иммун‑
ный ответ. Несколько независимых исследований со‑
общают о  местных и  системных иммунных реакциях, 
а также воспалении в глазах после введения AAV, даже 
при применении кортикостероидного противовоспали‑
тельного лечения [14, 20–22]. Эти клинические наблюде‑
ния касаются возникновения увеита, связанного с  ген‑
ной терапией (GTAU). Понимание специфики местных 
иммунных реакций в глазу, вызванных AAV, крайне важ‑
но, так как они могут привести к значимому воспалению 
и/или ухудшению остроты зрения  [23]. Более того, не‑
зависимые исследования продемонстрировали потерю 
эффективности после начального улучшения зрения 
вследствие AAV‑опосредованной генной терапии сет‑
чатки [14]. Полагают, что это может быть связано с мо‑
лекулярными механизмами, блокирующими терапевти‑
ческую последовательность генов через эписомальный 
сайленсинг [24]. Тем не менее более значимыми факто‑
рами могут быть нейтрализация трансгенного продукта 
антителами, специфичными к трансгену, и/или удаление 
трансдуцированных клеток с  помощью врожденных 
и  адаптивных механизмов иммунной защиты, направ‑
ленных против вирусных инфекций.

Стратегии лечения для подавления индуцированных 
AAV векторов
Лечение наследственных ретинопатий фокусируется 

на предотвращении потери клеток сетчатки, улучшении 
ее функции, замене клеток или использовании протезов 
сетчатки. Гибель клеток сетчатки можно предотвратить 
с помощью генной и клеточной терапии, медикаментов, 
изменения диеты и образа жизни. Генная терапия пред‑
ставляет собой перспективное инновационное направ‑
ление в  медицине, которое обещает предложить более 
действенные методы лечения наследственных заболева‑
ний глаз [3]. Благодаря своей анатомической доступно‑
сти и высокой степени дифференцировки глаз считается 

идеальной целью для внедрения генной терапии, обла‑
дая при этом уникальными иммунологическими свой‑
ствами, которые предоставляют дополнительные пре‑
имущества.

Для подавления иммунных реакций и  воспаления, 
вызванных аденоассоциированными вирусами (AAV), 
разрабатываются специфические стратегии лечения. 
Потенциальное воздействие на терапевтическую эффек‑
тивность AAV‑опосредованной генной терапии может 
быть как прямым, так и косвенным. Прямое воздействие 
может привести к побочным эффектам, например кли‑
нически значимому воспалению, которое отрицательно 
сказывается на зрительных функциях. Косвенное вли‑
яние проявляется в  удалении обработанных клеток, 
что снижает прирост или продолжительность терапев‑
тического эффекта. Множество подходов ориентиро‑
ваны на модуляцию иммунных реакций против AAV. 
Существуют стратегии, которые фокусируются как на из‑
менении переносчиков, так и на управлении иммунным 
ответом. Изменение переносчика предполагает физиче‑
скую модификацию самого вектора, тогда как контроль 
иммунного ответа включает использование иммуномо‑
дуляторов совместно с AAV.

У большинства людей обнаруживаются нейтрали‑
зующие антитела против распространенных сероти‑
пов аденоассоциированных вирусов (AAV), что может 
снижать эффективность генной терапии, основанной 
на этих векторах, и  ограничивать число пациентов, 
для которых такой подход будет успешным. Это особен‑
но актуально для терапии ретинопатий, при которых 
вектор вводят интравитреально.

Одним из способов преодоления этого является раз‑
работка устойчивых к антителам капсидов AAV. Для это‑
го путем проведения ПЦР с  высокой частотой ошибок 
изменяется последовательность, кодирующая капсид‑
ный белок AAV, с целью выявления вариантов капсидов, 
устойчивых к  нейтрализации человеческой сыворот‑
кой. Такие мутации обеспечили создание AAV‑векторов 
с устойчивостью в 10–100 раз выше по сравнению с век‑
торами диких типов [27].

Еще один подход  — создание капсидов с  повышен‑
ной сопротивляемостью к антителам путем комбиниро‑
вания различных серотипов AAV. За счет фрагментации 
и регенерации геномных капсидов посредством ПЦР до‑
стигается генетическая диверсификация и формируется 
библиотека химерических капсидов. Этот метод приме‑
няется в стратегиях направленной эволюции, в которых 
последовательная диверсификация и отбор способству‑
ют накоплению полезных мутаций [28].

Кроме того, с помощью криоэлектронной микроско‑
пии в сочетании с моноклональными антителами созда‑
ются синтетические варианты AAV, способные избежать 
нейтрализации антителами из различных сывороток. 
Другая стратегия предполагает использование вектор‑
ных препаратов с  избытком пустых капкидов, которые 
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привлекают нейтрализующие антитела в качестве лову‑
шек [29]. В некоторых исследованиях мутация в участке 
связывания рецептора AAV2 позволила создать пустые 
капсиды, связывающие антитела, но не проникающие 
в клетки‑мишени. Однако применение этих пустых кап‑
сидов может повышать общий уровень вирусных анти‑
генов и таким образом усиливать последующие иммун‑
ные реакции [30].

В клинических испытаниях генной терапии для лече‑
ния сетчатки часто использовалась временная иммуно‑
супрессия с  применением кортикостероидов. Это было 
основано на данных, полученных из исследований по ле‑
чению гемофилии А  и В, в  которых повышение актив‑
ности печеночных ферментов в  группе, получавшей 
высокие дозы AAV, успешно корректировалось за счет 
стероидных препаратов без ущерба для экспрессии 
трансгена  [31]. Однако существует недостаток прямых 
экспериментальных доказательств эффективности этого 
подхода.

В одном из доклинических исследований изучалась эф‑
фективность преднизолона у макак‑резус, которым вво‑
дили AAVrh74 внутримышечно. Профилактический при‑
ем преднизолона показал снижение числа Т‑клеточных 
инфильтратов в  мышцах, указывая на уменьшение кле‑
точного иммунного ответа [32]. Комбинация метилпред‑
низолона с другими иммуносупрессивными средствами, 
такими как такролимус, антитимоцитарный иммуногло‑
булин, микофенолата мофетил и  ритуксимаб (антитело 
к  CD20, разрушающее В‑клетки), снижала нейтрализу‑
ющую активность антител у  модели AAV5.NHP. Однако 
после прекращения приема иммунодепрессантов анти‑
AAV гуморальный ответ восстанавливался, и это препят‑
ствовало последующему переносу гена с использованием 
AAV5.GFP [33].

Исследования воздействия ритуксимаба на предсу‑
ществующие антитела к AAV у пациентов с ревматоид‑
ным артритом показали, что препарат может снижать 
уровни нейтрализующих антител [34]. Однако возмож‑
ности применения результатов этих системных исследо‑
ваний для генной терапии глаз остаются неясными.

Иммуносупрессия часто оказывается недостаточ‑
ной для устранения уже существующих антител к AAV, 
но ферментативное расщепление с  помощью имлифи‑
дазы (IDEs), эндопептидазы, разрушающей IgG, может 
быть перспективным решением. Недавние исследования 
показали, что IDEs снижают уровень антител к AAV in 
vivo, обеспечивая эффективный перенос генов у мышей 
и приматов. Дополнительно, IDEs снижали уровень ан‑
тител в образцах человеческой плазмы in vitro, что сви‑
детельствует о  потенциале данного подхода для пре‑
одоления гуморальной иммунорезистентности к  AAV 
у пациентов, проходящих генную терапию [35].

Еще один подход фокусируется на способах, кото‑
рыми клетки, инфицированные AAV, обрабатывают 
и представляют антигены. Антигены из капсида, отобра‑

женные на молекулах МНС класса I, могут стимулиро‑
вать реакцию CD8+ Т‑клеток, что приводит к уничтоже‑
нию инфицированных клеток‑хозяев. Процесс загрузки 
антигена на МНС класса I осуществляется после распада 
капсидного антигена в  протеасоме и  его перемещения 
в  эндоплазматический ретикулум. Ингибиторы проте‑
асом способны остановить активность протеасом и тем 
самым уменьшить количество пептидов, представля‑
емых на МНС класса I. Было предположено, что такие 
ингибиторы могут замедлить распад капсида AAV и, сле‑
довательно, улучшить трансдукцию.

Так, исследование, проведенное J. Finn и соавт., показа‑
ло, что применение бортезомиба, ингибитора протеасом, 
одобренного FDA, может уменьшить презентацию кап‑
сидного антигена на гепатоцитах в лабораторных услови‑
ях. Исследователи продемонстрировали, что бортезомиб 
снижет презентацию антигена в  капсидспецифичных 
репортерных линиях Т‑клеток AAV и  усиливает экс‑
прессию трансгена при использовании AAV2  в  моделях 
на мышах [36]. Тем не менее имеются доказательства того, 
что действие ингибиторов протеасом может варьировать 
в зависимости от серотипа AAV, а их возможные побоч‑
ные эффекты, такие как нейротоксичность, могут ограни‑
чить их использование в клинических условиях [37, 38].

Несмотря на то что аденоассоциированный вирус 
используется в  генной терапии сетчатки, привилегиро‑
ванный иммунный статус органа не делает терапию не‑
заметной для иммунной системы. В  результате может 
возникнуть специфический иммунный ответ, включая 
увеит, который иногда ассоциируется с генной терапией. 
Такая воспалительная реакция обычно поддается кон‑
тролю с  помощью стероидов, однако есть риск сниже‑
ния долгосрочной эффективности лечения [39]. Помимо 
этого, могут вырабатываться нейтрализующие антитела, 
которые могут препятствовать трансдукции при после‑
дующих введениях вектора, например при лечении вто‑
рого глаза [40].

Для снижения иммунных реакций и  риска воспале‑
ния можно выбрать нетоксичную промоторную после‑
довательность, контролировать количество вводимой 
ДНК и  капсидов, а  также использовать субретинальное 
введение для лучшей локализации вектора в  сетчатке. 
Разработка менее иммуногенных капсидов с  высокой 
специфичностью к клеткам‑мишеням и противовоспали‑
тельные препараты, адаптированные для глазной терапии, 
также могут снизить риск нежелательных реакций [38].

Таким образом, рассмотренные стратегии показы‑
вают обнадеживающие результаты, касающиеся умень‑
шения иммунного ответа на AAV‑опосредованную 
генную терапию сетчатки, улучшая ее эффективность 
и безопасность. Кроме того, продолжающиеся исследо‑
вания и разработка новых методов доставки и компо‑
нентов вектора могут значительно повысить успех ген‑
ной терапии и снизить риски, связанные с иммунными 
реакциями.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Генная терапия с  использованием аденоассоцииро‑
ванных вирусов представляет собой перспективное на‑
правление в лечении офтальмологических заболеваний 
благодаря уникальным свойствам глаз, таким как ана‑
томическая доступность и  иммунная изоляция. Иссле‑
дования демонстрируют многообещающие результаты 
в  терапии наследственных и  приобретенных заболе‑
ваний сетчатки, однако проблема иммунных реакций 
в  ответ на векторные системы остается актуальной. 
Для повышения эффективности и безопасности терапии 
необходимы дальнейшие разработки менее иммуноген‑

ных капсидов и  совершенствование методов доставки 
генетического материала. Продолжение исследований 
в этой области может привести к значимым улучшениям 
в лечении глазных заболеваний за счет новых решений 
для пациентов и специалистов.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):251–264

Данный литературный обзор посвящен одной из наиболее сложных проблем офтальмологии — нейропротекторному и нейро-
регенераторному лечению глаукомы и состоит из двух частей. Во второй части обзора рассматриваются вопросы, касающиеся 
роли глии, воспаления и аутоиммунизации в патогенезе нейроретинальной дегенерации при глаукомной оптической нейропатии 
(ГОН), новых стратегий лечения исходя из современных достижений генной и иммунотерапии. Отдельное внимание уделяется 
перспективным терапевтическим подходам, основанным на применении искусственного интеллекта, использовании пептидных 
биорегуляторов, иммуномодуляторов и препаратов смешанного действия, а также обсуждаются альтернативные методы аксо-
нальной регенерации, в том числе посредством воздействия на гены и применения стволовых клеток.

Ключевые слова: глаукома, нейропротекция, нейродегенерация, апоптоз, глаукомная оптическая нейропатия, ганглиоз-
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Нейропротекция представляет собой сумму всех ме‑
ханизмов, направленных против повреждающих фак‑
торов, с целью повышения адаптации нейрона к новым 
функциональным условиям. В  связи с  этим важным 
является понимание патофизиологических механиз‑
мов, которые приводят к клеточной смерти, и основных 
аспектов терапевтического контроля, имеющих отноше‑
ние к данным механизмам.

РОЛЬ ГЛИИ, ВОСПАЛЕНИЯ 
И АУТОИММУНИЗАЦИИ В РАЗВИТИИ ГОН 
И НОВЫЕ СТРАТЕГИИ ЛЕЧЕНИЯ

Активация глии и ГОН
В 2009 г. во Флориде в рамках конгресса ARVO состоял‑

ся крупный форум, посвященный данной проблеме. В те‑
чение двух дней видные ученые‑офтальмологи, неврологи 
и иммунологи из США и Европы обсуждали проблемы, 
касающиеся роли глии, митохондриальной дисфункции, 
аутоиммунизации в развитии глаукомы, а также перспек‑
тив лечения глаукомной оптической нейропатии (ГОН).

Поражение ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) 
при глаукоме относится к  вторичной дегенерации, ко‑
торая следует за повреждением волокон зрительного 
нерва (аксонов), однако это происходит при условии из‑
менений, возникающих в окружающих ГКС структурах, 
прежде всего в нейроглии (мюллеровых клетках, астро‑
цитах и  микроглии). Мюллеровы клетки распределены 

между нервными элементами по всей глубине сетчатки; 
их окончания, соединенные тесными контактами, обра‑
зуют наружную и внутреннюю пограничные мембраны. 
Астроциты выстилают пространство между аксонами 
и другими структурами. Микроглия представляет собой 
иммунокомпетентные фагоцитирующие клетки.

В норме нейроглия выполняет функцию поддержи‑
вающей ткани, а также играет большую роль в питании 
нервных волокон, являясь передатчиком веществ из сосу‑
дов, идущих главным образом в  соединительнотканных 
перегородках к  нервным волокнам, которые обвиты от‑
ростками глиальных клеток. В  патологических условиях 
действие глии является двунаправленным  — защитным 
и  повреждающим. Например, глия вырабатывает такой 
провоспалительный цитокин, как фактор некроза опу‑
холи альфа (ФНО‑α). Астроциты непосредственно око‑
ло диска зрительного нерва (ДЗН) продуцируют синтазу 
оксида азота (NOS). В  то же время мюллеровы клетки 
синтезируют белки теплового стресса (HSPs), а  микро‑
глия — интерлейкин Il‑6. Это можно отнести к защитным 
свойствам глии.

Однако в  ответ на стресс в  виде повышенного ВГД 
или дефицита кровотока происходит активация глии, 
и  она приобретает патогенные (по отношению к  ГКС 
и ДЗН) свойства. Это, в частности, проявляется наруше‑
нием ремоделирования внеклеточного матрикса, когда 
изменяются свойства коллагена решетчатой мембраны 
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склеры и  образуется экскавация ДЗН  [1]. При актива‑
ции глии происходит нарушение абсорбции глутамата, 
а  ФНО‑α и  NOS вырабатываются в  повышенном коли‑
честве. Ослабление контактов эндотелиоцитов между со‑
бой (дисфункция сосудистого эндотелия) также является 
следствием активации глии. Таким образом, создается 
непосредственный контакт системного кровотока с нерв‑
ными структурами (ДЗН и  сетчаткой). Клиническими 
проявлениями этого феномена являются повышенная 
проницаемость сосудов сетчатки и  геморрагии по краю 
ДЗН, что нередко встречается при глаукоме.

Изменения в нейроглии накапливаются с возрастом 
и усиливаются при любой нейродегенеративной патоло‑
гии. При глаукоме активация нейроглии аналогична той, 
что имеет место при нейродегенеративном процессе, 
в  частности болезни Альцгеймера и  хронической ише‑
мии головного мозга, что позволяет рассматривать этот 
процесс как потенциальную мишень для фармакотера‑
пии  [2]. Кроме того, опубликованы данные исследова‑
ний, показывающих, что нейродегенерация при глаукоме 
распространяется за пределы глаза на области, которые 
обрабатывают зрительную информацию в  мозге, и  со‑
провождается атрофическими изменениями не только 
зрительного нерва, но и нейронов латерального коленча‑
того тела, а также уменьшением толщины кортикальной 
ткани под шпорной бороздой [3]. В соответствии с этим 
неслучайно многие препараты, успешно применяемые 
в  неврологии, все чаще рассматриваются как потенци‑
альные нейропротекторы при лечении ГОН.

Воспаление и ГОН
Развитие ГОН ассоциируется с  вялотекущим воспа‑

лением. Это было продемонстрированно в  ряде иссле‑
дований in vivo. Однако роль воспалительного процесса 
в  патогенезе различных форм глаукомы пока не совсем 
понятна. Неизвестно, например, что именно запускает 
воспалительный каскад. Кандидатами на пусковые фак‑
торы называют ишемию и, как следствие, окислительный 
стресс. Причиной ишемии, в частности, может быть со‑
судистая дисрегуляция и нарушение ауторегуляции кро‑
вообращения в  сетчатке и  зрительном нерве. Это при‑
водит к  повышенному синтезу эндотелина‑1  и/или NO. 
Другим важным фактором является снижение способно‑
сти мюллеровых клеток абсорбировать избытки глутама‑
та и, как следствие, перевозбуждение NMDA‑рецепторов 
(эксайтотоксический феномен). Последнее обстоятель‑
ство лежит в основе избыточного синтеза ФНО‑α.

На поверхности ГКС имеются рецепторы, чувстви‑
тельные к  ФНО‑α. Их стимуляция приводит к  гибели 
ГКС. Таким образом, в данном случае воспаление лежит 
в  основе взаимодействия ГКС и  глии и  является неиз‑
менным спутником ГОН. Полагают, что во взаимоот‑
ношениях глия  — митохондрии ключевую роль играет 
окислительный стресс, который непосредственно связан 
с  дисфункцией митохондрий. Данный аспект является 
важным и  позволяет рассматривать новые стратегии 

в лечении ГОН. Воздействие на нейроглию — перспек‑
тивное направление в  лечении ГОН, которое носит 
комплексный характер: нейтрализация эндотелина‑1, 
ФНО‑α и ROS, а также уменьшение продукции синтазы 
оксида азота.

В 2008 г. G. Tezel и M. Wax показали, что при глаукоме 
происходит активация иммунорегулирующих глиальных 
клеток, повышается продукция аутоантител к сетчатке, 
усиливается токсичность Т‑клеток, активируется систе‑
ма комплемента, а в сетчатке наблюдается отложение де‑
позитов иммуноглобулинов  [4]. Т‑клетки приобретают 
цитотоксические свойства, вызывая апоптоз ГКС, глав‑
ным образом через поражение сигнальных рецепторов. 
Это было установлено в эксперименте, в котором пора‑
жение ГКС на грызунах вызывали путем иммунизации 
HSPs [4]. Было обнаружено, что активация глии и при‑
обретение токсических свойств Т‑лимфоцитами проис‑
ходят под действием ROS при участии ФНО‑α в  ответ 
на ишемию и  реперфузию. Активированные Т‑клетки 
усиливают прогрессирование нейродегенерации.

При изучении нейродегенеративных заболеваний 
было замечено, что активированные Т‑клетки могут ми‑
грировать через барьер «кровь — мозг» непосредствен‑
но в  мозговую ткань и  вызывать поражение нейронов. 
В  настоящее время неизвестны органоспецифические 
антигены при ГОН. Не доказано также, что Т‑клетки 
проникают непосредственно в  сетчатку и  зрительный 
нерв. Однако гипотеза нейровоспаления при глаукоме 
активно изучается [5]. Полагают, что в норме и нейроны, 
и  глия вырабатывают некие иммуносупрессивные ве‑
щества, но с возрастом их роль уменьшается, что имеет 
особое значение при хронических нейродегенеративных 
заболеваниях.

За последние 10 лет в крови больных глаукомой неод‑
нократно обнаруживали антитела к сетчатке и зритель‑
ному нерву, при этом было замечено, что они усилива‑
ют апоптоз нейронов [6]. Предполагается, что антитела 
могут попадать в сетчатку через нарушенный гематооф‑
тальмический барьер (ГОБ). Более 10 лет назад при ис‑
следовании водянистой влаги больных глаукомой (в ка‑
честве сравнения изучали водянистую влагу больных 
возрастной катарактой) Н.И. Курышева и  соавт. пока‑
зали значительное повышение проницаемости ГОБ [7]. 
Немаловажное значение имеют также перипапиллярная 
атрофия хориоидеи и  геморрагии на ДЗН, через кото‑
рые аутоантитела попадают в  сетчатку. Не исключено, 
что в этот процесс вовлечен и пигментный эпителий.

Какое это может иметь практическое значение и что 
нового в  лечении глаукомы можно ожидать с  учетом 
роли иммунной системы? Цель такого лечения  — на‑
лаживание взаимодействия и  синхронизация ответа 
между Т‑клетками, глией и  макрофагами. Это имеет 
важное значение, особенно с точки зрения имплантации 
стволовых клеток (см. ниже). Однако следует признать, 
что на сегодня точно не известны антигены, вызывающие 
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аутоиммунизацию при глаукоме, недостаточно изучены 
нейродеструктивные медиаторы. Следовательно, ле‑
чение ГОН с  позиций аутоиммунного воспаления еще 
не разработано.

G. Tezel (2001) показала роль провоспалительного 
цитокина ФНО‑α в  гибели нейронов сетчатки при гла‑
укоме  [8]. Наиболее перспективным препаратом в  по‑
давлении активности данного цитокина является 
Кополимер‑1 (Cop‑1), известный также как глатирамер 
ацетат, обладающий нейропротекторной активностью, 
нейтрализуя токсическое действие Т‑клеток. Препарат 
подавляет миелинспецифические аутоиммунные реак‑
ции, обусловливающие разрушение миелиновой обо‑
лочки нервных волокон (демиелинизация) при рассеян‑
ном склерозе. Глатирамер ацетат применяется в лечении 
данного заболевания. Было продемонстрировано его 
нейропротекторное действие в отношении ГКС при экс‑
периментальной глаукоме [9].

Дефицит нейротрофических факторов 
в патогенезе ГОН и нейропротекторная терапия
Очень важный механизм апоптоза ГКС  — дефицит 

нейротрофических факторов  — биологических регуля‑
торов, необходимых при повреждении клеток с целью их 
дифференцировки и роста, а также организации основ‑
ных физиологических процессов. Нейротрофические 
факторы ретроградно поступают к  телам клеток и  их 
аксонам. Основные нейротрофические факторы: фактор 
роста нерва (nerve growth factor, или NGF), фактор, вы‑
деленный из головного мозга (brain‑derived neurotrofic 
factor, или BDNF) и нейротрофины: neuritofin‑3 (NT‑3), 
neuritrophin‑4/5 (NT‑4/5).

Известно, что при повышении ВГД аксоплазматиче‑
ский ток прекращается и  нейротрофические факторы 
перестают поступать к ГКС. В эксперименте было заме‑
чено снижение нейротрофинов при офтальмогипертен‑
зии [10], что приводило к ускорению апоптоза ГКС.

На поверхности нейронов существуют особые Trk‑
рецепторы (tropomyosin‑related kinase), чувствительные 
к нейротрофинам. Было замечено, что их количество воз‑
растает при травме (повреждении) зрительного нерва, 
но ненадолго. В дальнейшем количество Trk‑рецепторов 
резко сокращается. Аналогичное явление было отмечено 
при экспериментальной глаукоме [11].

В 2009  г. А. Lambiase предложил глазные капли, 
содержащие нейротрофин NGF, понижающий ско‑
рость гибели ГКС при экспериментальной глаукоме 
у  крыс  [12]. Эта работа вызвала большой резонанс 
в  офтальмологической общественности, поскольку 
впервые было показано, что использование капель мо‑
жет привести к повышению выживаемости ГКС. Авто‑
ры выполняли гистологические срезы и подсчитывали 
количество выживших ГКС. Было проведено также 
клиническое испытание: пациентов лечили 3  месяца 
при ежедневных 4‑кратных закапываниях, выполняли 
электрофизиологические исследования (регистрацию 

ПЭРГ и  ЗВП) и  получили доказательства улучшения 
зрительных функций. Однако данное исследование 
было подвергнуто критике, поскольку в  гистологиче‑
ских срезах имелись не только ГКС, но и амакриновые 
клетки, а  количество пациентов и  сроки наблюдения 
не позволяли сделать достоверных выводов об эффек‑
тивности данной терапии. К  тому же в  указанном ис‑
следовании не было группы контроля.

В 2010 г. V. Colafrancesco и соавт. заметили, что если 
при экспериментальной офтальмогипертензии к ГКС до‑
бавлять нейротрофины извне, что представляется очень 
заманчивым, то количество Trk‑рецепторов сокращает‑
ся [13]. Чтобы это преодолеть, было предложено приме‑
нить комбинированное лечение, включающее использо‑
вание нейротрофических факторов и  генную терапию, 
направленную на повышение количества рецепторов, 
чувствительных к  нейротрофинам. Примером генной 
терапии при глаукоме является назначение перспектив‑
ного препарата BIRC4 (ингибитора проапоптотических 
каспаз‑3  и  ‑8). Было показано, что это ингибирование 
происходит опосредованно через повышение выработки 
нейротрофических факторов мюллеровыми клетками. 
На сегодня известно, что действие повышенного ВГД 
на указанные рецепторы и  выработку нейротрофинов 
носит комплексный характер, который до конца не из‑
вестен и требует дальнейшего изучения.

В данном контексте интерес представляет исследова‑
ние М. Kobayashi‑Otsugu и соавт. (2024), в котором об‑
суждается роль GDNF (глиальный нейротрофический 
фактор) в регенерации нервов и защите ГКС от гибели 
и  подтверждается нейропротекторный эффект FK962 
(N‑[1‑ацетилпиперидин‑4‑ил]‑4‑фторбензамида), ко‑
торый предположительно осуществляется посредством 
сигнального пути GDNF [14].

Возвращаясь к факторам роста: заслуживает внима‑
ния разработанный компанией Neurotech интравитре‑
альный имплант, который содержит цилиарный фактор 
роста и  чувствительные к  нему рецепторы, благодаря 
этому нейротрофический фактор высвобождается толь‑
ко при поступлении сигнала об апоптозе ГКС (ECT  — 
Encapsulated Cell Therapy). В  октябре 2024  г. на конфе‑
ренции Американской академии офтальмологии были 
представлены результаты II фазы исследований безопас‑
ности имплантации пациентам с глаукомой инкапсули‑
рованной клеточной терапии NT‑501 с целью нейропро‑
текции. Терапия показала многообещающий потенциал 
как в  поддержании уровня внутриглазного давления 
(ВГД), так и улучшении состояния ГКС, что имеет реша‑
ющее значение при глаукоме. У пациентов спустя 2 года 
после имплантации отмечалось значительное увеличе‑
ние толщины слоя нервных волокон и  комплекса ган‑
глиозных клеток при отличном профиле безопасности 
импланта. Для более точной оценки функциональной 
эффективности в испытании исследование продолжает‑
ся с увеличением размеров когорт [15].
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Генная терапия в комбинации с другими методами
Генетические исследования при глаукоме дают воз‑

можность генетически выявлять группу риска по возник‑
новению ПОУГ и ювенильной глаукомы (ген MYOC) [16], 
генетически определять, у каких пациентов офтальмоги‑
пертензия перейдет в глаукому (ген TVCО1) [17], генети‑
чески выявлять пациентов, склонных к прогрессирова‑
нию ГОН (TGFB3-CD27) [18]. Особенно перспективным 
является использование методов генетического анализа 
для определения индивидуальной чувствительности 
к препаратам (ADRB2, PTGFR) [19].

В настоящее время зарегистрировано несколько 
десятков генов, задействованных в  патогенезе ГНД, 
причем каждый из них отвечает за разные звенья па‑
тогенеза. Генная терапия включает в  себя введение, 
удаление или модификацию генетического материала 
внутри клеток для восстановления или компенсации 
потери функции гена. Генная терапия описывает про‑
цесс или технологию, которые позволяют генетической 
модификации клеток производить терапевтический эф‑
фект  [20], что предполагает новый подход к  направле‑
ниям терапии глаукомной оптиконейропатии с высокой 
степенью персонализации за счет улучшения стратегий 
доставки генов, определения мишени для воздействия 
лекарственных препаратов и  более глубокого понима‑
ния механизмов заболевания.

Рассматриваются различные варианты генной те‑
рапии, а именно, воздействие на трабекулярную ткань 
и  цилиарное тело для лучшего контроля ВГД, на сет‑
чатку для защиты ГКС от повышенного ВГД и  других 
патофизиологических факторов, вызывающих нейро‑
дегенерацию. Нейропротекторная терапия глаукомы 
может быть проведена путем введения нейротрофиче‑
ских факторов в виде рекомбинантных белков, инкап‑
сулированных генетически модифицированных клеток 
в  качестве источников экспрессии нейротрофических 
факторов (клеточная терапия) и  генов, кодирующих 
нейротрофические факторы. Как вирусные, так и неви‑
русные системы доставки генной терапии становятся 
многообещающими альтернативами или дополнитель‑
ными к традиционным методам лечения для улучшения 
контроля ВГД и обеспечения нейропротекции. В насто‑
ящее время активно разрабатываются как вирусные, 
так и  невирусные системы для адресной доставки ге‑
нов, причем невирусная генная терапия представляется 
наиболее безопасной и  эффективной. В  исследовании 
Fischer и соавт. ингибирование Rhо‑киназ в сочетании 
с применением C3 рибозил трансферазы позволило по‑
высить регенерацию аксонов в  два раза  [21]. Другой 
пример — воздействие на киназу, вовлеченную в про‑
цесс регенерации (Mst‑3b). Усиление экспрессии ука‑
занной Mst‑3b повышает чувствительность рецепторов 
ГКС к трофическим факторам.

Внедрение и  применение технологии редактирова‑
ния генов, в частности CRISPR (короткие палиндромные 

повторы, регулярно расположенные группами) 
в 2019 году, стало важной вехой в генной терапии in vivo. 
Эта прорывная технология была удостоена Нобелевской 
премии по химии в 2020 году [22].

Генная терапия с целью нейропротекции в первую 
очередь сосредоточена на вирусной векторной достав‑
ке нейротрофинов, таких как нейротрофический фак‑
тор мозга (BDNF) и его рецептор, оба они истощаются 
при ГОН. Кроме того, разрабатываются методы воз‑
действия на гены с  целью повышения устойчивости 
ГКС к  апоптозу и  снижения выраженности митохон‑
дриальной дисфункции, а  также методы ремоделиро‑
вания тканей, прежде всего решетчатой мембраны 
склеры  [20]. В  эксперименте Donahue и  соавт. (2021) 
генная терапия позволила значительно снизить аксо‑
нальную дегенерацию в зрительном нерве спустя один 
год [23].

Особое внимание к  системам доставки невирусных 
генов демонстрирует дальнейший прогресс в улучшении 
безопасности генной терапии и  реализации нейропро‑
текции путем воздействия на определенные ткани глаза, 
в особенности, на клетки сетчатки.

Альтернативные методы аксональной  
регенерации
Стволовые клетки
Стволовые клетки (Stem cells, или SCs)  — это не‑

дифференцированные (незрелые) клетки, имеющие‑
ся во всех многоклеточных организмах и обладающие 
свойствами самообновления и  дифференцировки. 
Было предпринято немало попыток имплантации ство‑
ловых клеток с целью регенерации зрительного нерва. 
Неудовлетворительные результаты этих экспериментов 
связаны в основном с трудностями формирования ней‑
рональных синапсов. Наиболее обнадеживающие дан‑
ные были получены при пересадке мюллеровых клеток 
в  сетчатку грызунов. Было показано, что эти клетки 
мигрировали по направлению к  ГКС и  поддерживали 
их активность [24]. Однако в целом проблема лечения 
стволовыми клетками поражений зрительного нерва 
еще очень далека от решения. Немаловажный аспект 
этой проблемы — чрезвычайно высокая стоимость та‑
кого лечения.

В современной литературе обсуждаются вопросы 
повышения биодоступности нейропротекторной тера‑
пии посредством интравитреального введения экзосом, 
полученных из мезенхимальных стромальных клеток 
(МСК) [25]. В ходе проведенных исследований было вы‑
явлено, что экзосомы, выделенные из МСК, полученных 
из костного мозга, успешно доставляли фармакологи‑
ческий агент во внутренние слои сетчатки и  способ‑
ствовали повышению выживаемости ГКС, глиальной 
активации и регенерации их аксонов. Более того, было 
обнаружено, что эффект нейропротекции может быть 
связан с прямым воздействием на ГКС через микроРНК‑
зависимые механизмы [26].

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D0%BE%D0%BA%D0%BB%D0%B5%D1%82%D0%BE%D1%87%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%BE%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B7%D0%BC
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ПЕРСПЕКТИВНЫЕ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ

Перспективы антиапоптотического лечения ГОН
Апоптоз — это физиологический процесс гибели кле‑

ток, регулируемый генами, который играет решающую 
роль в поддержании гомеостаза тканей, обеспечивая есте‑
ственное развитие и иммунную защиту организма. Вместе 
с тем ускоренный апоптоз — это ключевой механизм ги‑
бели нейронов при нейродегенерации. Ингибирование 
апоптоза путем активации фосфатидилинозитол‑3‑
киназы — протеинкиназы В или с помощью других лекар‑
ственных препаратов активно обсуждается в литературе, 
поскольку это может предотвратить патологические из‑
менения при глаукоме. Из‑за сложной взаимосвязи путей 
апоптоза его патофизиологический механизм при глауко‑
ме нуждается в дальнейших исследованиях [27]. В настоя‑
щее время особенно просматриваются перспективы при‑
менения ингибиторов каспаз, вызывающих апоптоз ГКС, 
в частности Fas‑L‑ингибитора [28].

Коррекция аутоиммунных нарушений
К настоящему моменту накоплено много данных, под‑

тверждающих роль аутоиммунных нарушений в  патоге‑
незе глаукомы, включая ГНД. Эти нарушения сводятся 
главным образом к патологической роли белков теплового 
стресса (HSP) и Т‑лимфоцитов, столь необходимых в нор‑
ме для функционирования центральной нервной систе‑
мы  [29]. Иммунная система поддерживает центральную 
нервную систему во время стрессовых ситуаций, обеспе‑
чивая восстановление тканей и  ограничивая нейродеге‑
нерацию. Однако в случае если работа иммунной системы 
не сбалансирована, ее защитные эффекты потенциально 
могут трансформироваться в  аутоиммунные поврежде‑
ния, что приводит к  нейродегенерации. Примечательно, 
что эпидемиологические исследования показали: 30 % па‑
циентов с глаукомой имеют сопутствующие заболевания, 
связанные с нарушением иммунитета [30].

Была продемонстрирована аномальная активность 
иммунной системы у  пациентов с  различными типами 
глаукомы, и особое внимание было уделено аутоиммун‑
ному ответу, опосредованному Т‑клетками. Сообщается, 
что у  пациентов с  ГНД повышен уровень аутоантител, 
и  важную роль в  патогенезе заболевания играет гумо‑
ральный иммунитет [31]. Кроме того, у этих пациентов 
обнаружено увеличение количества антител к родопси‑
ну, однако их роль в патогенезе ГОН остается неясной.

У пациентов с  ГНД также значительно повышен 
уровень фосфатидилсериновых антител, которые спе‑
цифически связываются с молекулами фосфатидилсери‑
на и индуцируют путь Fas/Fas‑L, что приводит к апоптозу 
клеток [32]. Более того, в срезах сетчатки было обнару‑
жено отложение иммуноглобулинов именно в слое ГКС.

Серологическое обследование пациентов с  глауко‑
мой выявило аномальное повышение уровня и  дру‑
гих аутоантител, например моноклональных антител, 

неорганоспецифических антител к ДНК и РНК, а также 
ядерных белков  [33]. Кроме того, уровень аутоантител 
к HSP, сетчатке и зрительному нерву в сыворотке крови 
пациентов с глаукомой значительно отличается от нор‑
мы  [34]. HSP могут выступать в  качестве эндогенного 
защитного фактора для нейронов сетчатки при глауком‑
ном стрессе и  одновременно способны активировать 
иммунную систему благодаря своей высокой антигенно‑
сти. Следовательно, повышенный уровень аутоантител 
к HSP может приводить к прогрессированию ГОН.

Более того, сообщалось, что уровень антител к глута‑
тиону IgM в крови пациента с ГНД повышен, что важ‑
но, поскольку указанные иммуноглобулины считаются 
одним из основных факторов развития аутоиммунных 
заболеваний. В  некоторых исследованиях сообщалось, 
что у пациентов с глаукомой имеются антинервоспеци‑
фические и  антикардиолипиновые антитела, антигены‑
мишени которых являются неотъемлемыми компонен‑
тами ДЗН [35].

Таким образом, иммунные факторы непосредственно 
повреждают зрительный нерв и способствуют развитию 
и прогрессированию глаукомы. Кроме того, при глауко‑
ме обнаружено повреждение врожденного иммунного 
ответа. Клинические наблюдения подтвердили, что ауто‑
иммунные реакции, индуцируемые Т‑клетками, способ‑
ствуют возникновению и  развитию глаукомы, что даст 
возможность в  дальнейшем проводить более эффек‑
тивное лечение [36]. Ожидается, что иммунологические 
исследования позволят получить новые знания, а  им‑
мунные препараты станут важными терапевтическими 
средствами для защиты зрительного нерва от глаукомы.

ДРУГИЕ ВИДЫ ЛЕЧЕНИЯ. ПРИМЕНЕНИЕ 
ПРЕПАРАТОВ СМЕШАННОГО ДЕЙСТВИЯ

У многих лекарств, позиционируемых в  настоящее 
время в  качестве нейропротекторов, прослеживается 
несколько механизмов действия. При этом наибольшего 
внимания заслуживают бримонидин и эстрогены.

Нейропротективный эффект при местном и парен‑
теральном применении бримонидина, способствовав‑
ший повышению выживаемости ГКС в экспериментах 
на мышах, был описан в исследовании R. Maciulaitiene 
и соавт. (2024)  [37]. Способность бримонидина увели‑
чивать вероятность ГКС выживать в неблагоприятных 
условиях за счет снижения токсического влияния глу‑
тамата и  повышения выработки BDNF описывается 
в рецензируемой научной литературе в более двух де‑
сятках публикаций [38].

Нейропротекторное действие эстрогенов
В сетчатке содержится большое количество рецеп‑

торов, чувствительных к  эстрогенам, таких как ER‑α 
и ER‑β. Нейропротекторное действие эстрогенов при ней‑
родегенеративных заболеваниях было показано на при‑
мере болезни Альцгеймера  [39] и  при некоторых других 
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нейродегенеративных заболеваниях. Оно носит комплекс‑
ный характер: от активации антиапоптотических генов 
(Вcl‑2, Всl‑xl) до ингибирования окислительного стресса 
на уровне митохондрий  [40] и  подавления токсическо‑
го действия в  отношении нейронов амилоида β. В  экс‑
периментах на животных было продемонстрировано, 
что эстрогены (17β эстрадиол) подавляют выработку ка‑
спаз (проапоптотических ферментов). Эти влияния эстра‑
генов в отношении ГКС были показаны in vitro в работах 
D. Kumar в 2005 г. и in vivo — в работах T. Nakazawa в 2006 г. 
и X. Zhou в 2007 г. [41–43].

Кроме того, эстрогены способны существенно улуч‑
шать гемоперфузию глаза и головного мозга. Было пока‑
зано, что глазная перфузия у женщин в 40–50 лет выше, 
чем у мужчин в этом же возрасте и у женщин в менопау‑
зу. Уровень эстрадиола у женщин 40–50 лет, страдающих 
глаукомой, соответствовал таковому у здоровых женщин 
в возрасте 60 лет. Снижение уровня эстрогенов в крови 
повышает напряженность сосудистой стенки, что также 
приводит к дефициту кровотока. Аналогичное действие 
оказывает дефицит эстрогенов на состояние решет‑
чатой мембраны склеры, повышая ее ригидность  [44]. 
Таким образом, эстроген‑заместительная терапия рас‑
сматривается как перспективное направление, особенно 
при глаукоме нормального давления.

В нашей стране в качестве нейропротекторов широ‑
ко применяются такие препараты, как пептидные био‑
регуляторы. Следует помнить, что рандомизированные 
плацебо‑контролируемые исследования указанных 
препаратов не проводились, поэтому их использование 
в расчете на улучшение динамики ГОН должно выпол‑
няться с  определенной оговоркой и  обязательным ин‑
формированным согласием пациентов.

Применение пептидных биорегуляторов  
в лечении ГОН
В качестве нейропротекторов в отечественной невро‑

логии давно применяются цитомедины, или пептидные 
биорегуляторы. Термин «цитомедины» был предложен 
В.Г. Морозовым и  В.Х. Хавинсоном в  1983  году и  об‑
разован от греческого слова “citos” и  латинского слова 
“mediator”. Цитомедины, полученные из различных тка‑
ней с помощью метода кислотной экстракции, обладают 
способностью индуцировать дифференцировку в  по‑
пуляции клеток, являющихся исходным материалом 
для их получения. Иными словами, после экзогенного 
введения данных полипептидов происходит выброс 
эндогенных пептидов, для которых введенный пептид 
был индуктором. Цитомедины влияют на клеточный 
и  гуморальный иммунитет, перекисное окисление ли‑
пидов (ПОЛ), повышают защитные реакции организма 
независимо от того, из каких органов и тканей они были 
получены. Биорегулирующую терапию от других со‑
временных методов лечения отличает патогенетическая 
обоснованность и тканеспецифическое действие — нор‑
мализация функции того органа, из которого выделены 

пептиды  [45]. Эти вещества являются щелочными по‑
липептидами пара‑ и  аутокринной природы, имеющи‑
ми молекулярную массу от 1000  до 10  000  кДА. Такая 
молекулярная масса позволяет пептидам проникать 
через гематоэнцефалический и  гематоретинальный ба‑
рьеры. Применение лекарственных средств пептидной 
структуры способствует восстановлению и сохранению 
регуляторных механизмов межклеточного взаимодей‑
ствия. Цитомедины, получаемые из тканей головного 
мозга и  сетчатки, обладают функцией нейропептидов 
и  участвуют в  регуляции деятельности нервной ткани. 
В  настоящее время в  отечественной офтальмологии 
широкое распространение нашли такие цитомедины, 
как ретиналамин и кортексин.

Кортексин представляет собой комплекс пептидов, 
выделенных из коры головного мозга крупного рогатого 
скота и свиней. Препарат обладает тропным действием 
в  отношении коры головного мозга и  регулирует про‑
цессы метаболизма в  коре головного мозга, зритель‑
ном нерве и нейронах сетчатки. Его эффект обусловлен 
трехвекторным механизмом действия: нейропротек‑
ция за счет влияния на каскадную регуляцию апопто‑
за, нейропластичность путем восстановления баланса 
нейромедиаторов и  межнейрональных взаимодействий 
и нейрорепарация вследствие регуляции роста и диффе‑
ренцировки нейронов.

Ретиналамин выделен из сетчатки крупного рогатого 
скота и  является стимулятором репаративных процес‑
сов, уменьшает деструктивные процессы в пигментном 
эпителии сетчатки за счет нормализации функции кле‑
точных мембран, повышения внутриклеточного синтеза 
белка, регуляции процесса перекисного окисления липи‑
дов, усиления активности мюллеровских клеток и инак‑
тивации глутамата, улучшает функциональное взаимо‑
действие пигментного эпителия и наружных сегментов 
фоторецепторов.

Ретиналамин® обладает тканеспецифическим дей‑
ствием на сетчатку, улучшает функциональную актив‑
ность клеточных элементов ретинальной ткани, сти‑
мулирует репаративные процессы в  сетчатке, а  также 
нормализует проницаемость сосудов глазного яблока. 
Ретиналамин® уменьшает деструктивные изменения 
в  пигментном эпителии сетчатки при различных фор‑
мах дегенерации, регулирует внутриклеточный белко‑
вый синтез в клетках сетчатки и пигментного эпителия, 
модулирует активность клеточных элементов сетчатки, 
улучшает эффективность функционального взаимодей‑
ствия пигментного эпителия и наружных сегментов фо‑
торецепторов при развитии патологических процессов. 
Препарат регулирует процессы метаболизма, предот‑
вращает окислительный стресс и  эксайтотоксичность, 
в итоге предупреждая гибель клетки (апоптоз) [46].

Кроме того, Ретиналамин® стимулирует фибриноли‑
тическую активность крови и  оказывает иммуномоду‑
лирующее действие, увеличивая экспрессию рецепторов 
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на Т‑ и В‑лимфоцитах и повышая фагоцитарную актив‑
ность нейтрофилов [47].

К особенностям механизма действия Ретиналамина® 
следует отнести опосредованный дозозависимый эф‑
фект (модулирующее действие), отстроченное действие 
за счет запуска пептидных каскадов, совместимость 
с препаратами всех фармакологических групп.

Доклинические исследования В.Н. Алексеева и Н.Ю. 
Чурилина на экспериментальной модели глаукомы у жи‑
вотных с помощью морфометрического анализа гангли‑
озных клеток сетчатки и  нейронов зрительного нерва 
доказали нейропротекторное действие регуляторных 
пептидов  [46]. Сохранение толщины слоя аксонов (на 
36–43 %), увеличение активности мюллеровских клеток 
за счет повышения экспрессии глутамин синтетазы и ин‑
дуцибельной синтазы оксида азота при применении пеп‑
тидов отражают влияние глии на коррекцию метаболиз‑
ма и, как следствие, ее положительную роль в отношении 
нейропротекции в глазу. Т.В. Ставицкой и Е.А. Егоровым 
было выполнено сравнительное исследование эффек‑
тивности нейропротекторов у  экспериментальных жи‑
вотных в условиях пролонгированной ишемии. Авторы 
доказали, что на фоне лечения Ретиналамином® улучша‑
лись электрофизиологические параметры функциональ‑
ной активности ГКС и аксонов зрительного нерва даже 
в сроки, превышающие среднее время удержания препа‑
рата в сетчатке, что, возможно, обусловлено активацией 
собственных защитных механизмов под действием регу‑
ляторного пептида [47]. С.Э. Аветисов, В.П. Еричев и со‑
авт. изучали терапевтическую чувствительность культу‑
ры клеток сетчатки к Ретиналамину® при моделировании 
глаукомной оптиконейропатии [48]. В результате иссле‑
дования было выяснено, что Ретиналамин® не обладает 
значимой токсичностью ни в одной из использованных 
концентраций. При совместном внесении глутамата 
и  Ретиналамина® в  конечной концентрации 1,25  мг/мл 
количество выживших клеток возросло до 51,6 %.

Для безопасного и эффективного применения лекар‑
ственных препаратов в  клинической практике важно 
знать особенности взаимодействия компонентов пре‑
парата с  рецепторами организма и  характер распре‑
деления препарата при различных режимах введения 
в пределах рекомендованных к применению доз. С этой 
целью Н.А.  Верлов и  соавт. изучали лиганд‑рецептор‑
ное взаимодействие Ретиналамина® с широкой панелью 
рецепторных мишеней in vitro и биораспределение дан‑
ного лекарственного препарата в органах лабораторных 
животных при различных режимах введения [49]. В ре‑
зультате исследования выявлен значимый эффект взаи‑
модействия полипептидного препарата с глутаматными 
рецепторами разных подтипов: AMPA, NMDA и mGluR1, 
ассоциированными с потерей ГКС, что свидетельствует 
о его высокой нейропротекторной активности. Было до‑
казано, что изучаемый препарат обладает достаточно 
высокой биодоступностью к  тканям головного мозга 

и  глаза, а  наиболее выраженное накопление препарата 
в  глазном яблоке определяется при внутримышечном 
введении дозы 1,7 мг/кг.

Результаты клинического исследования применения 
Ретиналамина® у пациентов с ПОУГ В.В. Нероева и со‑
авт. (2006) продемонстрировали отсутствие местных 
и  общих побочных реакций при различных способах 
введения препарата, положительную динамику перифе‑
рического зрения по показателям пороговой чувстви‑
тельности сетчатки у  большинства пациентов, субъек‑
тивное улучшение зрения после курса лечения у  ряда 
пациентов с начальной и развитой стадиями глаукомы, 
достоверное улучшение центрального зрения по данным 
электрофизиологических методов диагностики [50].

Согласно данным Ю.С. Астахова и соавт., у пациен‑
тов с I–II стадиями глаукомы после лазерного и хирур‑
гического лечения, получавших курс эндоназального 
электрофореза с  введением Ретиналамина®, отмечалось 
достоверное повышение остроты зрения с  0,74  до 0,84, 
снижение процента абсолютных и  относительных ско‑
том с  7,7  до 7,1 %, увеличение толщины слоя нервных 
волокон, а также повышение толерантности зрительного 
нерва к нагрузкам по результатам электрофизиологиче‑
ских исследований [47].

Е.А. Егоров и  соавт. выявили положительную дина‑
мику по ряду показателей (острота зрения, поля зрения) 
через 3 месяца после 10‑дневного курса внутримышечно‑
го ведения препарата в дозировке 5 мг [51]. В.Н. Алексеев 
и  соавт. при анализе сканирующей конфокальной рети‑
нотомограммы при применении Ретиналамина® получи‑
ли достоверное увеличение средней толщины ретиналь‑
ных нервных волокон у пациентов основной группы [52]. 
Авторы отметили, что применение Ретиналамина® эф‑
фективно на всех стадиях ПОУГ, и рекомендуют начинать 
лечение сразу после выявления заболевания с кратностью 
курсов терапии 2 раза в год.

В 2019  году было проведено многоцентровое про‑
спективное рандомизированное контролируемое ис‑
следование эффективности Ретиналамина® на базе трех 
клинических центров: отделения глаукомы ФГБНУ 
«НИИ глазных болезней», кафедры глазных болезней 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова, кафедры глазных болезней 
ФГБОУ ВО ЯГМУ Минздрава России, целью которого 
было проанализировать эффективность и безопасность 
применения препарата для ретинопротекции у  паци‑
ентов с  ПОУГ при внутримышечном введении  [53]. 
На фоне применения Ретиналамина® (2  курса внутри‑
мышечно по 5 мг в течение 20 дней с интервалом 6 ме‑
сяцев) удалось стабилизировать как функциональное, 
так и  структурное состояние зрительного анализатора, 
что проявлялось в  достоверной положительной дина‑
мике показателей функционального состояния ней‑
росенсорного аппарата  — периметрических индексов: 
индекса среднего отклонения (MD), PSD к 12‑му месяцу 
наблюдения после 2‑го  курса терапии Ретиналамином® 
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и  электрофизиологических показателей (амплитуды 
и латентности компонентов Р50 и N95) паттерн — ЭРГ.

Некоторые авторы отмечают стабилизацию глауком‑
ного процесса на фоне регулярного лечения Ретинала‑
мином® [54, 55] и улучшение регионарной гемодинами‑
ки, а  также ретинальной микроциркуляции у  больных 
глаукомой [56].

Сотрудниками отдела глаукомы МНИИ ГБ им. 
Гельмгольца в 2005 г. было проведено сравнительное из‑
учение эффективности пептидных биорегуляторов в ле‑
чении больных ПОУГ [55]. Следует отметить, что улуч‑
шение показателей светочувствительности сетчатки 
и контрастной чувствительности наблюдалось, как пра‑
вило, не сразу, порой лишь через три месяца после окон‑
чания курса лечения, и в основном у больных с началь‑
ной и развитой стадиями глаукомы.

В неврологии большое внимание было уделено из‑
учению свойств нейропептидов, структурно связанных 
с  адренокортикотропным гормоном (АКТГ). Было по‑
казано, что данные пептиды влияют на свойства синап‑
тических мембран, тормозят активацию микроглии, об‑
ладают самостоятельным нейротрофическим эффектом. 
Особого внимания заслуживает синтетический аналог 
АКТГ  — Семакс, разработанный под руководством 
академика И.П. Ашмарина учеными ИМГ РАН и  МГУ 
в  1997  г. и  успешно использованный в  офтальмологии 
для лечения оптических невритов различной этиоло‑
гии, а также некоторых форм атрофии зрительного не‑
рва [57]. В 2000 г. Н.И. Курышевой и соавт. впервые были 
предприняты исследования Семакса в  качестве нейро‑
протектора в  лечении ГОН. Основанием для выбора 
Семакса в  качестве нейропротектора явились данные 
о том, что указанный нейропептид способен регулиро‑
вать экспрессию нейротрофинов 3, 4, 5 и BDNF [58].

Использование витаминов в лечении ГОН
Применение витаминов с  нейропротекторной це‑

лью давно привлекало внимание исследователей. Наи‑
более положительно зарекомендовал себя витамин Е 
(α‑токоферол), который защищает сетчатку от светового 
повреждения, а нейроны — от патологического действия 
реперфузии, причем особенно эффективен препарат 
в сочетании с витаминами группы В. В результате мно‑
голетних исследований была продемонстрирована анти‑
оксидантная, антигипоксантная, радиопротекторная, 
антиатеросклеротическая, гиполипидемическая, проти‑
вовоспалительная, антиостеопоротическая, нейропро‑
тективная, иммуномодулирующая, противоопухолевая 
активность витамина Е [59].

Положительный эффект витаминов группы В, осо‑
бенно при обеспечении нейропротекторной и  антиок‑
сидантной защиты сетчатки, описывается в ходе много‑
численных исследований отечественных и  зарубежных 
авторов. В зарубежной литературе последних лет отме‑
чается возрождение интереса к  применению никотин‑
амида (вит. В3) при глаукоме. Это связано с его активным 

влиянием на обменные процессы. В качестве кофактора 
энзимов он задействован в  метаболизме клетки, тка‑
невом дыхании, экспрессии генов, окислительно‑вос‑
становительных процессах и  репарации дезоксирибо‑
нуклеиновой кислоты. Никотинамид предотвращает 
и  замедляет процессы, вызывающие апоптоз, такие 
как ишемия, окислительный стресс, воспаление, мито‑
хондриальная дисфункция, эксайтотоксичность, нару‑
шение аксонального транспорта и потеря нейротрофи‑
нов, обеспечивая прямую нейропротекцию [60].

Давно известны полезные свойства витамина С, ко‑
торый обладает нейропротекторной активностью, об‑
условленной его свойствами как кофактора ферментов 
и  его антиоксидантными эффектами. В  исследовании 
S. Li и соавт. было показано, что витамин С способствует 
нейропротекторному фенотипу и увеличивает экспрес‑
сию генов, связанных с нейротропными факторами, фа‑
гоцитозом и выработкой митохондриального АТФ. Этот 
эффект зависит от повышения регуляции секретируе‑
мого фосфопротеина 1 (SPP1) в реактивных астроцитах 
через фактор транскрипции E2F1. Астроциты SPP1+, 
в свою очередь, способствуют выживанию ганглиозных 
клеток сетчатки в  мышиной модели глаукомы. Кроме 
того, пероральный прием витамина С  снижает ВГД 
у  мышей. Это исследование выявляет дополнительный 
нейропротекторный путь витамина С  и предполагает 
потенциальную терапевтическую роль витамина С  при 
нейродегенеративных заболеваниях, и  при глаукоме 
в частности [61].

Витамин А является важным соединением для нор‑
мального функционирования сетчатки и  родопсина 
и действует как антиоксидант. Результаты его исследо‑
вания при глаукоме носят противоречивый характер, 
но в  целом показывают, что витамин А  может оказы‑
вать защитное действие на зрительный нерв. Точный 
механизм действия витамина А  при глаукоме неясен 
и потенциально может быть связан с его антиоксидант‑
ными свойствами [62].

Вместе с тем применение витаминов в комплексном 
лечении ГОН требует дальнейших исследований.

Применение статинов в лечении ГОН
В литературе обсуждается вопрос о  целесообразно‑

сти назначения препаратов, понижающих содержание 
липидов (статины: ловастатин, мевакор, ровакор, симва‑
статин, флувастатин, лескол). Установлено, что эти пре‑
параты могут снижать чувствительность нейронов к фо‑
кальной ишемии. Экспериментальные исследования 
показали, что действие статинов при ишемии реализует‑
ся через модулирование продукции оксида азота, в част‑
ности статины, ингибируют активацию NO‑синтазы 
и  продукцию оксида азота в  клетках астроцитов и  ма‑
крофагов. Наряду с этим статины могут тормозить окис‑
ление липопротеинов и  снижать активность свободно‑
радикальных процессов в нейронах. Однако результаты 
исследования S.Y. Pan и соавт. показали, что правастатин 
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и симвастатин статистически значимо увеличивали риск 
возникновения глаукомы, в связи с этим они советуют 
проявлять осторожность при назначении этих конкрет‑
ных статинов пациентам, подверженных риску развития 
глаукомы, а использование статинов может быть незави‑
симым фактором риска глаукомы [63].

Антисклеротическими свойствами обладают фибра‑
ты — препараты, уменьшающие уровень триглицеридов 
в  крови (клофибрат, мисклерон, липомид, безафибрат, 
фенофибрат). Полагают, что применение этих препара‑
тов может быть эффективным для снижения риска раз‑
вития глаукомы, особенно у лиц, страдающих атероскле‑
розом [64].

Применение пищевых добавок в лечении ГОН
Особо обсуждается в  литературе вопрос о  дие‑

те и  применении пищевых добавок в  лечении глауко‑
мы [62]. Полагают, что диета с повышенным содержани‑
ем омега‑3 и пониженным содержанием омега‑6 может 
привести к  повышению офтальмотонуса в  результате 
блокирования действия простагландинов и  снижения 
увеосклерального оттока внутриглазной жидкости. 
Использование пищевых добавок в  лечении ГОН тео‑
ретически может рассматриваться в двух основных на‑
правлениях. Во‑первых, это влияние на процессы апоп‑
тоза коллагена и ремоделирования ткани. В этом плане 
показаны пищевые добавки, содержащие такой антиок‑
сидант, как глутатион. Во‑вторых, это влияние на апоп‑
тоз эластина, что особенно актуально в смысле свойств 
склеры в  зоне решетчатой пластинки. В  этом аспекте 
показан антиоксидант витамин Е. Следует признать, 
что все эти рассуждения носят пока лишь гипотетиче‑
ский характер и  нуждаются в  серьезном научном под‑
тверждении.

Препараты для восстановления 
хориоидального кровотока
У пациентов пожилого возраста наблюдается сниже‑

ние толщины хориоидеи, поэтому одним из перспектив‑
ных направлений лечения патологии, в основе которой 
лежит в том числе дефицит хориоидального кровотока, 
является его восстановление. Хориоидальное крово‑
обращение играет важную роль в  обеспечении пита‑
тельными веществами и  удалении ненужных остатков 
из слоев пигментного эпителия и сетчатки. В то же вре‑
мя доказана важная роль перипапиллярного хориои‑
дального кровотока в  трофике преламинарной порции 
зрительного нерва. В настоящее время ведутся исследо‑
вания препаратов, улучшающих хориоидальный крово‑
ток, главным образом с точки зрения лечения возраст‑
ной макулярной дегенерации. В последние годы ведутся 
активные исследования в  отношении «Алпростадила» 
(UCB Pharma, Berkshire, Великобритания), «МС‑1101» 
и «Моксаверина», в  ходе которых было показано улуч‑
шение показателей хориоидального кровотока на фоне 
применения данных препаратов.

Лечение глаукомы, не связанное  
со снижением ВГД
Исследование 2012 года показало, что почти каждый 

девятый пациент с глаукомой использовал те или иные 
альтернативные методы лечения [65]. Наиболее распро‑
страненной формой альтернативного лечения является 
применение препаратов растительного происхождения 
с  последующим изменением диеты и  приемом вита‑
минно‑минеральных добавок. Несмотря на то что было 
предложено множество альтернативных методов лече‑
ния, исследования большинства его форм либо отсут‑
ствуют, либо не дают окончательных результатов, чтобы 
доказать влияние на исходы течения глаукомы.

Ресвератрол
Ресвератрол  — это добавка с  высокими антиокси‑

дантными свойствами, которая содержится в  кожуре 
красного винограда, арахисе, некоторых ягодах и крас‑
ном вине. Считается, что он обладает вазопротектор‑
ным действием, подавляя синтез эндотелина‑1  [66]. 
Ресвератрол (RES) играет защитную роль для ГКС 
при их ишемическом повреждении и гипоксии, а также 
участвует в экспрессии белка ErbB2 в сетчатке, стиму‑
лируя рост клеток, подавляя апоптоз и снижая уровень 
окислительного стресса в  подверженных воздействию 
H2O2  ГКС, таким образом содействуя их выживанию. 
В исследовании М. Golmohammadi и соавт. (2024) было 
показано, что интравитреальное введение RES способ‑
ствовало эффективной защите ГКС от повышенного 
ВГД и может иметь терапевтический потенциал для ле‑
чения глаукомы [67]. RES также известен своими кар‑
диопротекторными, противодиабетическими и проти‑
воопухолевыми свойствами. Ресвератрол увеличивает 
приток крови к сетчатке и головному мозгу и, следова‑
тельно, к зрительному нерву.

Роль искусственного интеллекта в разработке 
нейропротективного лечения
С целью повышения эффективности исследования 

нейропротекторов активно разрабатываются алгорит‑
мы анализа результатов визуализации с  помощью ис‑
кусственного интеллекта [68]. Ведутся также разработки 
методов лечения на основе нанотехнологий, призван‑
ных повысить эффективность терапии посредством 
контролируемого высвобождения, адресной доставки, 
повышенной биодоступности, ограниченной диффу‑
зии и биосовместимости. По мнению авторов, техноло‑
гии будущего позволят в  значительной мере повлиять 
на зрительный прогноз при глаукоме благодаря разви‑
тию регенеративной медицины и применению нанотех‑
нологий для создания эффективных тканевых каркасов 
и нейропротективных методов лечения [69].

Следует отметить, что, несмотря на огромное ко‑
личество разрабатываемых потенциальных нейро‑
протекторов, ни один из них не прошел финальную 
фазу клинических испытаний. Так, например, III фаза 
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клинических испытаний мемантина в качестве нейро‑
протекторного средства при глаукоме представляла 
собой рандомизированное плацебо‑контролируемое 
двойное слепое исследование при участии 2298  паци‑
ентов из 128 центров. Исследование стоимостью около 
100  миллионов долларов не увенчалось успехом и  по‑
ставило под сомнение целесообразность дальнейших 
испытаний нейропротекторов. В  этом исследовании 
эффективность препарата оценивалась по отсутствию 
прогрессирования ГОН по данным стандартной авто‑
матической периметрии (HFA 24‑2), FDT‑периметрии 
и фотографирования ДЗН [70].

Обладает ли такая оценка прогрессирования ГОН вы‑
сокой чувствительностью и специфичностью? Оправданы 
ли высокие затраты на большую выборку? Chen и соавт. 
(2022) предложили использовать методы искусственного 
интеллекта для выявления пациентов из группы высоко‑
го риска прогрессирования ГОН, что позволит не только 
снизить экономические затраты на клинические испыта‑
ния, но и  избежать ошибки 2‑го рода в  статистическом 
анализе (примечание: «отвергнуть верную альтернатив‑
ную гипотезу») [71]. Использование методов искусствен‑
ного интеллекта при формировании дизайна исследова‑
ния набирает большую популярность и в других областях 
медицины.

Особенно актуальным исследовательским направ‑
лением является поиск ранних предикторов прогресси‑
рования ГОН. Normando и соавт. разработали уникаль‑
ную технологию ранней оценки прогрессирования ГОН 
посредством распознавания алгоритмом сверточных 
нейронных сетей апоптических ганглиозных клеток сет‑
чатки (DARC, Detection of Apoptosing Retinal Cells) [72]. 
Для подсчета апоптических ганглиозных клеток требу‑
ется получение изображений сетчатки с помощью кон‑
фокального сканирующего лазерного офтальмоскопа 
(cSLO) после предварительного внутривенного введения 
флюоресцентного маркера ANX776. Методика успешно 
прошла II фазу клинических испытаний и  позволила 
на 18 месяцев раньше, чем ОКТ‑оценка толщины СНВС, 
предсказать прогрессирование ГОН. Методика DARC 
уже апробирована для оценки нейропротективного эф‑
фекта коэнзима Q10 [73], авторы также заявляют о пер‑
спективных исследованиях в  отношении других лекар‑
ственных средств.

Влияние образа жизни на течение ГОН
Как известно, уровень ВГД динамически меняется 

в  течение суток, причем пик ВГД у  многих пациентов 
приходится на ночное время, что в  основном обуслов‑
лено влиянием циркадных ритмов. Однако немаловаж‑
ным оказывается влияние положения головы во время 
сна на уровень ВГД. Сон в положении лежа на спине и с 
наклоном головы под углом 20 градусов может снизить 
ВГД в течение ночи, а рекомендации пациентам посто‑
янно избегать сна на боку помогут избежать прогресси‑
рования заболевания [74].

Учитывая тот факт, что глаукома является многофак‑
торным заболеванием, связанным с  воспалительными 
процессами, стандартом лечения глаукомы должно быть 
поощрение пациентов к  поддержанию общего состоя‑
ния здоровья, а также здорового веса и режима питания. 
Упражнения и умеренная физическая нагрузка приводят 
к  временному снижению ВГД и  непродолжительному 
улучшению глазной перфузии. Более того, в центре вни‑
мания оказались нейропротекторный эффект физических 
упражнений за счет активации нейротрофина и улучше‑
ния функции митохондрий, а также положительное влия‑
ние на психическое состояние пациента [75].

Не вызывают сомнения работы, посвященные оцен‑
ке влияния массы тела на риск возникновения глаукомы. 
Популяционное кросс‑секционное исследование, прове‑
денное в Южной Корее в 2020 году, показало, что у жен‑
щин с низким ИМТ (менее 18,5) уровень заболеваемости 
глаукомой был выше. Предполагалось, что это связано 
с более низким потреблением всех питательных веществ, 
особенно, с низким потреблением белка и тиамина [76]. 
Проспективное когортное исследование с  участием 
287 553 человек показало, что люди с ИМТ более 30 име‑
ли высокий риск развития ПОУГ, а при наличии метабо‑
лического синдрома (сахарный диабет, гипертоническая 
болезнь, дислипидемия) риск еще больше увеличивался 
(отношение рисков, ОР = 1,574) [77].

Исследования, проведенные в отношении влияния ку‑
рения на глаукомный процесс, показали наличие тесной 
связи между интенсивным курением и развитием глауко‑
мы, а также между колебаниями ВГД и курением. В целом 
риски, связанные с курением, при глаукоме известны: об‑
разование свободных радикалов в результате курения по‑
вреждает ткани глаза и усиливает воспаление в организ‑
ме. Таким образом, отказ от курения все еще может быть 
рекомендован всем пациентам в качестве защитного ме‑
ханизма для общего состояния здоровья и здоровья глаз.

Глаукома часто сопровождается тревогой и  де‑
прессией из‑за стресса, связанного со страхом необ‑
ратимой слепоты. Стресс и  повышенный уровень кор‑
тизола вызывают дисбаланс симпатической нервной 
системы и  дисрегуляцию сосудов, ухудшая трофику 
зрительного нерва, тем самым замыкая порочный круг. 
Психотерапевтические методы лечения, такие как сниже‑
ние стресса на основе осознанности (Mindfulness‑based 
stress reduction) и  медитация, направлены на снижение 
уровня кортизола в  сыворотке крови, что положитель‑
но сказывается на нормализации ВГД и микроциркуля‑
ции в ДЗН и сетчатке [78]. Такие способы психотерапии, 
как когнитивно‑поведенческая терапия (Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing) и  семейная расста‑
новочная терапия, также могут быть рекомендованы 
при данной патологии.

Следует помнить, что изменение образа жизни мо‑
жет сыграть решающую роль в снижении риска прогрес‑
сирования глаукомы. Хотя эти факторы образа жизни 
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не заменяют медикаментозное и хирургическое лечение, 
они могут служить дополнительными мерами для улуч‑
шения общего состояния здоровья глаз и потенциально‑
го замедления прогрессирования глаукомы.

Таким образом, нейропротективная терапия пред‑
ставляет собой важнейший этап в комплексном лечении 
глаукомы, направленный на непосредственную борьбу 
с  нейродегенеративными процессами в  ганглиозных 
клетках сетчатки. Несмотря на то что разработаны пер‑
спективные и  патогенетически обоснованные методы 
нейропротекции, необходимы дальнейшие исследова‑
ния с  использованием современных методов научного 

анализа, таких как искусственный интеллект, для под‑
тверждения эффективности и  безопасности нейропро‑
текторов в клинических условиях.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):265–272

В обзоре литературы описаны различные подходы к пилингу внутренней пограничной мембраны (ВПМ) сетчатки в хирургиче-
ском лечении сквозных макулярных разрывов (СМР). Особое внимание уделено технологии инвертированного лоскута ВПМ 
для блокирования макулярного отверстия, прослежены предложенные авторами в разные годы различные модификации дан-
ной технологии: с сохранением интактной ВПМ по краю СМР, однослойный лоскут ВПМ, темпоральный лоскут ВПМ, с со-
хранением интактного папилломакулярного пучка, с применением «активного подсушивания» лоскута ВПМ, формирование 
верхнего ивертированного лоскута ВПМ, формирование лоскута ВПМ на «ножке» и др. Описаны методики комбинации техноло-
гии инвертированного лоскута ВПМ с применением аутологичных компонентов крови в хирургии СМР, рассмотрены варианты 
хирургической тактики в случаях незакрытия СМР после первичного хирургического вмешательства с формированием инверти-
рованного лоскута ВПМ, описано применение фрагментов различных структур глаза для блокирования СМР. Продолжающийся 
поиск новых решений в хирургии СМР свидетельствует об актуальности этой проблемы. Несмотря на множество описанных 
хирургических техник, нет единого подхода к хирургическому лечению СМР сетчатки, каждая из существующих методик имеет 
как преимущества, так и недостатки. Необходимо дальнейшее изучение обозначенной проблемы, требуется систематизация 
имеющихся данных и проведение крупномасштабных рандомизированных клинических исследований, направленных на выбор 
способа хирургического лечения СМР с максимальным анатомо-функциональным прогнозом.

Ключевые слова: сквозной макулярный разрыв, сетчатка, внутренняя пограничная мембрана, инвертированный лоскут
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Сквозной макулярный разрыв (СМР) — дефект фо‑
веолярной части сетчатки по всей толщине от внутрен‑
ней пограничной мембраны (ВПМ) до пигментного эпи‑
телия сетчатки (ПЭС)1 — впервые был описан H. Knapp 
в 1869 году [1].

Патогенез макулярного разрыва (МР) обусловлен 
сохранением патологической адгезии задних корти‑
кальных слоев стекловидного тела в  макулярной об‑
ласти сетчатки после задней отслойки стекловидно‑
го тела. Сила витреоретинального взаимодействия 
является важным фактором прогрессирования МР. 
Динамические силы, оказываемые стекловидным телом, 
воздействуют на слои сетчатки в фовеа, что приводит 
к  отеку средних и  наружных слоев сетчатки макуляр‑
ной области наряду с подъемом и ретракцией внутрен‑
них слоев сетчатки [2]. Согласно теории кистозной де‑
генерации возникающие интраретинальные кистозные 
изменения и  образовавшиеся кисты, сливаясь, приво‑
дят к СМР [3].
1 Бобр ТВ, Ракович АВ. Ламеллярные макулярные разрывы: практическое посо‑

бие для врачей. Гомель: ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ», 2023. 24 с.

Хирургия СМР прошла долгий путь [3]. В 1985 году 
N.E. Kelly и R.T. Wendel впервые выполнили хирургиче‑
ское лечение СМР с проведением витрэктомии и тампо‑
нады газом, что, по их мнению, могло улучшить остроту 
зрения [4]. Авторы описали следующие этапы хирургии: 
витрэктомия, удаление заднего витреального кортек‑
са, удаление эпиретинальной мембраны в случае ее на‑
личия, полное замещение жидкости на газ (SF6). После 
операции пациенту следовало одну неделю находиться 
строго в положении лежа лицом вниз. Результат был без‑
успешным, поскольку авторы не знали о наличии задних 
кортикальных слоев стекловидного тела (задней гиало‑
идной мембраны), которые при последующем тракцион‑
ном воздействии вызвали отслойку нейроэпителия с ки‑
стозным отеком сетчатки [5].

В 1997  году Eckardt и  соавт. впервые предложили 
методику пилинга ВПМ диаметром 3–4  диаметра дис‑
ка зрительного нерва (ДЗН) при помощи специально 
разработанного пинцета для макулорексиса. Успешное 
закрытие СМР при первичной хирургии достигалось 
в 90 % случаев [6]. Однако при длительно существующих 

Technology of Inverted Internal Limiting Membrane 
Flap in Surgery of Primary Through Macular Retinal Holes. 

Literature Review
N.M. Shilov1, A.V. Tereshchenko1,2, N.N. Yudina1, S.V. Novikov1, S.Z. Kabuldinova1

1 Kaluga branch of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution 
Svyatoslav Fedorov str., 5, Kaluga, 248007, Russian Federation

2 Kaluga state university named after K.E. Tsiolkovski 
Stepan Razin str., 26, Kaluga, 248023, Russian Federation

ABSTRACT

A review of the literature describes various approaches to peeling the internal limiting membrane of the retina in the surgical treat-
ment of penetrating macular holes. Particular attention is paid to the technology of the inverted internal limiting membrane flap for 
blocking the macular hole. Various modifications of this technology proposed by the authors over the years are shown: with preserva-
tion of the intact internal limiting membrane along the edge of penetrating macular holes, a single-layer flap of the internal limiting 
membrane, a temporal flap of the internal limiting membrane, with preservation of the intact papillomacular bundle, using “active dry-
ing” of the internal limiting membrane flap membranes, the formation of an upper inverted flap of the internal limiting membrane, the 
formation of a flap of the internal limiting membrane on a “pedicle”, etc. Methods for combining the technology of an inverted internal 
limiting membrane flap with the use of autologous blood components in the surgery of through macular holes are also described, vari-
ants of surgical tactics are considered in cases of non-closure of penetrating macular holes after primary surgery with the formation 
of an inverted flap of the internal limiting membrane, the use of fragments of various eye structures for blocking is described penetrat-
ing macular holes. The ongoing search for new solutions in the surgery of penetrating macular holes indicates the relevance of this 
problem. Despite the many described surgical techniques, there is no single approach to the surgical treatment of penetrating macular 
holes of the retina; each of the existing techniques has both advantages and disadvantages. Further study of the identified problem 
is necessary; systematization of available data and large-scale randomized clinical trials are required, aimed at choosing a method 
of surgical treatment of penetrating macular holes with the maximum anatomical and functional prognosis.
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СМР большого диаметра (>400 мкм) такой эффективно‑
сти достичь не удавалось [7].

С момента определения важности ВПМ в этиопато‑
генезе пилинг ВПМ стал ключевым этапом хирургии 
СМР  [8]. Однако, несмотря на более высокие анатоми‑
ческие результаты, в  целом ряде публикаций было по‑
казано, что функциональные показатели после пилинга 
ВПМ не превышают или уступают таковым у пациентов, 
которым пилинг ВПМ не выполняли [9].

В настоящее время споры о  целесообразности про‑
ведения пилинга ВПМ в хирургии СМР продолжаются, 
но при этом стандартный подход все же включает про‑
ведение витрэктомии в  сочетании с  удалением ВПМ 
сетчатки концентрично СМР с воздушной или газовой 
тампонадой [10]. В более ранних публикациях в ряде слу‑
чаев для улучшения анатомического результата хирурги‑
ческого вмешательства авторы предлагали использовать 
силиконовую тампонаду [11]. Было показано, что сили‑
коновая тампонада может повысить анатомический ре‑
зультат лечения больших и резистентных СМР, но функ‑
циональный результат, как правило, ниже в  сравнении 
с  газовой тампонадой  [12]. Кроме того, следует иметь 
в виду всем известные осложнения тампонады силико‑
новым маслом: повышение внутриглазного давления 
(ВГД), эмульгация силикона, оптическая нейропатия, 
эпиретинальные мембраны, «феномен необъяснимой 
потери зрительных функций», необходимость повторно‑
го вмешательства [13].

В последние годы в лечении СМР активно развивают‑
ся и совершенствуются методики, в основе которых лежит 
применение «инвертированного лоскута» ВПМ (ИЛВПМ) 
для блокирования макулярного отверстия. Механизм за‑
крытия макулярного отверстия с  применением таких 
методик неясен, но известно, что размещенный над маку‑
лярным отверстием ИЛВПМ содержит фрагменты клеток 
Мюллера, которые могут вызывать глиоз. S. Kase и  со‑
авт. предположили, что глиальные клетки, размещенные 
над СМР, могут продуцировать промежуточные нити 
и  провоцировать ремоделирование тканей в  пределах 
СМР [14]. Кроме того, перевернутый лоскут ВПМ служит 
барьером, предотвращающим попадание жидкости из ви‑
треальной полости в макулярное отверстие. Создание та‑
кого барьера способствует перемещению фоторецепто‑
ров в правильное положение [15].

В 2009 году Ю.А. Белый Ю.А и соавт. предложили мето‑
дику лечения СМР сетчатки, обеспечивающую снижение 
травматичности вмешательства в  зоне макулы: макуло‑
рексис проводился на расстоянии 300  мкм от края раз‑
рыва, при этом сохранялось прикрепление ВПМ по краю 
разрыва, полученным ИЛВПМ блокировалось макуляр‑
ное отверстие с последующей газовой тампонадой [16].

В 2010 году Z. Michalewska и J. Nawrocki и соавт. опу‑
бликовали результаты применения ИЛВПМ в хирургии 
СМР большого диаметра. Метод включал отделение 
ВПМ от сетчатки в  радиусе 2,5–3,0  мм, при этом ВПМ 

по краям макулярного отверстия оставалась прикре‑
пленной, свободный край фрагмента ВПМ укорачивали 
при помощи витреотома, полученным перевернутым 
лоскутом ВПМ внахлест блокировали СМР. В результате 
было достигнуто закрытие СМР в 98 % случаев [17].

В 2014 году M.K. Shin и соавт. модифицировали техни‑
ку ИЛВПМ таким образом, что однослойным фрагментом 
ВПМ покрывали СМР, обеспечивая более физиологичную 
и  благоприятную основу для пролиферации глиальных 
клеток. Авторы использовали лоскут ВПМ диаметром 
в один ДЗН, удаляли остальную часть ВПМ вокруг СМР, 
прижимали ИЛВПМ к СМР при помощи ПФОС, чтобы 
удерживать лоскут на месте во время жидкостно‑воздуш‑
ного обмена с последующей тампонадой воздухом и по‑
ложением пациента вниз лицом на сутки [18].

В 2014 году Ю.А. Белый и соавт. предложили техни‑
ку, согласно которой формировали интактную зону сет‑
чатки по краю СМР при помощи удаления локальных 
участков ВПМ, не доходя до края разрыва. Далее убира‑
ли ткань ВПМ с височной и носовой сторон полученного 
фрагмента, не доходя 50 мкм до края макулярного отвер‑
стия. Верхний и нижний секторы фовеолярной интакт‑
ной ВПМ отделяли от сетчатки и блокировали внахлест 
макулярное отверстие  [19]. В  том же году авторы раз‑
работали хирургическую технику поэтапного форми‑
рования фрагмента ВПМ при СМР сетчатки. При этом 
удаляли отдельные локальные участки ВПМ концен‑
трично макулярному отверстию, формируя фовеоляр‑
ный интактный фрагмент ВПМ вокруг СМР шириной 
0,5–0,8 мм, что обеспечивало сохранение точки зритель‑
ной фиксации. Разрыв сетчатки блокировали сформи‑
рованным с  височной стороны однослойным ИЛВПМ. 
Для позиционирования и стабилизации положения ло‑
скута применяли ПФОС [20].

В 2016  году Ю.А. Белым и  соавт. была предложена 
технология «активного подсушивания» ИЛВПМ за счет 
принудительной усиленной адресной подачи воздуха 
на область фовеа из специальной канюли. Это позволи‑
ло ускорить интраоперационное подсушивание, стаби‑
лизацию и плотную адгезию лоскута к поверхности сет‑
чатки, необходимую для надежного пролонгированного 
блокирования СМР с  минимальным риском смещения 
ИЛВПМ в ходе операции и в раннем постоперационном 
периоде [21].

В 2017  году вышеуказанная методика была моди‑
фицирована группой авторов из Калужского филиа‑
ла МНТК «МГ» им. акад. С.Н. Фёдорова». Основным 
преимуществом явилось расположение однослойного 
ИЛВПМ сверху относительно СМР, что минимизиро‑
вало риски его бокового смещения и разворота за счет 
собственной силы тяжести и  потока стекающей сверху 
вниз жидкой части стекловидного тела и  непрерывно 
продуцируемой внутриглазной жидкости от периферии 
к  центру при принятии пациентом вертикального по‑
ложения  [22]. Благодаря этому исчезла необходимость 
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проведения субтотальной витрэктомии с  максимально 
полным удалением базиса стекловидного тела как ис‑
точника остаточной жидкости, что также облегчало бес‑
шовную самогерметизацию склеротомий, тем самым 
минимизировало продолжительность операции и  сни‑
зило риски смещения ИЛВПМ при неизбежном на‑
хождения пациента лежа на спине в  этот период  [23]. 
Максимальное длительное высушивание макулярной 
зоны сетчатки стало неактуальным, поэтому умень‑
шилось количество интраоперационных манипуляций 
для плотной адгезии и  стабилизации лоскута ВПМ 
в  нужном положении. Исчезла также необходимость 
строгого позиционирования пациента лежа вниз ли‑
цом, поскольку стало достаточно исключить положение 
лежа горизонтально на спине, при котором повышаются 
риски разблокирования СМР. ПФОС в  ходе операции 
не применяли, что сократило количество потенциально 
травмирующих манипуляций при его удалении, исклю‑
чило его токсическое воздействие и  риски неполного 
удаления его остатков с поверхности сетчатки [22].

В том же 2017  году была описано хирургическое 
вмешательство при больших длительно существующих 
СМР, при которых множественные фрагменты ВПМ на‑
кладывали друг на друга как «капустные листья»  [24]. 
Данная техника не получила широкого распростране‑
ния, учитывая сложность выполнения и  повышенные 
риски повреждения точки зрительной фиксации по краю 
разрыва, обратного разворота или отрыва лоскута ВПМ 
при замене жидкости на воздух.

В 2017 году Д.В. Петрачков и соавт. доложили о целе‑
сообразности сближения краев макулярного отверстия 
за счет пассивной аспирации канюлей с  силиконовым 
наконечником с  последующим блокированием СМР 
однослойным инвертированным фрагментом ВПМ1. 
Применение данной методики было связано с  риска‑
ми травмирующего воздействия на края макулярного 
отверстия в  момент сближения краев при пассивной 
аспирации.

Д.И. Бронский в  2019  году предложил методику, 
при которой выполнялся макулорексис в  виде полулу‑
ния снизу относительно СМР, формируя карман между 
ВПМ и  подлежащими слоями сетчатки. Сверху фор‑
мировали инвертируемый фрагмент ВПМ, который 
при помощи микрошпателя заправляли в ранее создан‑
ный карман  [25]. Методика характеризуется техниче‑
ской сложностью выполнения и  повышенным риском 
травмирования центральной сетчатки инструментами.

В 2020 году группой авторов было предложено удале‑
ние ВПМ вокруг макулярного отверстия, за исключени‑
ем интактного кольца по его краю шириной 2,0–2,5 диа‑
метра СМР. Выполнялось отделение полученного кольца 
к центру, не доходя до края макулярного отверстия 0,1–

1 Петрачков ДВ, Замыцкий ПА, Золотарев АВ. Роль сближения краев сквозно‑
го макулярного разрыва при использовании методики перевернутого лоску‑
та. Современные технологии лечения витреоретинальной патологии: мат‑лы 
науч.‑практ. конф. М.; 2017:221–225.

0,2, мм, затем в одном меридиане рассекали полученный 
фрагмент ВПМ на два полукольца. Одно полукольцо за‑
правляли в СМР, а второе укладывали сверху, блокируя 
макулярное отверстие [26]. Наряду с технической слож‑
ностью выполнения методики, заправление фрагмен‑
та ВПМ в  просвет макулярного отверстия сопряжено 
с препятствием для сближения краев МР стык в стык.

В 2022 году был предложен способ лечения СМР, со‑
четающихся с  эпиретинальными мембранными струк‑
турами, согласно которому инвертированный фрагмент 
ВПМ применялся в  комплексе с  эпиретинальной мем‑
браной для блокирования разрыва. При этом предусмо‑
трено деликатное отношение к «желтой ткани» и краям 
макулярного отверстия [27].

Следует отметить, что удаление и  манипуляции 
с  ВПМ или ИЛВПМ являются технически сложными 
действиями, но внедрение концепции хромовитрэкто‑
мии с  применением различных красителей упростило 
эту процедуру [28]. Тем не менее существуют исследо‑
вания, которые свидетельствуют о  токсичности кра‑
сителей, применяемых в  витреоретинальной хирур‑
гии  [29, 30]. Так, В.Н. Казайкиным в  2016  году было 
предложено исключить попадание красителя в просвет 
макулярного отверстия и тем самым минимизировать 
риски токсического воздействия на структуры сетчат‑
ки в области СМР. Это было достигнуто за счет нане‑
сения пузырька ПФОС на разрыв перед окрашиванием 
ВПМ, а  также неокрашивания зоны ВПМ, из которой 
формируют ИЛВПМ [31].

До сих пор продолжаются дискуссии о  преимуще‑
ствах методики ИЛВПМ в  сравнении с  классическим 
круговым макулорексисом. По данным одних иностран‑
ных публикаций, на глазах со СМР ≤ 400 мкм оба метода 
продемонстрировали высокие анатомические результа‑
ты без существенных различий по максимальной кор‑
ригируемой остроте зрения (МКОЗ) [32]. Однако другие 
клинические исследования и метаанализы утверждают, 
что при СМР большого диаметра метод ИЛВПМ пре‑
восходит метод классического кругового макулорексиса 
в  плане анатомического закрытия макулярного отвер‑
стия и восстановления зрительных функций [33, 34].

Следует отметить, что в  хирургии СМР ранее при‑
менялись тромбин, трансформирующий фактор роста, 
аутоплазма, β2‑фактор роста и концентрат аутотромбо‑
цитов, но эти способы не получили широкого признания 
из‑за противоречивых результатов при лечении СМР 
большого диаметра, на фоне осевой миопии высокой 
степени и при повторной операции в случаях незакры‑
тия макулярного отверстия2 [35, 36].
2  Айрапетова ЛЭ. Хирургическое лечение отслоек сетчатки с макулярным раз‑

рывом с  применением биологического адгезива: автореф. дис. … канд. мед. 
наук. Спец. 14.00.08. МНТК «Микрохирургия глаза» им. академика С. Федоро‑
ва. М., 2001. 20 с.

 Лозинская ОЛ, Лыскин ПВ, Назарян МГ, Тахчиди ХП, Захаров ВД. Фермент‑
ная деструкция внутренней пограничной мембраны сетчатки в хирургическом 
лечении макулярного разрыва. Современные технологии лечения витреорети‑
нальной патологии. 2007: мат‑лы науч.‑практ. конф. М., 2007:141–144.
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На данный момент продолжают развитие технологии, 
применяющие адъюванты из аутоплазмы крови пациента 
(PRP/ACP), в том числе в комбинации с ИЛВПМ [37–40]. 
Отдельные исследования показывают, что производные 
на основе крови безопасны и  эффективны, однако не‑
обходимо проведение рандомизированных клинических 
исследований для оценки эффективности и целесообраз‑
ности применения цельной крови, а также аутологичных 
тромбоцитов при оперативном лечении СМР [41].

Все больше публикаций свидетельствуют о недостат‑
ках удаления ВПМ, которые не были очевидны ранее. 
С  появлением спектральной оптической когерентной 
томографии (СОКТ) стало известно о ранних и отдален‑
ных последствиях влияния пилинга ВПМ на структуры 
макулы, а с помощью микропериметрии определено его 
негативное влияние на центральную светочувствитель‑
ность сетчатки [42–44].

Среди специалистов велись и  продолжаются споры 
об оптимальной площади пилинга ВПМ. Некоторые авто‑
ры, изучая анатомический и функциональный результаты 
при удалении ВПМ различной площади, пришли к выво‑
ду, что бóльшая площадь пилинга ВПМ во время операции 
приводит к лучшему анатомическому и функциональному 
результатам с меньшей степенью метаморфопсий и мень‑
шей асимметрией растяжения фовеальной ткани [45].

Л.И. Балашевичем и Я.В. Байбородовым в 2009 году 
была описана техника хирургического лечения СМР, со‑
гласно которой диаметр зоны пилинга ВПМ выбирали 
в соответствии с диаметром макулярного отверстия [46]. 
В  2014  году T.C. Ho и  соавт. описали технику пилинга 
ВПМ в форме пояска вокруг СМР малого или среднего 
диаметра с  сохранением центральной интактной ча‑
сти 400 мкм, что предотвращало повреждение сетчатки 
по краю макулярного отверстия, обеспечивая лучшее 
восстановление структуры фовеа и улучшение функци‑
онального результата [47]. В 2017 году S.N. Chen и соавт. 
описали технику «большого верхнего полукруглого пе‑
ревернутого лоскута» с улучшенным результатом без не‑
обходимости применения какого‑либо стабилизирую‑
щего вещества или длительного положения лицом вниз 
у  пациентов с  осевой миопией высокой степени  [48]. 
Позднее А.А. Шпак и соавт. предложили сохранять ин‑
тактной сетчатку на расстоянии 1,0 мм от края разрыва 
и  доказали преимущества в  отношении послеопераци‑
онной МКОЗ и  светочувствительности сетчатки в  хи‑
рургии СМР малого и  среднего диаметра в  сравнении 
с классическим круговым макулорексисом. Кроме того, 
были оценены офтальмоэргономические зрительные 
функции (контрастная светочувствительность, низко‑
контрастная острота зрения, выраженность метамор‑
фопсий) прооперированных пациентов, что тоже под‑
твердило большую эффективность методики [49].

Очевидно, что развитие технологии идет по пути ми‑
нимизации площади пилинга ВПМ для снижения травма‑
тичности вмешательства. Со временем метод классическо‑

го ИЛВПМ эволюционировал от полного удаления ВПМ 
вокруг разрыва с  использованием инверсии фрагмента 
ВПМ для блокирования СМР к  пилингу ВПМ только 
лишь в височном квадранте макулы и темпоральному ин‑
вертированному лоскуту в  попытке смягчить побочные 
эффекты удаления ВПМ и  улучшить функциональный 
результат лечения  [50]. Позже методика темпорально‑
го ИЛВПМ была модифицирована Р.Р. Файзрахмановым 
и соавт., что позволило сохранить точку зрительной фик‑
сации по краю разрыва за счет данных предоперационной 
микропериметрии при пилинге ВПМ в области формиро‑
вания ИЛВПМ с височной стороны макулы [51]. Указан‑
ные техники обладали минимальной травматичностью, 
но не устраняли тангенциальные тракции по краям СМР, 
что ограничивает их применение, особенно в случае СМР 
большого диаметра.

В 2022  году в  Калужском филиале МНТК «МГ» им. 
академика С.Н. Фёдорова группой авторов были опре‑
делены четкие параметры «эффективного фрагмента» 
ВПМ, обеспечивающего высокий анатомо‑функциональ‑
ный результат лечения первичных СМР. Была обоснована 
ширина интактной зоны ВПМ («фовеолярный интактный 
фрагмент ВПМ»), обеспечивающая сохранение точки зри‑
тельной фиксации и высокие зрительные функции. Были 
клинически определены и математически рассчитаны па‑
раметры и локализация однослойного ИЛВПМ («верхний 
инвертированный фрагмент ВПМ»), обеспечивающего 
надежное эффективное пролонгированное блокирова‑
ние макулярного отверстия для высокого анатомического 
результата лечения [52, 53]. Кроме того, для повышения 
функционального результата лечения СМР за счет ща‑
дящего отношения к  папилломакулярной зоне сетчатки 
А.В. Терещенко и Н.М. Шиловым в 2022 году была предло‑
жена техника инвертированного фрагмента ВПМ, при ко‑
торой, помимо интактной сетчатки вокруг разрыва, со‑
храняли интактной папилломакулярную зону макулы. 
Высокий анатомический результат был обусловлен устра‑
нением порядка 75 % тангенциальных тракций со сторо‑
ны ВПМ концентрично макулярному отверстию [54].

Существуют данные об актуальности исключения 
различных заместителей стекловидного тела в хирургии 
СМР [55]. Так, в 2017 году была предложена комбинация 
ИЛВПМ и  аутокрови в  качестве пробки, блокирующей 
макулярное отверстие, без тампонады витреальной по‑
лости [56].

В 2021  году в  Калужском филиале МНТК «МГ» им. 
акад. С.Н. Фёдорова» группой авторов было предложено 
формировать широкий инвертируемый фрагмент ВПМ 
сверху относительно разрыва без пилинга ВПМ вокруг 
него и фиксировать лоскут ВПМ к сетчатке в воздушной 
среде при помощи богатой тромбоцитами аутоплазмы 
крови. Это обеспечило стабильное положение лоскута 
на поверхности сетчатки, дало возможность исключить 
послеоперационную газовоздушную тампонаду витреаль‑
ной полости, уменьшить степень риска разблокирования 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

270

2025;22(2):265–272 

Н.М. Шилов, А.В. Терещенко, Н.Н. Юдина, С.В. Новиков, С.Ж. Кабулдинова

Контактная информация: Шилов Николай Михайлович nauka@eye-kaluga.com

Технология инвертированного лоскута внутренней пограничной мембраны в хирургии...

СМР в результате обратного разворота ИЛВПМ в после‑
операционном периоде, причем даже в положении паци‑
ента лежа на спине. Кроме того, это обеспечило беспре‑
пятственное смыкание краев СМР стык в  стык за счет 
отсутствия фибриновой пробки в полости разрыва [57].

Технология, использующая ИЛВПМ, получила до‑
вольно широкое распространение, однако ее применение 
может быть ограничено в  случаях непроизвольного от‑
рыва лоскута ВПМ в ходе операции, ранее выполненного 
макулорексиса, при сложностях с  интраоперационным 
окрашиванием и  визуализацией. В  таких ситуациях ряд 
авторов предложили формирование блокирующих маку‑
лярное отверстие лоскутов из других структур глазного 
яблока. Отечественными и зарубежными авторами было 
показано, что аутологичная трансплантация «свободных 
лоскутов» ВПМ при повторной операции СМР улучшает 
анатомо‑функциональные результаты лечения. При этом 
однослойный фрагмент ВПМ для блокирования СМР вы‑
деляют периферичнее зоны ранее выполненного пилинга 
ВПМ [58]. В 2015 г. D.S. Grewal и соавт. описали исполь‑
зование аутологичного лоскута нейроэпителия сетчатки 
для тампонирования незакрывшегося СМР на фоне осе‑
вой миопии высокой степени [59]. В 2022 году была пред‑
ложена технология лечения СМР, в основе которой лежит 
применение фрагмента десцеметовой мембраны донор‑
ской роговицы размером, превышающим диаметр разры‑
ва не менее чем на 1,0 мм [60].

Следует обратить внимание, что вышеописанные ме‑
тодики, подразумевающие применение фрагментов раз‑
личных структур глаза для блокирования СМР, не полу‑

чили широкого распространения, потому что требуют 
высокого профессионализма и  большого опыта хирур‑
га. Применение «свободного» лоскута любой из упо‑
мянутых структур сопряжено со сложностями достав‑
ки, позиционирования и  фиксации его к  поверхности 
сетчатки, сложностями окрашивания и  визуализации, 
что увеличивает время операции и повышает риски ин‑
траоперационных осложнений.

В заключение необходимо отметить, что хирургия 
СМР идет в ногу со временем, ее эволюции способствуют 
новые технические возможности интраоперационной 
визуализации, достижения в  области операционного 
оборудования и инструментов. Продолжающийся поиск 
новых решений в хирургии СМР говорит об актуально‑
сти этой проблемы. Несмотря на множество описанных 
хирургических техник, нет единого подхода к хирурги‑
ческому лечению СМР сетчатки, каждая из существую‑
щих методик имеет как преимущества, так и недостатки.

Необходимо дальнейшее изучение обозначенной 
проблемы, требуется систематизация имеющихся дан‑
ных и проведение крупномасштабных рандомизирован‑
ных клинических исследований, направленных на выбор 
способа хирургического лечения СМР с максимальным 
анатомо‑функциональным прогнозом.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Шилов Н.М. — разработка и дизайн исследования, анализ и интерпретация дан‑
ных, написание текста статьи;
Терещенко А.В. — окончательное утверждение рукописи;
Юдина Н.Н. — критический пересмотр в части значимого интеллектуального со‑
держания, редактирование текста;
Новиков С.В. — сбор исходных данных, анализ и интерпретация данных;
Кабулдинова С.Ж. — сбор исходных данных, анализ и интерпретация данных.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Chen Q, Liu ZX. Idiopathic Macular Hole: A  Comprehensive Review of Its 

Pathogenesis and of Advanced Studies on Metamorphopsia. J. Ophthalmol. 
2019;2019:7294952. doi: 10.1155/2019/7294952.

2. Ittarat M, Somkijrungroj T, Chansangpetch S, Pongsachareonnont P. Literature Re‑
view of Surgical Treatment in Idiopathic Full‑Thickness Macular Hole. Clin. Oph‑
thalmol. 2020;14:2171–2183. doi: 10.2147/OPTH.S262877.

3. Pradhan D, Agarwal L, Joshi I, Kushwaha A, Aditya K, Kumari A. Internal limit‑
ing membrane peeling in macular hole surgery. Ger. Med. Sci. 2022;20:Doc07. doi: 
10.3205/000309.

4. Kelly NE, Wendel RT. Vitreous surgery for idiopathic macular holes. Results 
of a  pilot study. Arch Ophthalmol. 1991  May;109(5):654–659. doi: 10.1001/ar‑
chopht.1991.01080050068031.

5. Bhavsar AR, Gomez J, Kelly NE, Wendel R. Macular hole surgery: a  review of 
past, present and latest treatments for macular hole. Expert Rev Ophthalmol. 
2014;9(5):443–453.

6. Eckardt C, Eckardt U, Groos S, Luciano L, Reale E. Removal of the internal limiting 
membrane in macular holes. Clinical and morphological findings. Ophthalmology. 
1997;94:545–551 (In German). doi: 10.1007/s003470050156.

7. Kannan NB, Kohli P, Parida H, Adenuga OO, Ramasamy K. Comparative study 
of inverted internal limiting membrane (ILM) flap and ILM peeling technique in 
large macular holes: a  randomized‑control trial. BMC Ophthalmol. 2018;18:177. 
doi: 10.1186/s12886‑018‑0826‑y.

8. Morescalchi F, Costagliola C, Gambicorti E, Duse S, Romano MR, Semeraro F. Con‑
troversies over the role of internal limiting membrane peeling during vitrectomy in 
macular hole surgery. Surv Ophthalmol. 2017;62(1):58–69. doi: 10.1016/j.survoph‑
thal.2016.07.003.

9. Passemard M, Yakoubi Y, Muselier A, Hubert I, Guillaubey A, Bron AM, Berrod JP, 
Creuzot‑Garcher C. Long‑term outcome of idiopathic macular hole surgery. Am 
J Ophthalmol. 2010;149:120–126. doi: 10.1016/j.ajo.2009.08.003.

10. Лыскин ПВ, Макаренко ИР. Дополнительные аспекты пилинга внутрен‑
ней пограничной мембраны сетчатки. Российская детская офтальмология. 
2020;1:40–44. doi: 10.25276/2307‑6658‑2020‑1‑40‑44.

 Lyskin PV, Makarenko IR. Additional aspects of peeling of the internal limiting 
membrane of the retina. Russian pediatric ophthalmology. 2020;1:40–44 (In Russ.). 
doi: 10.25276/2307‑6658‑2020‑1‑40‑44.

11. Жигулин АВ, Худяков АЮ, Лебедев ЯБ, Мащенко НВ. Эффективность сили‑
коновой тампонады в  хирургическом лечении макулярных разрывов боль‑
шого диаметра. Офтальмохирургия. 2013;1:6–8.

 Zhigulin AV, Khudyakov AYu, Lebedev YaB, Mashchenko NV. The effectiveness of 
silicone tamponade in the surgical treatment of large‑diameter macular holes. Oph‑
thalmosurgery. 2013;1:6–8 (In Russ.).

12. Lai JC, Stinnett SS, McCuen BW. Comparison of silicone oil versus gas tampon‑
ade in the treatment of idiopathic full‑thickness macular hole. Ophthalmology. 
2003;110(6):1170–1174. doi: 10.1016/S0161‑6420(03)00264‑1.

13. Williams PD, Fuller CG, Scott IU, Fuller DG, Flynn HW. Vision loss associated with 
the use and removal of intraocular silicone oil. Clinical Ophthalmology (Auckland, 
NZ). 2008;2(4):955–959.

14. Kase S, Saito W, Mori S, Saito M, Ando R, Dong Z, Suzuki T, Noda K, Ishida S. 
Clinical and histological evaluation of large macular hole surgery using the inverted 
internal limiting membrane flap technique. Clin Ophthalmol. 2017;11:9–14. doi: 
10.2147/OPTH.S119762.

15. Hu Z, Lin H, Liang Q, Wu R. Comparing the inverted internal limiting membrane 
flap with autologous blood technique to internal limiting membrane insertion for 
the repair of refractory macular hole Int Ophthalmol. 2020;40(1):141–149. doi: 
10.1007/s10792‑019‑01162‑0.

16. Белый ЮА, Терещенко АВ. Способ хирургического лечения сквозного идио‑
патического макулярного разрыва. Патент RU 2395255С1, 14.05.2009.

 Bely YA, Tereshchenko AV Method of surgical treatment of penetrating idiopathic 
macular hole. Patent RU 2395255С1, 14.05.2009 (In Russ.).

17. Michalewska Z, Michalewski J, Adelman RA, Nawrocki J. Inverted internal limiting 
membrane flap technique for large macular holes. Ophthalmology. 2010;117(10):2018–
2025. doi: 10.1016/j.ophtha.2010.02.011.

18. Shin MK, Park KH, Park SW, Byon IS, Lee JE. Perfluoro‑n‑octane‑assisted single‑
layered inverted internal limiting membrane flap technique for macular hole sur‑
gery. Retina. 2014;34(9):1905–1910. doi: 10.1097/IAE.0000000000000339.

19. Белый ЮА, Терещенко АВ, Шкворченко ДО, Золотарёв АВ, Казаков ИС. Спо‑
соб хирургического лечения сквозного идиопатического макулярного разры‑
ва. Патент RU 2563439С1, 15.10.2014.

 Bely YuA, Tereshchenko AV, Shkvorchenko DO, Zolotarev AV, Kazakov IS. Method 
of surgical treatment of penetrating idiopathic macular hole. Patent RU 2563439С1, 
15.10.2014 (In Russ.).



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

271

2025;22(2):265–272

N.M. Shilov, A.V. Tereshchenko, N.N. Yudina, S.V. Novikov, S.Z. Kabuldinova

Contact information: Shilov Nikolay M. nauka@eye-kaluga.com

Technology of Inverted Internal Limiting Membrane Flap in Surgery of Primary Through Macular...

20. Белый ЮА, Терещенко АВ, Шкворченко ДО, Ерохина ЕВ, Шилов НМ. Новая 
методика формирования фрагмента внутренней пограничной мембраны 
в  хирургическом лечении больших идиопатических макулярных разрывов. 
Офтальмология. 2015;12(4):27–31.

 Bely YuA, Tereshchenko AV, Shkvorchenko DO, Erokhina EV, Shilov NM. A new 
technique for forming a fragment of the internal limiting membrane in the surgi‑
cal treatment of large idiopathic macular holes. Ophthalmology. 2015;12(4):27–31 
(In Russ.).

21. Белый ЮА, Терещенко АВ, Трифаненкова ИГ, Шкворченко ДО, Шилов НМ. 
Использование активного интраокулярного подсушивания в хирургии маку‑
лярных разрывов. Российский офтальмологический журнал. 2017;10(3):6–12. 
doi: 10.21516/2072‑0076‑2017‑10‑3‑6‑12.

 Bely YuA, Tereshchenko AV, Trifanenkova IG, Shkvorchenko DO, Shilov NM. The 
use of active intraocular drying in macular hole surgery. Russian ophthalmological 
journal. 2017;10(3):6–12 (In Russ.). doi: 10.21516/2072‑0076‑2017‑10‑3‑6‑12.

22. Шилов НМ, Терещенко АВ, Трифаненкова ИГ, Юдина НН, Плахотний МА, 
Соловьев ДК, Куликов ОС. Модификация технологии закрытия больших 
идиопатических макулярных разрывов с применением методики поэтапного 
формирования фрагмента внутренней пограничной мембраны. Современ‑
ные технологии в офтальмологии. 2017;5:79–82.

 Shilov NM, Tereshchenko AV, Trifanenkova IG, Yudina NN, Plakhotniy MA, So‑
loviev DK, Kulikov OS. Modification of the technology for closing large idiopathic 
macular holes using the technique of step‑by‑step formation of a fragment of the 
internal limiting membrane. Modern technologies in ophthalmology. 2017;5:79–82 
(In Russ.).

23. Клеймёнов АЮ, Казайкин ВН, Матевосян МБ, Чащин ГВ, Пестов АВ, Пу‑
зырев  ИС. К  вопросу о  необходимости «высушивания» сетчатки при 
хирургии макулярного разрыва. Офтальмология. 2020;17(3):572–576. 
doi: 10.18008/1816‑5095‑2020‑3S‑572‑576.

 Kleymenov AYu, Kazaikin VN, Matevosyan MB, Chashchin GV, Pestov AV, Puzyrev 
IS. On the issue of the need to “dry” the retina during macular hole surgery. Ophthal‑
mology. 2020;17(3):572–576 (In Russ.). doi: 10.18008/1816‑5095‑2020‑3S‑572‑576.

24. Aurora A, Seth A, Sanduja N. Cabbage leaf inverted flap ILM peeling for macular 
hole: a novel technique. Ophthalmic Surg Lasers Imaging Retina. 2017;48(10):830–
832. doi: 10.3928/23258160‑20170928‑08.

25. Бронский ДИ. Способ хирургического лечения сквозного идиопатического 
макулярного разрыва. Патент RU 2731812С1, 28.03.2019.

 Bronsky DI. Method of surgical treatment of penetrating idiopathic macular hole. 
Patent RU 2731812С1, 28.03.2019 (in Russ.).

26. Ерёменко КЮ, Александрова НН. Способ хирургического лечения больших 
макулярных разрывов. Патент RU 2739536, 19.02.2020

 Eremenko KYu, Alexandrova NN. Method of surgical treatment of large macular 
holes. Patent RU 2739536, 19.02.2020 (In Russ.).

27. Терещенко АВ, Шилов НМ, Юдина НН, Плахотний МА. Способ хирурги‑
ческого лечения вторичных макулярных разрывов сетчатки с эпиретиналь‑
ными пролиферативными структурами (варианты). Патент RU 2784954 C1, 
01.12.2022.

 Tereshchenko AV, Shilov NM, Yudina NN, Plakhotniy MA. Method of surgical 
treatment of secondary macular retinal holes with epiretinal proliferative structures 
(variants). Patent RU 2784954 C1, 01.12.2022 (In Russ.).

28. Веселкова МП, Захаров ВД, Кислицына НМ, Новиков СВ, Колесник АИ, 
Колесник СВ. Хирургическое лечение идиопатических макулярных разры‑
вов большого диаметра с  применением контрастирующей суспензии «ви‑
треоконтраст»  — техника «бутона». Медицинский вестник Башкортостана. 
2017;12(2):54–58.

 Veselkova MP, Zakharov VD, Kislitsyna NM, Novikov SV, Kolesnik AI, Kolesnik SV. 
Surgical treatment of idiopathic large‑diameter macular holes using a contrasting 
suspension “vitreocontrast” — the “bud” technique. Medical Bulletin of Bashkorto‑
stan. 2017;12(2):54–58 (In Russ.).

29. Байбородов ЯВ, Жоголев КС, Хижняк ИВ. Темпы восстановления остроты 
зрения после хирургического лечения макулярных разрывов с интраопера‑
ционным применением оптической когерентной томографии и  различных 
методов визуализации внутренней пограничной мембраны. Вестник офталь‑
мологии. 2017;33(6):90–98. doi: 10.17116/oftalma2017133690‑98.

 Bayborodov YaV, Zhogolev KS, Khiznyak IV. Rate of visual recovery after macu‑
lar hole surgery with intraoperative optical coherence tomography and visu‑
alization of the internal limiting membrane. Russian Annals of Ophthalmology. 
2017;133(6):90–98 (In Russ.). doi: 10.17116/oftalma2017133690‑98.

30. Шкворченко ДО, Кислицына НМ, Колесник СВ, Колесник АИ, Какунина СА, 
Норман КС, Крупина ЕА. Контрастирующие вещества для хромовитрэкто‑
мии. Офтальмохирургия. 2016;2:70–77.

 Shrvorchenko DO, Kolesnik SV, Kislitsina NM, Kakunina SA, Norman KS, Kolesnik 
AI, Krupina EA. Vital dyes for chromovitrectomy. Oftalmokhirurgiya. 2016;2:70–77 
(In Russ.).

31. Казайкин ВН, Новоселова ТН. Способ хирургического лечения больших 
идиопатических макулярных разрывов с использованием техники «перевер‑
нутого лоскута внутренней пограничной мембраны». Патент RU 2617528C1, 
25.04.2017.

 Kazaikin VN, Novoselova TN. Method of surgical treatment of large idiopathic 
macular holes using the “inverted internal limiting membrane flap” technique. Pat‑
ent RU 2617528C1, 04/25/2017 (In Russ.).

32. Lee SM, Lee JW, Lee JE, Choi HY, Lee JS, Byon I. Efficacy of inverted inner limit‑
ing membrane flap technique for macular holes of ≤400  μm: A  systematic review  

and  meta‑analysis. PLoS One. 2024;19(4):e0302481. doi: 10.1371/journal.po  ne. 
0302481.

33. Shen Y, Lin X, Zhang L, Wu M. Comparative efficacy evaluation of inverted in‑
ternal limiting membrane flap technique and internal limiting membrane peeling 
in large macular holes: a systematic review and meta‑analysis. BMC Ophthalmol. 
2020;20:14. doi: 10.1186/s12886‑019‑1271‑2.

34. Shu Y, Shao Y, Wang Y, Bi Y. Trends and hotspots concerning macular hole between 
2002 and 2021: a 20‑year bibliometric study. J Pers Med. 2022;13:75. doi: 10.3390/
jpm13010075.

35. Kim M, Won JY, Choi SY, Kim M, Ra H, Jee D, Kwon JW, Kang KD, Roh YJ, 
Park YG, Kang S, Shin JA, Yim HW, Park YH. Therapeutic efficacy of autologous 
platelet concentrate injection on macular holes with high myopia, large macular 
holes, or recurrent macular holes: a multicenter randomized controlled trial. J Clin 
Med. 2021;10:2727. doi: 10.3390/jcm10122727.

36. Wells JA, Gregor ZJ. Surgical treatment of full‑thickness macular holes using au‑
tologous serum. Eye. 1996;10:593–599. doi: 10.1038/eye.1996.136.

37. Арсютов ДГ, Паштаев НП. Пятилетний опыт применения аутологичной конди‑
ционированной плазмы (АКП) при отслойке сетчатки с центральным разры‑
вом у пациентов с высокой миопией на фоне выраженной стафиломы склеры 
макулярной области. Офтальмохирургия. 2023;3:66–71. doi: 10.25276/0235‑4160‑
2023‑3‑66‑71.

 Arsyutov DG, Pashtaev NP. Five‑year experience in the use of autologous conditioned 
plasma (ACP) for retinal detachment with a central break in patients with high myo‑
pia against the background of severe staphyloma of the sclera of the macular region. 
Ophthalmosurgery. 2023;3:66–71 (In Russ.). doi: 10.25276/0235‑4160‑2023‑3‑66‑71.

38. Шкворченко ДО, Захаров ВД, Крупина ЕА. Хирургическое лечение первично‑
го макулярного разрыва с применением богатой тромбоцитами плазмы кро‑
ви. Офтальмохирургия. 2017;3:27–30. doi: 10.25276/0235‑4160‑2017‑3‑27‑30.

 Shkvorchenko DO, Zakharov VD, Krupina EA. Surgical treatment of primary 
macular hole using platelet‑rich blood plasma. Ophthalmosurgery. 2017;3:27–30 
(In Russ.). doi: 10.25276/0235‑4160‑2017‑3‑27‑30.

39. Демченко НС, Клейменов АЮ, Казайкин ВН. Механизмы терапевтиче‑
ского эффекта богатой тромбоцитами плазмы в  хирургии макулярного 
разрыва. Российский офтальмологический журнал. 2023;16(1):22–28. doi: 
10.21516/2072‑0076‑2023‑16‑1‑22‑28.

 Demchenko NS, Kleymenov AYu, Kazaikin VN. Mechanisms of the therapeutic 
effect of platelet‑rich plasma in macular hole surgery. Russian ophthalmological 
journal. 2023;16(1):22–28 (In Russ.). doi: 10.21516/2072‑0076‑2023‑16‑1‑22‑28.

40. Shpak AA, Shkvorchenko DO, Krupina EA. Surgical treatment of macular holes 
with and without the use of autologous platelet‑rich plasma. Int. Ophthalmol. 
2021;41(3):1043–1052. doi: 10.1007/s10792‑020‑01662‑4.

41. Babu N, Kohli P, Ramachandran NO, Adenuga OO, Ahuja A, Ramasamy K. 
Comparison of platelet rich plasma and inverted internal limiting membrane flap 
for the management of large macular holes: A  pilot study. Indian J  Ophthalmol. 
2020;68(5):880–884. doi: 10.4103/ijo.IJO_1357_19.

42. Navajas EV, Schuck N, Govetto A, Akil H, Docherty G, Heisler M, Sarunic MV, 
Sarraf D. En face optical coherence tomography and optical coherence tomogra‑
phy angiography of inner retinal dimples after internal limiting membrane peel‑
ing for full‑thickness macular holes. Retina. 2020;40(3):557–566. doi: 10.1097/
IAE.0000000000002432.

43. Qi Y, Wang Z, Li SM, You Q, Liang X, Yu Y, Liu W. Effect of internal limiting mem‑
brane peeling on normal retinal function evaluated by microperimetry‑3. BMC 
Ophthalmol. 2020;20(1):140. doi: 10.1186/s12886‑020‑01383‑3.

44. Лыскин ПВ, Володин ПЛ, Макаренко ИР. Функциональные результаты хи‑
рургического лечения макулярных отверстий с  полным сохранением вну‑
тренней пограничной мембраны в  сравнении с  традиционной методикой. 
Российский офтальмологический журнал. 2023;16(4):44–49.

 Lyskin PV, Volodin PL, Makarenko IR. Functional results of surgical treatment 
of macular holes with complete preservation of the internal limiting membrane 
in comparison with the traditional technique. Russian ophthalmological journal. 
2023;16(4):44–49 (In Russ.).

45. Yao Y, Qu J, Dong C, Li X, Liang J, Yin H, Huang L, Li Y, Liu P, Pan C, Ding X, Song 
D, Sadda SR, Zhao M. The impact of extent of internal limiting membrane peeling 
on anatomical outcomes of macular hole surgery: results of a 54‑week randomized 
clinical trial. Acta Ophthalmol. 2019;97(3):303–312. doi: 10.1111/aos.13853.

46. Балашевич ЛИ, Байбородов ЯВ. Способ хирургического лечения макулярных 
разрывов. Патент RU 2409332, 27.01.2009.

 Balashevich LI, Bayborodov YaV. Method of surgical treatment of macular holes. 
Patent RU 2409332, 27.01.2009 (In Russ.).

47. Ho TC, Yang CM, Huang JS, Yang CH, Chen MS. Foveola nonpeeling internal limit‑
ing membrane surgery to prevent inner retinal damages in early stage 2 idiopathic 
macula hole. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2014;252(10):1553–1560. doi: 
10.1007/s00417‑014‑2613‑7.

48. Chen SN. Large semicircular inverted internal limiting membrane flap in the 
treatment of macular hole in high myopia. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 
2017;255(12):2337–2345. doi: 10.1007/s00417‑017‑3808‑5.

49. Шпак АА, Авакян ФА, Колесник АИ. Клинико‑функциональные результаты 
лечения идиопатических макулярных разрывов с  сохранением фовеальной 
внутренней пограничной мембраны. Офтальмохирургия. 2023;3:78–85.

 Shpak AA, Avakyan FA, Kolesnik AI. Clinical and functional results of treatment 
of idiopathic macular holes with preservation of the foveal internal limiting mem‑
brane. Ophthalmosurgery. 2023;3:78–85 (In Russ.). doi: 10.25276/0235‑4160‑2023‑
3‑78‑85.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

272

2025;22(2):265–272 

Н.М. Шилов, А.В. Терещенко, Н.Н. Юдина, С.В. Новиков, С.Ж. Кабулдинова

Контактная информация: Шилов Николай Михайлович nauka@eye-kaluga.com

Технология инвертированного лоскута внутренней пограничной мембраны в хирургии...

50. Michalewska Z, Michalewska J, Dulczewska‑Cichecka K, Adelman RA, Nawrocki J. 
Temporal inverted internal limiting membrane flap technique versus classic in‑
verted internal limiting membrane flap technique: a  comparative study. Retina. 
2015;35(9):1844–1850. doi: 10.1097/IAE.0000000000000555.

51. Файзрахманов РР, Павловский ОА, Ларина ЕА. Оперативное лечение маку‑
лярного разрыва с  сохранением внутренней пограничной мембраны. Вест‑
ник Национального медико‑хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. 
2019;14(3):69–74.

 Faizrakhmanov RR, Pavlovsky OA, Larina EA. Surgical treatment of macular hole 
with preservation of the internal limiting membrane. Bulletin of the N.I. Pirogov 
National Medical‑Surgical Center. 2019;14(3):69–74 (In Russ.).

52. Терещенко АВ, Шилов НМ, Сидорова ЮА, Ерохина ЕВ, Юдина НН. Способ 
хирургического лечения первичного сквозного макулярного разрыва сетчат‑
ки с формированием верхнего инвертируемого фрагмента внутренней погра‑
ничной мембраны. Патент RU 2770114 C1, 14.04.2022.

 Tereshchenko AV, Shilov NM, Sidorova YuA, Erokhina EV, Yudina NN. A method 
of surgical treatment of primary through macular hole of the retina with the forma‑
tion of an upper inverted fragment of the internal limiting membrane. Patent RU 
2770114 C1, 14.04.2022 (In Russ.).

53. Терещенко АВ, Шилов НМ, Юдина НН, Сидорова ЮА, Ерохина ЕВ, Нови‑
ков СВ, Миц АН. Хирургическое лечение первичных сквозных макулярных 
разрывов сетчатки с  применением «эффективного» фрагмента внутренней 
пограничной мембраны. Офтальмология. 2023;20(2):245–252.

 Tereshchenko AV, Shilov NM, Yudina NN, Sidorova YuA, Erokhina EV, Novi‑
kov SV, Mits AN. Surgical treatment of primary through macular holes of the retina 
using an “effective” fragment of the internal limiting membrane. Ophthalmology. 
2023;20(2):245–252 (In Russ.). doi: 10.18008/1816‑5095‑2023‑2‑245‑252.

54. Терещенко АВ, Шилов НМ, Новиков СВ, Юдина НН. Способ хирургического 
лечения первичного сквозного макулярного разрыва сетчатки с сохранением 
внутренней пограничной мембраны в проекции папилломакулярного пучка 
нервных волокон Патент RU 2791656 C1, 13.03.2023.

 Tereshchenko AV, Shilov NM, Novikov SV, Yudina NN. Method of surgical treat‑
ment of primary through macular hole of the retina with preservation of the in‑
ternal limiting membrane in the projection of the papillomacular bundle of nerve 
fibers Patent RU 2791656 C1, 13.03.2023 (In Russ.).

55. Клейменов АЮ, Казайкин ВН, Липина МА. Сравнительный анализ эффектив‑
ности хирургического лечения сквозных макулярных разрывов с применением 
и без применения послеоперационной газовой тампонады витреальной поло‑
сти. Офтальмохирургия. 2022;2:6–14.

 Kleimenov AYu, Kazaikin VN, Lipina MA. Comparative analysis of the effectiveness of 
surgical treatment of penetrating macular holes with and without the use of postopera‑
tive gas tamponade of the vitreal cavity. Ophthalmosurgery. 2022;2:6–14 (In Russ.).

56. Chakrabarti M, Benjamin P, Chakrabarti K, Chakrabarti A. Closing macular holes 
with “macular plug” without gas tamponade and postoperative posturing. Retina. 
2017;37(3):451–459. doi: 10.1097/IAE.0000000000001206.

57. Терещенко АВ, Шилов НМ, Сидорова ЮА, Ерохина ЕВ, Юдина НН. Способ 
хирургического лечения первичного сквозного макулярного разрыва сетчат‑
ки. Патент RU 2784894 C1, 30.11.2022.

 Tereshchenko AV, Shilov NM, Sidorova YuA, Erokhina EV, Yudina NN. Method 
of surgical treatment of primary through macular hole of the retina. Patent RU 
2784894 C1, 30.11.2022 (In Russ.).

58. Терещенко АВ, Трифаненкова ИГ, Шилов НМ, Юдина НН, Плахотний МА. 
Повторное хирургическое закрытие макулярного разрыва с  применением 
методики «свободного лоскута» внутренней пограничной мембраны. Вест‑
ник Тамбовского университета. Серия: Естественные и  технические науки. 
2017;22(4):727–733.

 Tereshchenko AV, Trifanenkova IG, Shilov NM, Yudina NN, Plakhotniy MA. Re‑
peated surgical closure of the macular hole using the internal limiting membrane 
free flap technique. Bulletin of Tambov University. Series: Natural and technical 
sciences. 2017;22(4):727–733 (In Russ.)ю

59. Grewal DS, Mahmoud TH. Autologous neurosensory retinal free flap for closure 
of refractory myopic macular holes. JAMA Ophthalmol. 2016;134(2):229–230. doi: 
10.1001/jamaophthalmol.2015.5237.

60. Терещенко АВ, Плахотний МА, Шилов НМ, Демьяченко СК. Способ хирур‑
гического лечения рецидивирующего идиопатического макулярного разрыва 
с применением донорской десцеметовой мембраны. Патент RU 2786140 C1, 
19.12.2022.

 Tereshchenko AV, Plakhotniy MA, Shilov NM, Demyachenko SK. A method of sur‑
gical treatment of recurrent idiopathic macular hole using donor Descemet’s mem‑
brane. Patent RU 2786140 C1, 19.12.2022 (Шn Russ.).

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Шилов Николай Михайлович
кандидат медицинских наук, заведующий приемным отделением
https://orcid.org/0000‑0002‑2392‑3049

Терещенко Александр Владимирович
доктор медицинских наук, директор филиала, профессор
https://orcid.org/0000‑0002‑0840‑2675

Юдина Нина Николаевна
кандидат медицинских наук, заведующая отделением 
витреоретинальной хирургии
https://orcid.org/0000‑0002‑2135‑8162

Новиков Сергей Васильевич
врач‑офтальмолог отделения витреоретинальной хирургии
https://orcid.org/0000‑0003‑4953‑4663

Кабулдинова Сания Жумакелдыевна
врач‑офтальмолог отделения хирургии катаракты
https://orcid.org/0009‑0008‑9333‑5630

ABOUT THE AUTHORS
Shilov Nikolay M.
PhD, head of the Reception Department
https://orcid.org/0000‑0002‑2392‑3049

Tereschenko Alexander V.
PhD, MD, director, Professor
https://orcid.org/orcid.org/0000‑0002‑0840‑2675

Yudina Nina N.
PhD, head of the Vitreoretinal Surgery Department
https://orcid.org/0000‑0002‑2135‑8162

Novikov Sergey V.
ophthalmologist of the Vitreoretinal Surgery Department
https://orcid.org/0000‑0003‑4953‑4663

Kabuldinova Saniya Z.
ophthalmologist of the Vitreoretinal Surgery Department
https://orcid.org/0009‑0008‑9333‑5630



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

273

2025;22(2):273–281

A.V. Golovin, A.I. Kolesnik, A.B. Popov, V.R. Mantsova, A.A. Troshina, A.V. Proshko

Contact information: Troshina Anna A. anna.troshina221B@yandex.ru

A Differentiated Approach in Surgical Treatment of Retroprosthetic Membrane in Patients...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):273–281

Цель: проанализировать результаты дифференцированного подхода к хирургическому лечению ретропротезной мембраны 
(РПМ) у пациентов после кератопротезирования. Пациенты и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения 
26 пациентов (26 глаз) после кератопротезирования с РПМ в возрасте от 32 до 64 лет. Всем пациентам проводилось хирур-
гическое лечение, включающее кератопротезирование и дисцизию РПМ на различных сроках лечения. Этапность и объем 
хирургического вмешательства определялись индивидуально, учитывая исходные клинико-функциональные данные пациента, 
толщину РПМ и наличие проведенных ранее оптико-реконструктивных операций. Результаты. У всех пациентов было отмечено 
улучшение зрительных функций. Корригированная острота зрения после операции в первой группе составила 0,35 ± 0,13, 
во второй — 0,20 ± 0,15, в третьей — 0,15 ± 0,05. Заключение. Формирование РПМ на различных сроках после кератопро-
тезирования является частым осложнением, приводящим к существенному снижению остроты зрения, повышению ВГД и про-
трузии кераторпротеза. При обнаружении РПМ небольшой плотности в отсроченном периоде после второго этапа кератопроте-
зирования рекомендовано выполнение YAG-лазерной дисцизии РПМ; в случае невозможности проведения дисцизии с помощью 
лазера или повторного возникновения РПМ после лазерного воздействия показано удаление РПМ через отверстие оптического 
цилиндра путем его выкручивания. В случае высокой плотности РПМ, в том числе в сочетании с выраженным фиброзом кап-
сульного мешка, или ее рецидива рекомендовано проведение микроинвазивной трехпортовой витрэктомии через pars plana 
с удалением РПМ при помощи витреотома.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

На сегодняшний день хирургическое лечение паци‑
ентов с ожоговыми и терминальными дистрофическими 
бельмами роговицы остается одним из актуальных во‑
просов современной офтальмологии. Зачастую проведе‑
ние стандартных методов лечения, таких как сквозная 
кератопластика, оказывается бесперспективным в связи 
с помутнением и васкуляризацией трансплантата в по‑
слеоперационном периоде [1]. Единственным эффектив‑
ным способом хирургического лечения данной группы 
пациентов является кератопротезирование. Однако по‑
сле успешно проведенной операции и  восстановления 
предметного зрения хирурги нередко сталкиваются с се‑
рьезными осложнениями в  отдаленном периоде, при‑
водящими к  постепенному снижению оптического эф‑
фекта кератопротезирования вплоть до полной потери 
зрительных функций.

Одним из наиболее распространенных специфиче‑
ских осложнений в  послеоперационном периоде явля‑
ется формирование ретропротезной мембраны (РПМ). 
РПМ представляет собой разрастание фиброваскулярной 
ткани, формирующееся в  передней камере глаза, основ‑
ным структурным элементом которого являются мио‑
фибробласты [2]. Можно выделить несколько факторов, 

способствующих образованию РПМ: развитие выражен‑
ного рубцово‑спаечного процесса в  связи с  повреждаю‑
щим воздействием химических веществ анатомических 
структур глаза при ожоге роговицы, воспалительная ре‑
акция в ответ на имплантацию кератопротеза с выделени‑
ем большого количества цитокинов и протеолитических 
ферментов, а также персистирующее наличие гема в пе‑
редней камере глаза или хронический вялотекущий вос‑
палительный процесс бактериальной этиологии [3].

Согласно литературным данным РПМ формируется 
в 25–65 % случаев в период от 31 дня до 7,5 года (в сред‑
нем через 1,5  года) после кератопротезирования, чаще 
у  пациентов с  нативным или искусственным хрустали‑
ком, чем у пациентов с афакией [3, 4].

РПМ приводит к значительному снижению остроты 
зрения за счет разрастания по задней поверхности оп‑
тического цилиндра, что препятствует прохождению 
света сквозь оптические среды  [2]. Более того, РПМ 
играет роль механического барьера, нарушающего пита‑
ние роговицы путем осмоса от влаги передней камеры, 
что приводит к развитию асептического некроза рогови‑
цы и  протрузии кератопротеза  [3]. Зачастую образова‑
ние РПМ способствует закрытию угла передней камеры 
(УПК), что приводит к повышению внутриглазного дав‑
ления с развитием вторичной глаукомы и необратимым 
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снижением зрительных функций в  связи с  глаукомной 
оптиконейропатией  [2]. К  другим осложнениям РПМ 
относят тракционную отслойку сетчатки за счет со‑
кратительной активности миофибробластов, входящих 
в  состав мембран, что также обусловливает потерю 
предметного зрения [2, 5–7].

Разработка оптимальной тактики хирургического 
лечения данной патологии, позволяющей добиться мак‑
симальных функциональных результатов после опера‑
ции, а также минимизировать вероятность осложнений 
в послеоперационном периоде, является актуальным на‑
правлением для исследования.

Цель: проанализировать результаты дифференциро‑
ванного подхода к хирургическому лечению РПМ у па‑
циентов после кератопротезирования.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено хирургическое лечение 26  пациентов 
(26  глаз) после кератопротезирования. Средний воз‑
раст больных составил 47,0 ± 9,7 года (от 32 до 64 лет), 
из них 18 мужчин и 8 женщин.

На дооперационном этапе всем пациентам была вы‑
полнена полная клинико‑функциональная диагностика, 
включавшая сбор анамнеза, визометрию, периметрию, 
тонометрию, В‑сканирование, ЭФИ, биомикроскопию, 
ОКТ переднего отрезка глаза, УБМ. Данное обследова‑
ние проводили всем пациентам до операции, а  также 
на сроках 1, 6 и 12 месяцев после нее.

При сборе анамнеза обращали внимание на этиоло‑
гию бельма и  РПМ, ранее проведенные хирургические 
вмешательства. При проведении ОКТ переднего отрезка 
глаза и  УБМ определяли положение элементов керато‑
протеза, толщину РПМ, глубину передней камеры, на‑
личие иридокорнеальных сращений, степень открытия 
УПК, наличие фиброза капсульного мешка (ФКМ).

Критериями невключения были наличие острого 
воспалительного процесса, признаки протрузии опор‑
ного элемента или кератопротеза в целом, грубые изме‑
нения сетчатки и зрительного нерва, серьезные сомати‑
ческие заболевания.

Всем пациентам было выполнено хирургическое уда‑
ление РПМ, в ряде случаев с одномоментным удалением 
также ФКМ.

Все пациенты были разделены на 3 клинические груп‑
пы в зависимости от выбранного метода хирургического 
лечения.

1‑ю группу составили 6 глаз (6 пациентов), которым 
проводили Nd:YAG‑лазерную дисцизию РПМ.

2‑ю  группу составили 10  глаз (10  пациентов), кото‑
рым проводили удаление РПМ через отверстие оптиче‑
ского цилиндра кератопротеза.

3‑ю  группу составили 10  глаз (10  пациентов), кото‑
рым проводили удаление РПМ витреотомом в ходе трех‑
портовой витрэктомии.

Для проведения статистического анализа данные 
вносили в  электронную таблицу Microsoft Excel 2010 

(«Microsoft»). Статистическую обработку данных вы‑
полняли с  использованием языка программирования 
Python 3, библиотек Pandas, SciPy и  редактора кода 
Visual Studio Code («Microsoft»). Характер распределе‑
ния данных оценивали с помощью критерия Шапиро — 
Уилка. Сравнение данных до и после лечения проводили 
с  использованием критерия Вилкоксона. Построение 
графиков осуществляли с  использованием библиотек 
Seaborn, Matplotlib и Statannotations. Данные представле‑
ны в формате Me (Q1; Q3), где Me — медиана, Q1, Q3 — 
нижний и  верхний квартили, а  также в  виде абсолют‑
ных значений и процентов, рассчитывали минимальное 
и  максимальное значения (Min и  Max соответствен‑
но). Статистически значимыми признавали различия, 
при которых уровень статистической значимости р ме‑
нее 0,05 (p < 0,05).
РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди причин формирования РПМ у пациентов, во‑
шедших в  данное исследование, выделили следующие: 
рубцово‑спаечный процесс в  результате ожога (23 %), 
воспалительный процесс (46 %), персистирующая гифе‑
ма (31 %). По этиологии РПМ статистически значимой 
разницы между группами выявлено не было.

Во всех группах большинство составляли пациенты 
молодого и  трудоспособного возраста. Распределение 
пациентов по этиологии РПМ представлено в  таб‑
лице 1.

Длина переднезадней оси оперированных глаз со‑
ставила в  среднем 23,27  ±  0,74  мм. У  большинства 
пациентов ранее были выполнены неоднократные 
оперативные вмешательства, среди них лидирующие 
позиции занимали: кератопротезирование (26), укре‑
пление бельма аутотканями (13), сквозная керато‑
пластика (7), устранение симблефарона с  пластикой 
конъюнктивальных сводов различным биологическим 
материалом  (5), антиглаукомные вмешательства (10), 
экстракция катаракты (21).

Таблица 1. Распределение пациентов по этиологии ретропротез-
ной мембраны, n = 26

Table 1. Patients’ division by retroprosthetic membrane etiology, n = 26

Этиология РПМ
RPM etiology

1-я группа
Group 1

n = 6, n (%)

2-я группа
Group 2

n = 10, n (%)

3-я группа
Group 3

n = 10, n (%)

Всего
Total

n = 26, n (%)

Рубцово-спаечный процесс 
в результате ожога
Scarring and adhesions due 
to burns

2 (33,3 %) 2 (20 %) 2 (20 %) 6 (23,1 %)

Воспалительная реакция в ответ 
на имплантацию кератопротеза
Inflammation after keratoprosthesis 
implantation

4 (66,7 %) 4 (40 %) 2 (20 %) 10 (38,5 %)

Персистирующая гифема
Persistent hyphema — 3 (30 %) 4 (40 %) 7 (26,9 %)

Вялотекущий бактериальный 
воспалительный процесс
Slow bacterial inflammation

— 1 (10 %) 2 (20 %) 3 (11,5 %)
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Острота зрения до операции у  пациентов всех 
групп была резко снижена и колебалась от 0,01 до 0,05. 
Учитывая выраженные рубцовые изменения поверх‑
ности глаза у пациентов всех групп, оценку уровня ВГД 
проводили пальпаторно. При этом 22 пациента (84,6 %) 
получали антиглаукомную медикаментозную терапию, 
чаще комбинированными препаратами, включающими 
β‑блокатор и  ингибитор карбоангидразы, 6  пациентов 
(23,1 %) имели в  анамнезе антиглаукомные вмешатель‑
ства. На момент обследования перед проведением хирур‑
гического лечения у 4 пациентов (15,4 %) было выявлено 
повышение внутриглазного давления на максимальном 
гипотензивном режиме, поэтому первым этапом паци‑
енты были направлены на проведение микроимпульс‑
ной циклофотокоагуляции и далее, через 3 месяца после 
нормализации офтальмотонуса, были включены в груп‑
пу. У остальных пациентов ВГД было в пределах нормы.

Методом В‑сканирования признаков отслойки сет‑
чатки ни в одном случае выявлено не было. На 24 глазах 
(92,3 %) наблюдали деструкцию СТ разной степени вы‑
раженности, на 2 глазах (7,7 %) — эпиретинальный фи‑
броз. Показатели ЭФИ были в пределах нормы на 17 гла‑
зах (65,4 %), в  остальных случаях наблюдали снижение 
данного показателя разной степени выраженности.

Исходные клинико‑функциональные данные паци‑
ентов представлены в таблице 2.

На основании исходных клинико‑функциональных 
данных, в первую очередь толщины РПМ, была вырабо‑
тана следующая тактика.

В тех случаях, когда толщина РПМ составляла менее 
100  мкм, проводили Nd:YAG‑лазерную дисцизию РПМ 
(1‑я  группа). Тем пациентам, у  которых толщина РПМ 
составляла от 100  до 300  мкм, выполняли иссечение 
РПМ через отверстие оптического цилиндра кератопро‑
теза (2‑я группа). В тех случаях, когда толщина РПМ со‑
ставляла более 300 мкм, удаляли РПМ с помощью витре‑
отома в ходе трехпортовой витрэктомии (3‑я группа).

Техника Nd:YAG‑лазерной дисцизии РПМ у  паци‑
ентов 1‑й группы заключалась в  следующем: вначале 
для стабилизации глаза пациента и  предотвращения 
повреждения оптической части цилиндра устанавлива‑
ли линзу Абрахама. Затем производили пробный YAG‑
лазерный импульс для определения возможности про‑
ведения процедуры, после этого наносили YAG‑лазерные 
импульсы сначала по нижней полуокружности, таким 
образом формируя нижний край дисцизии. Далее отсе‑
кали фрагменты полученного лоскута, начиная с  ниж‑
него края, постепенно продвигаясь к  центру мембраны. 

Таблица 2. Исходные клинико-функциональные данные пациентов, n = 26

Table 2. Patients’ primary clinical and functional data, n = 26

Параметры
Parameters

1-я группа
Group 1

n = 6, n (%)

2-я группа
Group 2

n = 10, n (%)

3-я группа
Group 3

n = 10, n (%)

Всего
Total

n = 26, n (%)

Средняя толщина ретропротезной мембраны (ОКТ), мкм
Average thickness of retroprosthetic membrane (OCT), μm 92,0 ± 6,5 230,2 ± 79,4 327,2 ± 23,1 235,6 ± 98,5

Средняя толщина ретропротезной мембраны (УБМ), мкм
Average thickness of retroprosthetic membrane (UBM), μm 93,3 ± 9,0 326,9 ± 21,8 230,4 ± 78,5 235,9 ± 97,7

Общая толщина сосудистого бельма, мкм
Total corneal leucoma thickness, μm 696,6 ± 204,2 630,0 ± 171,1 645,6 ± 172,6 669,6 ± 188,2

Толщина бельма над кератопротезом, мкм
Corneal leucoma thickness above the keratoprosthesis, μm 464,1 ± 184,6 436,9 ± 133,4 430,3 ± 156,5 443,8 ± 158,2

Наличие сопутствующей витреоретинальной патологии (эпиретинальный фиброз)
Concomitant vitreoretinal disorders (epiretinal membrane) — — 2 (20 %) 2 (7,7 %)

Наличие ФКМ
Capsular bag fibrosis 1 (16,7 %) 2 (20 %) 6 (60 %) 9 (23,3 %)

Величина угла 
передней камеры
Anterior chamber 
angle width

Широкий / Wide
(35–45 %) 1 (16,7 %) 1 (10 %) 1 (10 %) 3 (11,6 %)

Среднеширокий / Grade I narrow
(25–35 %) 1 (16,7 %) 2 (20 %) 1 (10 %) 4 (15,4 %)

Узкий / Grade II narrow
(15–25 %) 2 (33,2 %) 3 (30 %) 4 (40 %) 9 (34,6 %)

Щелевидный / Grade III narrow
(5–10 %) 1 (16,7 %) 2 (20 %) 2 (20 %) 5 (19,2 %)

Закрытый / Closed
(0–5 %) 1 (16,7 %) 2 (20 %) 2 (20 %) 5 (19,2 %)

Наличие иридокорнеальных сращений
Iridocorneal fusions 4 (66,7 %) 7 (70 %) 6 (60 %) 17 (65,4 %)

Пациенты на гипотензивном режиме
Patients using hypotensive therapy 5 (83,3 %) 8 (80 %) 9 (90 %) 22 (84,6 %)

Антиглаукомные вмешательства в анамнезе
Previous antiglaucomatous surgery 2 (20 %) 4 (40 %) 4 (40 %) 10 (38,5 %)
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После полного удаления нижней 
половины приступали к  отсече‑
нию верхней части, нанося им‑
пульсы от центра к  периферии. 
Заключительным этапом нано‑
сили лазерные импульсы на верх‑
нюю полуокружность, формируя 
верхний край дисцизии. Для про‑
ведения дисцизии требовалось 
15–50  YAG‑лазерных импульсов 
мощностью 1,5–4,5  МДж, дли‑
ной волны 1064  нм, с  размером 
пятна 8  мкм. Важно учитывать, 
что РПМ часто плотно прилежит 
к задней поверхности оптическо‑
го цилиндра, поэтому для исклю‑
чения повреждения оптического 
цилиндра кератопротеза фокус лазера смещали за РПМ на 0,5 мм. 
В результате получали дисцизию РПМ, диаметр которой соответ‑
ствовал диаметру отверстия оптического цилиндра кератопроте‑
за — 3,0 мм1. При наличии сопутствующего ФКМ проводили одно‑
моментную Nd:YAG‑лазерную дисцизию по такой же методике.

На рисунках 1  и  2  представлено состояние глаза пациента 
до и после лечения, проведенного по описанной методике.

Во 2‑й группе пациентов, у  которых толщина РПМ состав‑
ляла 100–300  мкм, иссекали РПМ через отверстие оптического 
цилиндра кератопротеза (рис. 3–5). Операцию начинали с  вы‑
кручивания оптического цилиндра и визуализации РПМ, затем 
проводили крестообразную мембранотомию и мембранэктомию 
с  12  до  6  часов и  с 9  до 3  часов при помощи микрохирургиче‑
ского инструментария 25  и  27G. Остаточные ткани, располо‑
женные на крайней периферии оптической зоны, коагулировали 
при помощи подводного диатермокоагулятора, что обеспечи‑
ло освобождение оптического пространства на максимальной 
площади и  профилактировало повреждение резьбовой части 
втулки. Подводным диатермокоагулятором выполняли также 
одномоментную коагуляцию новообразованных сосудов и  дис‑
цизию по окружности нижнего основания отверстия оптическо‑
го цилиндра диаметром 3,0  мм по типу «вскрытия консервной 
банки»2 [8].
1 Заявка на выдачу патента на изобретение RU 2024132486, 29.10.25.
2 Патент на изобретение RU 2815869, 22.03.24.

Рис. 1. Ретропротезная мембрана у пациен-
та спустя 4 года после выполнения второго 
этапа кератопротезирования

Fig. 1. Retroprosthetic membrane in patient 
4 years after keratoprosthesis implantation

Рис. 2. 6 месяцев после проведения Nd:YAG-
лазерной дисцизии РПМ

Fig. 2. 6 months after Nd:YAG-laser discission 
of RPM

Рис. 3. OCT переднего отрезка пациента перед удалением РПМ через отверстие оптического цилиндра

Fig. 3. Anterior segment OCT in patient before RPM removal through the optical cylinder aperture

Рис. 4. Этап удаления РПМ через отверстие оптического ци-
линдра с помощью подводного диатермокоагулятора

Fig. 4. RPM removal through the optical cylinder aperture using 
an underwater diathermocoagulator

Рис. 5. Состояние после второго этапа кератопротези-
рования с одномоментным удалением РПМ через отвер-
стие оптического цилиндра, срок наблюдения 2 года

Fig. 5. Eye condition after the second stage of kerato-
prosthesis implantation with simultaneous RPM removal 
through the optical cylinder aperture, two-year follow-up 
period
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В тех случаях, когда толщина РПМ составляла более 
300  мкм, а  также при наличии сопутствующей витрео‑
ретинальной патологии проводили трехпортовую ви‑
трэктомию с  удалением РПМ с  помощью витреотома 
(3‑я  группа) и  с необходимым объемом витреорети‑
нального вмешательства (рис. 6, 7). Вначале устанавли‑
вали три порта 25G в 4 мм от проекции лимба в верх‑
не‑наружном, верхне‑внутреннем и  нижне‑наружном 
квадрантах. Проекцию лимба определяли интраопера‑
ционно с помощью диафаноскопии. Далее через порты 
вводили инфузионную систему, световод и  витреотом. 
Витреотом вводили в  проекцию УПК и  удаляли РПМ 
на максимальной площади за оптическим цилиндром. 
При необходимости удаляли ФКМ и производили перед‑
нюю витрэктомию1. Следующим этапом выполняли ос‑
мотр глазного дна и при наличии показаний (выражен‑
ная деструкция стекловидного тела, патология сетчатки) 
проводили расширенную витрэктомию и  необходимые 
манипуляции на сетчатке, после этого заканчивали опе‑
рацию удалением портов и наложением склероконъюн‑
ктивальных швов.

При проведении хирургического вмешательства 
наблюдались следующие осложнения: интраопераци‑
онная геморрагия (15,4 %), ранние послеоперацион‑
ные: гипотония (23,1 %), транзиторное повышение ВГД 
(7,7 %), дефекты оптического цилиндра (3,8 %), позд‑
ние послеоперационные  — стойкое повышение ВГД 
(15,4 %), рецидив РПМ (19,2 %), истончение сосудисто‑
го бельма (3,8 %).

Частота и  характер осложнений представлены в  та‑
блице 3.

Во всех трех группах данные МКОЗ (рис. 8–10) по‑
сле операции были статистически значимо выше данных 
до операции (p < 0,05, критерий Вилкоксона), что пред‑
ставлено в таблице 4.

1 Патент  на изобретение RU  2836086, 11.03.25.

Таблица 3. Частота и характер интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений, n = 26

Table 3. Frequency and character of intraoperative and postoperative 
complications, n = 26

Характер осложенний
Type of complications

1-я группа
Group 1

n = 6, n (%)

2-я группа
Group 2

n = 10, n (%)

3-я группа
Group 3

n = 10, n (%)

Всего
Total

n = 26, n (%)

Интраоперационные осложения
Intraoperative complications

Геморрагия
Hemorrhage — 3 (30 %) 1 (10 %) 4 (15,4 %)

Ранние послеоперационные осложнения
Early postoperative complications

Гипотония
Hypotony — 2 (20 %) 4 (40 %) 6 (23,1 %)

Транзиторное повышение ВГД
Transient IOP elevation 2 (33,3 %) — -— 2 (7,7 %)

Дефекты оптического цилиндра
Optical cylinder defects 1 (16,7 %) — — 1 (3,8 %)

Поздние послеоперационные осложнения
Late postoperative complications

Стойкое повышение ВГД
Persistent IOP elevation 2 (33,3 %) 2 (20 %) — 4 (15,4 %)

Рецидив РПМ
RPM recurrence 3 (50 %) 2 (20 %) — 5 (19,2 %)

Истончение сосудистого бельма
Vascular leucoma thinning — 1 (10 %) — 1 (3,8 %)

Рис. 6. Установка портов для проведения микроинвазивной трех-
портовой витрэктомии через pars plana с удалением РПМ витрео-
томом

Fig. 6. Port placement for microinvasive pars plana vitrectomy with 
PRM removal using vitreotome

Рис. 7. Этап удаление РПМ витреотомом

Fig. 7. RPM removal using vitreotome

Таблица 4. Динамика МКОЗ до и после лечения в трех группах

Table 4. BCVA changes before and after treatment in three groups

Группа
Group

Срок 
наблюдения
Observation 

period

Me Q1 Q3 Min Max p-value*

1-я группа
Group 1

До / Before 0,01 0,01 0,04 0,01 0,10
0,031

После / After 0,35 0,30 0,48 0,20 0,60

2-я группа
Group 2

До / Before 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
0,002

После / After 0,20 0,10 0,38 0,05 0,70

3-я группа
Group 3

До / Before 0,01 0,01 0,01 0,01 0,10
0,008

После / After 0,15 0,06 0,40 0,01 0,50

Примечание: * критерий Вилкоксона.
Note: * Wilcoxon test.
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Рис. 10. Динамика МКОЗ в 3-й группе

Fig. 10. BCVA changes in group 3

Рис. 8. Динамика МКОЗ в 1-й группе

Fig. 8. BCVA changes in group 1

Рис. 9. Динамика МКОЗ во 2-й группе

Fig. 9. BCVA changes in group 2

Таблица 5. Клинико-функциональные данные пациентов через 1 месяц 
после операции, n = 26

Table 5. Clinical and functional data of patients 1 month after surgery, n = 26

Параметры
Parameters

1-я группа
Group 1

n = 6, n (%)

2-я группа
Group 2

n = 10, n (%)

3-я группа
Group 3

n = 10, n (%)

Всего
Total

n = 26, n (%)

Общая толщина сосудистого  
бельма, мкм
Total corneal leucoma thickness, μm

693,1 ± 195,9 628,4 ± 166,8 644,5 ± 170,1 655,3 ± 178,6

Толщина сосудистого бельма 
над кератопротезом, мкм
Corneal leucoma thickness above 
the keratoprosthesis, μm

464,0 ± 183,9 433,8 ± 132,3 428,6 ± 154,3 442,2 ± 156,8

Повышение ВГД
IOP elevation 1(16,6%) — — 1(3,8 %)

Таблица 6. Клинико-функциональные данные пациентов через 6 меся-
цев после операции, n = 26

Table 6. Clinical and functional data of patients 6 months after surgery, n = 26 

Параметры
Parameters

1-я группа
Group 1

n = 6, n (%)

2-я группа
Group 2

n = 10, n (%)

3-я группа
Group 3

n = 10, n (%)

Всего
Total

n = 26, n (%)

Общая толщина сосудистого  
бельма, мкм
Total corneal leucoma thickness, μm

693,0 ± 193,7 627,3 ± 156,5 644,1 ± 170,3 654,8 ± 173,5

Толщина сосудистого бельма 
над кератопротезом, мкм
Corneal leucoma thickness above 
the keratoprosthesis, μm

462,0 ± 183,7 418,2 ± 132,0 429,4 ± 154,1 442,1 ± 156,6

Повышение ВГД
IOP elevation 1 (16,6 %) 2 (20 %) — 3 (11,5 %)

Таблица 7. Клинико-функциональные данные пациентов через 12 меся-
цев после операции, n = 26

Table 7. Clinical and functional data of patients 12 months after surgery, 
n = 26 

Параметры
Parameters

1-я группа
Group 1

n = 6, n (%)

2-я группа
Group 2

n = 10, n (%)

3-я группа
Group 3

n = 10, n (%)

Всего
Total

n = 26, n (%)

Общая толщина сосудистого  
бельма, мкм
Total corneal leucoma thickness, μm

693,2 ± 192,2 626,9 ± 157,7 644,1 ± 170,1 655,7 ± 173,3

Толщина сосудистого бельма 
над кератопротезом, мкм
Corneal leucoma thickness above 
the keratoprosthesis, μm

462,1 ± 183,2 417,7 ± 132,4 429,2 ± 154,0 441,3 ± 156,5

Повышение ВГД
IOP elevation — — — —

После проведения хирургического вмешательства пациен‑
ты проходили обследование в динамике через 1, 6, 12 месяцев, 
что представлено в таблицах 5–7 соответственно.

Таким образом, во всех группах наблюдалось стабильное 
положение опорной пластины кератопротеза в  различные 
сроки наблюдения, что сопровождалось улучшением зритель‑
ных функций. Тем не менее были единичные случаи истон‑
чения бельма над опорной пластиной кератопротеза, а также 
повышение внутриглазного давления, что потребовало пере‑
смотра гипотензивного режима и в ряде случаев дополнитель‑
ного хирургического вмешательства.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на хорошие клинико‑функциональные 
результаты после кератопротезирования, по сообще‑
ниям различных авторов послеоперационные ослож‑
нения могут со временем привести к  потере зрения 
у  данной категории пациентов. Одним из наиболее 
распространенных осложнений кератопротезирова‑
ния является разрастание фиброваскулярной ткани 
за протезом или образование ретропротезной мембра‑
ны (РПМ) [2, 9, 10].

Согласно литературным данным выделяют различ‑
ные факторы, приводящие к образованию РПМ: в пер‑
вую очередь, это выраженный рубцово‑спаечный про‑
цесс в связи с повреждающим воздействием химических 
веществ при ожоге роговицы, хронический воспали‑
тельный процесс, а также фибринозная или экссудатив‑
ная реакция ввиду персистирующей гифемы в передней 
камере глаза [3, 11].

В данном исследовании у  большинства пациентов 
лидирующими причинами развития РПМ являлись руб‑
цово‑спаечный и  воспалительный процессы, что, по‑
видимому, связано с тяжестью химического воздействия 
на ткани глаза в момент ожога, а также с неоднократны‑
ми оптико‑реконструктивными вмешательствами на пе‑
реднем отрезке глазного яблока.

В литературе описаны различные способы профи‑
лактики и удаления РПМ, включающие консервативные 
и хирургические методы лечения [4, 5, 12–15].

В качестве профилактики разрастания РПМ рядом 
авторов предложено проведение курса противовоспа‑
лительной терапии антигистаминными, стероидными 
и антибактериальными препаратами, а также внутрика‑
мерное введение глюкокортикоидов [12, 13].

Среди хирургических методов удаления РПМ выде‑
ляют ее устранение через лимбальный разрез, через от‑
верстие оптического цилиндра, а также путем витреоре‑
тинального вмешательства [9, 15–17].

Тем не менее у  авторов на сегодняшний день нет 
единого мнения относительно оптимального объема 
и методов удаления РПМ у пациентов после кератопро‑
тезирования, что определяет актуальность данного ис‑
следования. Учитывая исходные клинико‑функциональ‑
ные данные, в первую очередь толщину РПМ по данным 
ОКТ, все пациенты в данном исследовании были разде‑
лены на 3 клинические группы в зависимости от объема 
проводимого хирургического лечения.

В случае небольшой плотности мембраны пациентам 
проводили Nd:YAG‑лазерную дисцизию как наиболее 
малоинвазивный метод удаления РПМ. Тем не менее 
данный способ является эффективным только в случае 
тонкой РПМ до 100 мкм, а также не исключает рецидива 
разрастания мембраны. В данном исследовании у паци‑
ентов, которым была проведена Nd:YAG‑лазерная дис‑
цизия РПМ, повторное хирургическое вмешательство 
потребовалось в 50 % случаев.

При наличии толщины РПМ, составляющей 100–
300  мкм, проводили иссечение РПМ через отверстие 
оптического цилиндра кератопротеза. Считаем важным 
отметить, что данный способ возможно использовать 
минимальное количество раз, так как множественные 
манипуляции с оптическим цилиндром значительно по‑
вышают риск срыва резьбы втулки опорной части кера‑
топротеза. Таким образом, при возникновении рецидива 
в  послеоперационном периоде целесообразно выбрать 
другой хирургический метод удаления РПМ. При обна‑
ружении ФКМ его удаление выполняли вторым этапом 
с  помощью Nd:YAG‑лазерной дисцизии или трехпорто‑
вой витрэктомии, что также зависело от толщины фибро‑
за, степени его распространения и локализации.

В тех случаях, когда толщина РПМ составляла более 
300 мкм, а также при наличии сопутствующей витреоре‑
тинальной патологии, выполняли трехпортовую витрэкто‑
мию с удалением РПМ с помощью витреотома. Несмотря 
на высокую эффективность в отношении рецидива РПМ, 
данный метод хирургического лечения сопряжен с  ри‑
сками интраоперационных осложнений, связанными 
с  ограниченной визуализацией и  скрытыми, не диагно‑
стированными на дооперационном этапе анатомическими 
особенностями иридо‑хрусталиковой зоны. Данные обсто‑
ятельства требуют наличия специального оборудования, 
углубленного анестезиологического пособия, а  также вы‑
сокой квалификации витреоретинального хирурга.

Таким образом, выработанная тактика хирургиче‑
ского лечения пациентов с  РПМ позволяет определить 
индивидуальный подход к  каждому конкретному слу‑
чаю и  уменьшить риски возможных осложнений. Тем 
не менее необходима дальнейшая разработка методов 
зрительной реабилитации данной категории пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Формирование РПМ на различных сроках после кера‑
топротезирования является частым осложнением, при‑
водящим к  существенному снижению остроты зрения, 
повышению ВГД и  протрузии кератопротеза. При об‑
наружении РПМ в отсроченном периоде после второго 
этапа кератопротезирования и ее невысокой оптической 
плотности (до 100  мкм) рекомендовано выполнение 
YAG‑лазерной дисцизии РПМ; в случае невозможности 
проведения дисцизии с помощью лазера или повторного 
возникновения РПМ после лазерного воздействия по‑
казано хирургическое удаление РПМ через отверстие 
оптического цилиндра путем его выкручивания. В слу‑
чае высокой плотности РПМ сочетания с выраженным 
ФКМ, а  также частых эпизодов ее рецидивирования 
рекомендовано проведение микроинвазивной трехпо‑
ртовой витрэктомии через pars plana с удалением РПМ 
витреотомом.
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Разработка метода комплексной оценки результатов хирургической коррекции положения век
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Эффект хирургического лечения оценить непросто, особенно когда критерии оценки на первый взгляд не исчисляются количе-
ственно. Наиболее сложно оценивать результаты хирургического лечения паралитического лагофтальма, так как анатомиче-
ский результат операции (положение век) связан со зрительными функциями и внешним видом пациента, определяя качество 
его жизни. Цель: разработать альтернативный вариант комплексной оценки результатов хирургического лечения паралитиче-
ского лагофтальма. Предложенный метод комплексной оценки включает объективный и субъективный компоненты. Объектив-
ный компонент характеризует состояние основных зрительных функций, динамику параметров век и глазной щели с исполь-
зованием коэффициента симметричности и коэффициента эффективности хирургического лечения. Субъективный компонент 
описывает динамику ощущения дискомфорта в глазу, значимой для пациента деформации век и глазной щели, количества за-
капываний слезозаместительных препаратов. Описанный метод может быть использован для комплексной оценки результатов 
хирургического лечения, в том числе для всестороннего сравнения методов между собой, при паралитическом лагофтальме 
или другой патологии, связанной с нарушением положения век и формы глазной щели.

Ключевые слова: тарзорафия, рецессия леватора, коэффициент симметричности, коэффициент эффективности хирурги-
ческого лечения, защитная и опорная функция век, лагофтальм, выворот нижнего века
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ВВЕДЕНИЕ

Оценка эффективности лечения лежит в основе до‑
казательной медицины, однако это непростая задача. 
Эффект хирургического лечения оценить особенно 
сложно в  таких областях, в  которых критерии оценки, 
на первый взгляд, не исчисляются количественно, напри‑
мер в  пластической, челюстно‑лицевой и  эстетической 
хирургии. В таких случаях используются всевозможные 
шкалы и опросники, основанные на оценке субъектив‑
ных ощущений пациента, степени его удовлетворен‑
ности своим внешним видом, а  также анализируется 
наличие или отсутствие характерных клинических про‑
явлений. Не менее остро вопрос оценки эффективности 
хирургического лечения стоит и для врачей, специализи‑
рующихся в  области реконструктивно‑восстановитель‑
ной офтальмохирургии, когда нужно объективно оце‑
нить, в  частности, восстановление формы, положения 
и функции век, а также их влияния на функциональное 
состояние органа зрения и  качество жизни пациента. 
Одной из наиболее сложных патологий для оценки ре‑
зультатов хирургического лечения является парали‑
тический лагофтальм, когда имеется несмыкание век, 
обусловленное деформацией и  нарушением положения 
верхнего (укорочение и  ретракция) и  нижнего (дефор‑
мация, дистопия и  выворот) века, сопровождающиеся 

нарушением их защитной и опорной функции. При этом 
нередко для коррекции лагофтальма применяются раз‑
личные варианты тарзо‑ или блефарорафии, которые 
помогают сохранить глаз как орган, но в  значительной 
степени могут деформировать глазную щель и  за счет 
этого нарушать основные зрительные функции (остро‑
та зрения, поле зрения, бинокулярное зрение), а  также 
эстетику и симметричность лица пациента.

Обзор литературы, проведенный в электронной базе 
данных PubMed библиотеки MEDLINE по запросам 
«ectropion surgery» и «lagophthalmos surgery», а  также 
в  русскоязычной базе elibrary по запросу «хирургиче‑
ское лечение лагофтальма» и «хирургическое лечение 
выворота», позволил обнаружить 17 статей с доступны‑
ми резюме и (или) полными текстами, в которых были 
проанализированы результаты хирургических вмеша‑
тельств. В  большинстве источников авторы оценивали 
эффективность операции по восстановлению положе‑
ния нижнего века (отсутствие лагофтальма или выво‑
рота), а  также устранению характерных клинических 
симптомов и  жалоб со стороны пациентов и (или) ча‑
стоте рецидивов  [1–10]. Реже исследователи измеряли 
такие показатели, как расстояние от ресничного края 
верхнего или нижнего века до роговичного рефлекса 
(соответственно, MRD1 и MRD2, от англ. Margin to Reflex 
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Distance), вертикальную величину лагофтальма или вы‑
ворота  [8, 10, 11–14], оценивали эластичность связок 
и кожи века до операции и после [15, 16], а также прово‑
дили фотоанализ [12, 17].

Наиболее глубокую оценку эффективности хирурги‑
ческого лечения предложили S.K. Cabuk и соавт., которые 
для расчетов использовали одномерные (MRD1 и MRD2, 
высота складки верхнего века (ВСВВ)) и  двумерные 
(площадь лагофтальма, площадь глазной поверхности) 
измерения, сделанные с  помощью программного обе‑
спечения ImageJ. При этом авторы показали отсутствие 
значимых различий между измерениями, сделанными 
вручную и с помощью компьютера [12]. В ряде публика‑
ций упоминается использование опросников и шкал [6], 
не всегда валидизированных для оценки удовлетворен‑
ности пациента результатом операции в  целом и  его 
субъективных ощущений.

На наш взгляд, использование перечисленных подхо‑
дов не всегда позволяет объективно и комплексно оценить 
функциональный результат, в  том числе динамику зри‑
тельных функций, а также эстетический эффект операции 
с учетом мнения пациента и динамики качества его жизни.

В связи с этим была определена цель — разработать 
альтернативный вариант комплексной оценки резуль‑
татов хирургического лечения паралитического лагоф‑
тальма.

Описание метода. С  учетом того что положение 
век может определять состояние зрительных функций 
(бино кулярное зрение, острота и поле зрения) и влиять 
на качество жизни пациентов в связи с нарушением сле‑
зоотведения, экспозиционными симптомами, а  также 
нарушениями эстетики и  симметричности лица, нами 
был разработан комплексный метод оценки эффектив‑
ности хирургического вмешательства при паралитиче‑
ском лагофтальме, позволяющий оценить объективные 
и субъективные составляющие результата лечения.

Объективный компонент включает динамику зри‑
тельных функций (острота и поле зрения, бинокулярное 
зрение), а  также динамику следующих параметров век 
и глазной щели, измеренных в миллиметрах: величина ла‑
гофтальма, ширина глазной щели (ШГЩ), длина глазной 
щели (ДГЩ), высота верхнего века (LMBD, от англ. Lid 
Margin to Brow Distance, расстояние между ресничным 
краем верхнего века и  нижним краем брови по средней 
линии), MRD1  и  MRD2, а  также MLD1 (Margin to Limb 
Distance — расстояние от свободного края верхнего века 
до верхнего лимба) и  MLD2 (Margin to Limb Distance  — 
расстояние от свободного края нижнего века до нижнего 
лимба). Для объективной оценки динамики указанных 
параметров были использованы коэффициент симме‑
тричности (КС) и коэффициент эффективности хирурги‑
ческого лечения (КЭХЛ)  [18]. Коэффициент симметрич‑
ности определяли до и  после операции для различных 
параметров глазной щели относительно парного глаза, 
данные которого принимали за 100 %. Коэффициент 

эффективности хирургического лечения был использо‑
ван для оценки динамики величины лагофтальма и  по‑
казывал, во сколько раз уменьшался лагофтальм после 
операции относительно исходного состояния.

Субъективную оценку проводили со слов пациента 
спустя 1  месяц и  более после операции на основании 
динамики трех признаков, негативно влияющих на ка‑
чество жизни при лагофтальме: чувство дискомфорта 
в глазу, связанное с сухостью (экспозиционные симпто‑
мы), значимая для пациента деформация век и глазной 
щели, количество закапываний слезозаместительных 
препаратов. Каждый признак оценивали отдельно в бал‑
лах. Уменьшение выраженности признаков обозначали 
как «–1», отсутствие изменений — как «0», увеличение — 
как «+1». Динамику качества жизни оценивали как раз‑
ницу суммы баллов до и после операции:

– если в  послеоперационном периоде дискомфорт 
уменьшился (–1), деформация век и глазной щели стала 
менее заметна для пациента (–1) и  количество закапы‑
ваний сократилось (–1), то считали, что качество жизни 
улучшилось на 3 балла, поскольку уменьшилась степень 
выраженности всех трех негативных признаков;

– если в  послеоперационном периоде чувство дис‑
комфорта осталось на прежнем уровне (0), субъектив‑
ное восприятие состояния век и  глазной щели у  паци‑
ента не изменилось (0), если количество закапываний 
осталось прежним (0), то считали, что качество жизни 
не изменилось;

– если в  послеоперационном периоде чувство дис‑
комфорта увеличилось (+1), неудовлетворенность па‑
циента из‑за деформации век и  глазной щели осталась 
без изменений (0), а  количество закапываний осталось 
прежним (0), то считали, что качество жизни ухудши‑
лось на 1 балл, поскольку увеличилась степень выражен‑
ности одного их негативных признаков, и т. д.

Результаты, полученные с  помощью предложенного 
метода оценки эффективности хирургического лечения, 
сравнивали с результатом оценки согласно подходу, опи‑
санному S.K. Cabuk и соавт. Для этого использовали по‑
казатели MRD1, MRD2 и дополнительно измеряли высо‑
ту складки верхнего века (ВСВВ), а также рассчитывали 
площадь лагофтальма (Sлаг) и площадь глазной поверхно‑
сти (Sгл.пов) [12].

Применение комплексного подхода к оценке резуль‑
тата хирургического лечения лагофтальма демонстриру‑
ется клиническим примером.
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациентка 1969 г.р. в 2018 г. обратилась с жалобами 
на дискомфорт, сухость левого глаза, необходимость 
частого (12 и более раз в сутки) закапывания слезоза‑
местительных препаратов, выраженный косметиче‑
ский дефект, связанный с  деформацией глазной щели 
(рис. 1А, Б). Из анамнеза известно, что в  2004  г. была 
удалена невринома преддверно‑улиткового нерва. 
Сразу после операции пациентка отметила асимметрию 
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лица с нарушением мимики и несмыканием век слева, 
в связи с этим была проведена постоянная латеральная 
тарзорафия. Параметры зрительных функций, глаз‑
ной поверхности, век и глазной щели при поступлении 
представлены в таб лице 1.

При остаточном лагофтальме, который на фоне лате‑
ральной тарзорафии составлял 8 мм, практически все па‑
раметры век и глазной щели, за исключением ВСВВ, значи‑
тельно отличались от парного глаза (табл. 1, рис. 1А, Б).

На основании жалоб, анамнеза и данных обследова‑
ния был установлен диагноз: поражение лицевого нерва 
слева, паралитический лагофтальм, деформация глазной 
щели за счет латерального сращения век левого глаза. 
Выполнили хирургическое вмешательство в следующем 
объеме: рассечение латеральной тарзорафии, рецессия 
леватора, устранение деформации нижнего века с  ис‑
пользованием индивидуально смоделированного поли‑
мерного перфорированного эндопротеза [19].

Если оценивать эффективность проведенного хирур‑
гического лечения паралитического лагофтальма только 
на основании динамики параметров положения век со‑
гласно методу S.K. Cabuk и  соавт.  [12], то у  данной па‑
циентки (рис. 1В, Г) можно говорить об умеренной по‑
ложительной динамике по показателям MRD1  и  MRD2, 
которые увеличились на 0,5  и  1,5  мм соответственно, 
а также о существенной положительной динамике по по‑
казателям Sлаг и Sгл.пов. При этом непонятно, за счет чего 
при уменьшении S лаг, так увеличилась Sгл.пов. Показатель 
ВСВВ в данном случае никак не изменился. Кроме того, 
такая изолированная оценка не отражает взаимосвязи 
перечисленных параметров со зрительными функциями 
и субъективными ощущениями пациентки.

Между тем, понятно, что при использовании ком‑
плексного метода оценки параметры глазной щели 
нормализовались благодаря увеличению ШГЩ и  ДГЩ, 
а степень выраженности лагофтальма уменьшилась бла‑
годаря нормализации положения век, которое отражают 
параметры LMBD, MRD1, MLD1, MRD2  и  MLD2. Кроме 

того, использование предложенного мето‑
да позволило проанализировать изменение 
зрительных функций (табл. 1), а также ди‑
намику положения век и  размера глазной 
щели относительно парного интактного гла‑
за (табл. 2), и оценить их влияние на субъ‑
ективные ощущения пациентки (табл. 3). 
Из таблицы 1  следует, что после опера‑
ции объективно улучшились зрительные 

Рис. 1. Внешний вид пациентки: А, Б — на момент 
обращения; В, Г — 1,5 года после рассечения ла-
теральной тарзорафии, дозированной рецессии 
леватора и устранения деформации нижнего века

Fig. 1. Patient’s appearance: A, B — at the first pres-
entation; C, D — 1.5 years after surgery to correct 
the shape of the eye slit and the position of the upper 
and lower eyelids

Таблица 1. Результаты офтальмологического обследования до 
и после операции

Table 1. Results of the ophthalmic examination before and after surgery

Параметры
Parameters

Правый  
(парный) глаз

Right (fellow) eye

Левый (пораженный) глаз  
Left (affected) eye

Исходное состояние
Initial state before 

surgery

Послеоперационный 
период

After surgery

Острота зрения
Vision acuity 0,6 Sph + 0,75 = 0,8 0,6 Sph + 0,5 = 0,8 0,6 Sph + 0,5 = 0,8

Поле зрения
Visual field

В полном объеме
Normal

Ограничено с виска
Temporal side 

restricted

В полном объеме
Normal

Бинокулярные функции
Binocular functions

Сохранены
Intact

Сохранены
Intact Сохранены / Intact

Тест Ширмера 1
Schirmer 1 test 17 8 10

Кератоэстезиометрия
Corneal esthesiometry 55–60 55–60 55–60

Лагофтальм (мм)
Vertical lagophthalmos 
(mm)

— 8 2

ШГЩ (мм)
PFW (mm) 12 8 10

ДГЩ (мм)
PFL (mm) 29 20 28

LMBD (мм / mm) 25 23 24

MRD1 (мм / mm) 5 3,5 4

MLD1 (мм / mm) -2 -3 -3

MRD2 (мм / mm) 7 4,5 6

MLD2 (мм / mm) -1 -2 -1

ВСВВ (мм)
PFH (mm) 9 9 9

Sлаг (мм2)
LA (mm2) — 64 56

Sгл. пов. (мм2)
OSA (mm2) 348 64 240

Примечание: ШГЩ — ширина глазной щели; ДГЩ — длина глазной щели; параметры 
∆ мм и ∆ % рассчитывались относительно парного глаза.
Notes: PFW — palpebral fissure width, PFL — palpebral fissure length, MRD1 and MRD2 — 
upper eyelid (1) and lower eyelid (2) margin to reflex distance, MLD1 — upper eyelid margin 
to the upper limb distance, MLD2 — lower eyelid margin to the lower limb distance, PFH — 
palpebral fissure height, LA — area of lagophthalmos, OSA — area of ocular surface.

А/A

В/С

Б/В

Г/D
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функции за счет восстановления нормальных границ 
поля зрения. До операции разница по большинству 
параметров век и  глазной щели в  абсолютных цифрах 
составляла от 1  до 9  мм (табл. 2), в  то время как в  от‑
носительных единицах в сравнении с парным глазом раз‑
ница по большинству параметров варьировала от 31,1 до 
100 % (табл. 2), за исключением параметра LMBD, кото‑
рый от парного глаза отличался незначительно и в абсо‑
лютных значениях (2 мм), и в относительных (8 %).

После операции остаточный лагофтальм составил 
2  мм, преимущественно в  медиальных отделах глазной 
щели (рис. 1 Г/D). Расчеты КЭХЛ (8 мм : 2 мм = 4) по‑
казали, что лагофтальм уменьшился в 4 раза. При этом 
наблюдались значительные позитивные изменения 
практически всех параметров глазной щели и век, боль‑
шинство из которых стало значительно меньше отли‑
чаться от аналогичных параметров парной стороны: 
в  абсолютных значениях на 1–2  мм, а  в процентном 
отношении  — на 3,4–20,0 %. Исключение составил па‑
раметр MLD1, характеризующий положение реберного 
края верхнего века относительно верхнего лимба, кото‑
рый оставался на прежнем уровне. Между тем параметр 
MLD2  стал абсолютно идентичен аналогичному пара‑
метру на парной стороне. По параметрам ДГЩ и LMBD 

также был достигнут хороший функционально‑эстети‑
ческий результат с минимальными отличиями от парной 
стороны по каждому из параметров на 1 мм, что соста‑
вило всего 3,4 и 4,0 % соответственно.

В послеоперационном периоде субъективно пациент‑
ка отмечала уменьшение сухости глаза и  дискомфорта, 
что позволило ей реже закапывать слезозаместительные 
препараты (табл. 3). Пациентка также отметила улучшение 
внешнего вида благодаря значительному уменьшению де‑
формации глазной щели (рис. 1В, Г). Все это соответствова‑
ло улучшению качества жизни на три балла (табл. 3).

Срок наблюдения составил 5  лет, при этом отрица‑
тельной динамики по объективным и субъективным по‑
казателям не наблюдалось.

Таким образом, по результатам комплексной оценки 
видно, что операция позволила расширить поле зрения, 
добиться улучшения симметричности по большинству 
параметров век и глазной щели с высоким КЭХЛ, а так‑
же улучшить качество жизни пациентки по всем трем 
признакам.
ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ литературы показал, что для оценки эффек‑
тивности хирургического лечения в пластической и ре‑
конструктивной офтальмологии, как правило, изолиро‑
ванно используют всевозможные шкалы и  опросники, 
оценивают динамику положения век в абсолютных зна‑
чениях, наличие или отсутствие характерных клиниче‑
ских проявлений [1–17].

При хирургическом лечении лагофтальма сложность 
заключается в том, что надо сохранить или улучшить ос‑
новные зрительные функции и при этом нормализовать 
положение век, максимально приблизив их к эталонно‑
му, а  также уменьшить степень выраженности лагоф‑
тальма и  минимизировать экспозиционные симптомы. 
Иначе говоря, при данной патологии механическое за‑
крытие глазной поверхности (например, путем блефа‑
ро‑ или тарзорафии) может полностью или частично 

Таблица 2. Оценка параметров век и глазной щели до и после операции с использованием коэффициента симметричности

Table 2. Assessment of the eyelids’ and interpalpebral fissure’s parameters before and after surgery with symmetry coefficient

Параметры
Parameters

Правый (парный) глаз (мм)
Right (fellow) eye (mm)

Левый (пораженный) глаз / Left (affected) eye

Исходное состояние
Initial state before surgery

Послеоперационный период
After surgery

мм / mm ∆мм / ∆mm КС / CS ( %) ∆ % мм / mm ∆мм / ∆mm КС / CS ( %) ∆ %

Лагофтальм
Vertical lagophthalmos — 8 8 — — 2 2 — —

ШГЩ / PFW 12 8 4 66,7 33,3 10 2 83,3 -16,7

ДГЩ / PFL 29 20 9 68,9 -31,1 28 1 96,6 -3,4

LMBD 25 23 2 92,0 -8,0 24 1 96,0 -4,0

MRD1 5 3,5 1,5 70,0 -30,0 4 1 80,0 -20,0

MLD1 -2 -3 1 150,0 50,0 -3 1 150,0 50,0

MRD2 7 4,5 2,5 64,3 -35,7 6 1 85,7 14,3

MLD2 -1 -2 1 200 100 -1 0 100,0 0

Примечание: ШГЩ — ширина глазной щели; ДГЩ — длина глазной щели; параметры ∆мм и ∆ % рассчитывались относительно парного глаза.
Notes: PFW — palpebral fissure width; PFL — palpebral fissure length; LMBD — lid margin to brow distance; MLD1 — upper lid margin to limb distance, MLD2 — lower lid margin to limb 
distance, MRD1 — upper lid margin to reflex distance; MRD2 — lower lid margin to reflex distance; CS — coefficient of symmetry; ∆mm and ∆ % were calculated in relation to the fellow eye.

Таблица 3. Субъективная оценка результатов операции пациенткой

Table 3. Subjective assessment of the surgery results by the patient

Параметры
Parameters

До операции
Before 

surgery

После операции
After surgery

Динамика
Change

Балл
Score

Сухость глаза, дискомфорт
Ocular surface discomfort

Выражен
Expressed

Уменьшился
Decreased -1

Эстетический дефект, деформация глазной щели
Palpebral fissure deformity

Выражен
Expressed

Уменьшился
Decreased -1

Кратность закапывания увлажняющих капель
Frequency of eye drop instillation

12 раз
12 times a day

2–4 раза
2–4 times 

a day
-1

Сумма баллов / Total score -3
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устранить лагофтальм, но при этом вызовет нарушение 
зрительных функций и снижение субъективной удовлет‑
воренности пациента своим внешним видом, что при‑
ведет к  значительному ухудшению качества его жизни. 
Именно такая ситуация наблюдалась в представленном 
клиническом случае на момент обращения пациентки. 
Ранее выполненная постоянная частичная латеральная 
тарзорафия была неэффективна для коррекции лагоф‑
тальма, поскольку ШГЩ слева с открытыми и закрыты‑
ми глазами (величина лагофтальма) была практически 
идентичной, и  остаточный лагофтальм составлял 8  мм 
(рис. 1А, Б, табл. 2). При этом возник ряд функциональ‑
но‑эстетических проблем, связанных с  ограничением 
поля зрения и  выраженным косметическим дефектом 
из‑за укорочения глазной щели (табл. 1). Таким образом, 
по совокупности параметров, подвергнутых комплекс‑
ной оценке, такая операция не обеспечивала оптималь‑
ный результат лечения.

В свою очередь, хирургическое вмешательство, вклю‑
чавшее рассечение латеральной тарзорафии и  коррек‑
цию положения век, несмотря на наличие остаточного 
лагофтальма в  2  мм, обеспечило высокую симметрич‑
ность глазных щелей, нормализацию зрительных функ‑
ций, уменьшение дискомфорта, связанного с  экспози‑
ционными симптомами, и  значительное уменьшение 
асимметрии глазных щелей, что позволило пациентке 
существенно сократить кратность закапывания слезо‑
заместительных препаратов и  положительно сказалось 
на качестве ее жизни.

Предложенный метод комплексной оценки позволяет 
всесторонне проанализировать эффективность хирур‑
гического вмешательства, направленного на коррекцию 
формы глазной щели и положения век при паралитиче‑
ском лагофтальме, за счет анализа динамики параметров 
век и глазной щели, а также зрительных функций и каче‑
ства жизни пациента.

При этом использование КЭХЛ наглядно продемон‑
стрировало эффективность лечения лагофтальма, кото‑
рый уменьшился в 4 раза. А использование КС до и после 
хирургического лечения наглядно показало, что до опе‑
рации разница относительно парного глаза по большин‑

ству показателей была существенной: от 31,1  до 100 %. 
В то время как после операции различия относительно 
парного глаза многократно уменьшились и варьировали 
от 3,4 до 20 %, тогда как отличия в абсолютных значени‑
ях (от 1 до 9 мм до операции и от 1 до 2 мм после опе‑
рации) не отражают степень выраженности асимметрии 
относительно парного глаза.

Между тем, при оценке результатов хирургического 
лечения данной пациентки согласно методике S.K. Cabuk 
и соавт.  [12] не представляется возможным объяснить, 
почему при уменьшении Sлаг. так увеличилась Sгл.пов. и оце‑
нить, как это повлияло на состояние зрительных функ‑
ций и качество жизни пациентки.

Разработанная методика комплексной оценки ре‑
зультатов хирургического лечения с учетом совокупно‑
сти указанных характеристик может быть использована 
и при других нарушениях формы, положения и функции 
век. При этом следует анализировать изменения основ‑
ных зрительных функций, а  также отдельные, изменя‑
ющиеся в  каждом конкретном случае параметры век 
и глазной щели с учетом их влияния на качество жизни 
пациентов, которое определяется уменьшением негатив‑
ных факторов, ухудшающих его.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный метод комплексной оценки эффек‑
тивности хирургического лечения позволяет проанали‑
зировать объективные и субъективные характеристики 
в  динамике до и  после операции и  дать всестороннюю 
оценку результатов проведенного лечения. Описанный 
подход может быть использован для оценки результатов 
хирургического лечения при паралитическом лагоф‑
тальме или другой патологии, связанной с нарушением 
положения век и формы глазной щели, а также для все‑
стороннего сравнения эффективности разных операци‑
онных методов между собой.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):289–294

Цель: проанализировать результаты применения способа для определения показаний к хирургии начальной катаракты с высо-
кой остротой зрения на основе корреляционного анализа взаимосвязи аберраций высшего порядка и субъективного качества 
зрения. Пациенты и методы. Обследованы 243 пациента (243 глаза) на базе АО «Екатеринбургский центр МНТК “Микрохи-
рургия глаза”». Пациенты разделены по типу катаракты на группы: пациенты с кортикальной катарактой — 79 глаз, с ядерной 
катарактой — 89 глаз, с задней субкапсулярной катарактой — 75 глаз. Возраст в группе варьировал от 42 до 85 лет, всего 
103 мужчины (42 %), 140 женщин (48 %). Определение аберраций волнового фронта проводили на аберрометре, работающем 
по принципу трассировки лучей. Внутренние аберрации было оценены при медикаментозном мидриазе, диаметре зрачка 5 мм. 
Определена степень нарушения качества зрения у пациентов с начальной катарактой и высокой остротой зрения на основе объ-
ективной и субъективной оценки. Результаты. Определена корреляционная зависимость между значениями внутренних абер-
раций высшего порядка (кома, трефойл, сферическая аберрация) и данными разработанной опросной анкеты. Заключение. 
Различные виды начального помутнения хрусталика могут создавать уникальный набор аберраций и изменять качество зрения. 
Эти изменения могут быть оценены с помощью современных методов визуализации и анкетирования, что помогает в диагно-
стике и принятии решения о хирургическом лечении.
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно данным Всемирной организации здра‑
воохранения, доля катаракты среди всех заболеваний 
глаз составляет 47 %, в  мире насчитывается около 
65  миллионов человек, имеющих различные наруше‑
ния зрительных функций вследствие катаракты. Среди 
пациентов с возрастной катарактой преобладают люди 
пожилого возраста, составляя примерно 76–80 %. В это 
же время стала заметной явная тенденция роста ко‑
личества пациентов среди лиц трудоспособного воз‑
раста [1, 2].

Среди лиц в возрасте 55–64 лет, обратившихся к оф‑
тальмологу, катаракта в начальной стадии наблюдается 
у 40 % пациентов, зрелая — у 5 %. В возрастной группе 
64–74  года начальная катаракта выявлена у  70 %, зре‑
лая — у 18 % пациентов. Среди лиц старше 75 лет началь‑
ная стадия катаракты диагностирована практически 
у  всех пациентов (в 90 % случаев), зрелая  — у  каждого 
второго (в 50 % случаев) [3].

При определении показаний к  операции по поводу 
катаракты офтальмологи часто ориентируются на пока‑
затели снижения остроты зрения. Острота зрения обыч‑
но оценивается с помощью оптотипов, таких как буквы 
или цифры на таблицах Снеллена, Сивцева — Головина, 
Бейли  — Лоуви (ETDRS). Зачастую встречаются паци‑

енты с  начальной катарактой, которые имеют высокую 
остроту зрения, но жалуются на снижение качества изо‑
бражения (рассеивание света, диплопию), плохую реак‑
цию на изменения освещения и  чувство дискомфорта 
при ярком свете.

К объективным методам исследования хрусталика 
относится аберрометрия. Волновой фронт и коррекция 
аберраций волнового фронта высших порядков — одна 
из наиболее актуальных тем в  современной офтальмо‑
логии. Исследование аберрационного фронта полезно 
для оценки качества зрения пациента, динамического 
наблюдения и  принятия решения о  хирургическом ле‑
чении. Катаракта считается клинически значимой, если 
снижение остроты и качества зрения существенно влия‑
ет на образ жизни пациента, что затрудняет выполнение 
повседневных задач, таких как чтение, вождение автомо‑
биля или различные виды работы [4–6].

Различные типы катаракты могут также приводить 
к  различным зрительным симптомам и  по‑разному 
влияют на остроту зрения. Например, легкая задняя 
субкапсулярная катаракта может вызвать серьезное 
снижение остроты зрения в результате сужения зрачка. 
Ядерная катаракта часто связана со снижением остроты 
зрения вдаль и  относительно хорошей остротой вбли‑
зи. Корковая катаракта обычно не имеет клинического 
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значения до поздней стадии ее прогрессирования, ког‑
да корковые «спицы» проецируются на зрительную ось. 
Качество зрения  — это субъективная величина, осно‑
ванная на восприятии человеком своего зрения. Это вос‑
приятие многофакторное и  состоит не только из визу‑
альных, но и из психологических факторов. Хотя оптику 
и зрение можно легко измерить, ни одно из этих изме‑
рений не объясняет, как пациент субъективно воспри‑
нимает свое зрение. Два пациента могут иметь идентич‑
ные зрительные функции с точки зрения объективного 
и  субъективного тестирования, но совершенно разное 
восприятие ими качества зрения. Таким образом, вос‑
приятие пациентом качества своего зрения может быть 
важным показателем, для понимания которого требует‑
ся тщательно разработанная анкета.

Цель: разработать способ определения показаний 
к хирургическому лечению начальной катаракты при вы‑
сокой остроте зрения на основе корреля‑
ционного анализа взаимосвязи аберраций 
высшего порядка и  субъективного каче‑
ства зрения.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 243  пациента (243  гла‑
за) на базе АО  «Екатеринбургский 
центр МНТК “Микрохирургия глаза”». 
Пациенты были разделены по типу ка‑
таракты на группы: пациенты с  корти‑
кальной катарактой — 79 глаз, с ядерной 
катарактой  — 89  глаз, с  задней субкап‑
сулярной катарактой  — 75  глаз. Возраст 
в группе варьировал от 42 до 85 лет, в ис‑
следовании участвовали 103  мужчины 
(42 %), 140  женщин (48 %). Критериями 
невключения были наличие сопутствую‑
щей патологии органа зрения и рогович‑
ный астигматизм более одной диоптрии. 
Комплексное обследование, проводимое 
всем пациентам, включало общепри‑
нятые стандартные методики обследо‑
вания, а  также некоторые специальные 
методы, направленные на углубленное 
изучение аберраций оптической систе‑
мы. Определение аберраций волнового 
фронта проводили на аберрометре ITrаce 
(Tracey technology, США), работающем 
по принципу трассировки лучей и позво‑
ляющем дифференцировать роговичные 
и  внутренние аберрации. Внутренние 
аберрации было оценены при медикамен‑
тозном мидриазе — диаметре зрачка 5 мм.

НКОЗ в группе пациентов с кортикаль‑
ной катарактой колебалась от 0,05  до  0,9 
(в среднем 0,32 ± 0,22), МКОЗ от 0,7 до 0,95 
(в среднем 0,78 ± 0,07). В группе пациентов 
с  ядерной катарактой НКОЗ колебалась 

от 0,01 до 1,0 (в среднем 0,36 ± 0,25), МКОЗ от 0,7 до 1,0 (в 
среднем 0,84 ± 0,09). В группе пациентов с задней субкапсу‑
лярной катарактой НКОЗ колебалась от 0,1 до 0,9 (в сред‑
нем 0,48 ± 0,24), МКОЗ от 0,7 до 1,0 (в среднем 0,84 ± 0,07).

Была определена степень нарушения качества зрения 
у пациентов с начальной катарактой и высокой остротой 
зрения на основе объективной и субъективной оценок, 
включающих анализ нарушения качества зрения посред‑
ством определения внутренних аберраций высшего по‑
рядка до операции и опросной анкеты1. Определяли та‑
кие внутренние аберрации высшего порядка, как кома, 
сферическая аберрация, трефойл. Оценку проводили 
в баллах аберрации: кома, сферическая аберрация, тре‑
фойл при значении > 0,5 мкм — 5 баллов, 0,5–0,4 мкм — 
4 балла; 0,4–0,3 мкм — 3 балла, 0,3–0,2 мкм — 2 балла, 

1 Патент на изобретение RU 2821655, 25.06.24.

Рис. 1. Опросная анкета «Оценка качества зрения пациентов»

Fig. 1. Questionnaire “Assessing the quality of vision of patients”
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0,2–0,1 мкм — 1 балл, <0,1 мкм — 0 баллов. Использовали 
также опросную анкету «Оценка качества зрения паци‑
ентов», представленную в описании рисунка 1. Опросник 
содержит 6  изображений, оригинальное изображение 
и  изображения, описывающие основные оптические 
феномены: лучистость, двоение, расплывчатость, осле‑
пление, гало‑эффект, при этом обследуемому предлага‑
ют по каждому вопросу ответить по 5‑балльной системе 
(от 0 до 4).

При величине интегрального балла 0–10 определяли 
легкую степень нарушения качества зрения до операции, 
10–15 — среднюю, выше 15 — высокую.

Для выявления влияния объективных признаков 
(внутренних аберраций ВП) на субъективное качество 
зрения пациентов с различными видами начального по‑
мутнения хрусталика и высокой остротой зрения прове‑
ден корреляционный анализ с  расчетом коэффициента 
Спирмена.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Была определена корреляционная зависимость между 
значениями внутренних аберраций ВП (кома, трефойл, 
сферическая аберрация) и  данными разработанной 
опросной анкеты. Для этого был рассчитан коэффициент 
корреляции Спирмена (ρ) для каждого типа катаракты 
и показана связь между исследуемыми признаками.

В группе пациентов с кортикальной катарактой вы‑
явлена прямая связь между внутренней аберрацией 
кома и  первым и  вторым изображениями в  опросной 
анкете, теснота (сила) связи заметная (0,673 и 0,515 со‑
ответственно, зависимость признаков статистически 
значима, p  <  0,05). Иначе говоря, чем выше показатель 
внутренней аберрации кома, тем более выражены жа‑
лобы пациента на двоение и расплывчатость изображе‑
ния. Выявлена также прямая связь между внутренней 
сферической аберрацией и  четвертым изображением 
в опросной анкете, теснота связи умеренная (0,312, зави‑
симость признаков статистически не значима, p > 0,05). 
Следовательно, ряд пациентов могут жаловаться на ос‑
лепление от источников света (табл. 1).

В группе пациентов с ядерной катарактой определена 
прямая связь между внутренней сферической аберра‑
цией и четвертым и пятым изображениями в опросной 
анкете, теснота (сила) связи заметная (0,715 и 0,682 со‑
ответственно, зависимость признаков статистически 
значимая, p  <  0,05). Таким образом, при увеличении 
внутренней сферической аберрации пациенты жалу‑
ются на ослепление и  гало‑эффекты, особенно в  усло‑
виях низкой освещенности. И  выявлена прямая связь 
между внутренней аберрацией кома и  первым и  вто‑
рым изображениями в  опросной анкете, теснота связи 
умеренная (для первого изображения коэффициент 
корреляции Спирмена — 0,415, зависимость признаков 
статистически не значима, p > 0,05, для второго изобра‑
жения  — 0,459, зависимость признаков статистически 
значима, p  <  0,05). Эти данные говорят о  том, что ряд 

пациентов могут жаловаться на двоение изображения 
и иногда на расплывчатость (табл. 2).

В группе пациентов с  задней субкапсулярной ката‑
рактой выявлена прямая связь между внутренней абер‑
рацией трефойл и  третьим изображением в  опросной 
анкете, теснота (сила) связи заметная (0,717, зависимость 
признаков статистически значимая, p < 0,05). Пациенты 
с высоким показателем внутренней аберрации трефойл 
жалуются на лучистость изображения. Определена пря‑
мая связь между внутренней аберрацией кома и вторым 
изображением в  опросной анкете, теснота связи уме‑
ренная (0,421, зависимость признаков статистически 
не значимая, p > 0,05). Эти данные говорят о том, что ряд 
пациентов могут жаловаться на расплывчатость изобра‑
жения (табл. 3).

С помощью анкеты «способ определения степени 
нарушения качества зрения у  пациентов с  начальной 
катарактой и  высокой остротой зрения» по величине 
интегрального балла определяют степень нарушения 
качества зрения до операции. Из рисунка 2  следует, 

Таблица 1. Кортикальная катаракта. Коэффициент корреляции 
Спирмена (ρ)

Table 1. Cortical cataract. Spearman correlation coefficient (ρ)

1 2 3 4 5

Кома
Coma

0,673
p < 0,05

0,515
p < 0,05

0,162
p > 0,05

0,259
p > 0,05

0,170
p > 0,05

Трефойл
Trefoil

0,115
p > 0,05

0,119
p > 0,05

0,105
p > 0,05

0,205
p > 0,05

0,118
p > 0,05

Сферическая 
аберрация
Spherical 
aberration

0,128
p > 0,05

0,103
p > 0,05

0,222
p > 0,05

0,312
p > 0,05

0,241
p > 0,05

Таблица 2. Ядерная катаракта. Коэффициент корреляции Спир-
мена (ρ)

Table 2. Nuclear cataract. Spearman correlation coefficient (ρ)

1 2 3 4 5

Кома
Coma

0,415
p > 0,05

0,459
p < 0,05

0,105
p > 0,05

0,118
p > 0,05

0,107
p > 0,05

Трефойл
Trefoil

0,114
p > 0,05

0,101
p > 0,05

0,270
p > 0,05

0,105
p > 0,05

0,212
p > 0,05

Сферическая 
аберрация
Spherical 
aberration

0,101
p > 0,05

0,200
p > 0,05

0,202
p > 0,05

0,715
p < 0,05

0,682
p < 0,05

Таблица 3. Задняя субкапсулярная катаракта. Коэффициент кор-
реляции Спирмена (ρ)

Table 3. posterior subcapsular cataract. Spearman correlation coef-
ficient (ρ)

1 2 3 4 5

Кома
Coma

0,318
p > 0,05

0,421
p > 0,05

0,137
p > 0,05

0,148
p > 0,05

0,152
p > 0,05

Трефойл
Trefoil

0,102
p > 0,05

0,121
p > 0,05

0,717
p < 0,05

0,119
p > 0,05

0,118
p > 0,05

Сферическая 
аберрация
Spherical 
aberration

0,205
p > 0,05

0,185
p > 0,05

0,107
p > 0,05

0,117
p > 0,05

0,135
p > 0,05
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что из 243  обследованных 
пациентов легкая степень 
нарушения качества зре‑
ния преобладала в  группе 
пациентов с  кортикальной 
катарактой  — 85 %, сред‑
няя степень нарушения 
качества зрения преобла‑
дала в  группах ядерной ка‑
таракты  — 47 % и  задней 
субкапсулярной катарак‑
ты — 42 %, высокая степень 
доминирует в группе с зад‑
ней субкапсулярной ката‑
рактой — 73 %.

При степени интеграль‑
ного балла выше 15 (вы‑
сокая степень нарушения 
качества зрения) всем пациентам предложена операция 
по поводу катаракты; при средней степени нарушения 
качества зрения операция предложена 63 % пациентов 
и при низкой степени — в 30 % случаев.
ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ внутренних аберраций высшего порядка, 
возникших в  результате незначительного помутнения 
хрусталика, имеет важное значение для определения 
влияния непрозрачности сред на аберрации волнового 
фронта  [7, 8]. Однако внутренние аберрации высшего 
порядка не были полностью исследованы, поскольку 
большинство аберрометров, которые использовались 
ранее, определяют только общие аберрации волнового 
фронта. Появление нового диагностического оборудо‑
вания помогает изолированно исследовать внутренние 
оптические аберрации.

Разные виды помутнения хрусталика могут соз‑
давать уникальные аберрации и  изменять качество 
зрения. В  литературе встречается описание взаимос‑
вязей: кома преобладает в  группе кортикальной ката‑
ракты, а  сферическая аберрация  — в  группе ядерной 
катаракты, по сравнению с  глазами без помутнений 
в хрусталике  [9]. Кома может быть более выраженной 
при кортикальной катаракте, при которой помутнение 
затрагивает кортикальную зону хрусталика, что при‑
водит к искажениям в восприятии. Это тип аберрации, 
который может создавать оптические феномены, осо‑
бенно при просмотре объектов, находящихся вне цен‑
тра поля зрения. Сферическая аберрация возникает, 
когда лучи света, проходящие через края хрусталика, 
фокусируются в точке, отличной от тех, которые про‑
ходят через центр. Она чаще наблюдается при ядерной 
катаракте, при которой помутнение сосредоточено 
в  центральной части хрусталика. Это может приво‑
дить к  ухудшению контрастности и  четкости изобра‑
жения [10, 11]. В исследовании Sachdev и соавт. корти‑
кальная катаракта показала тенденцию к большей коме 

и трефойлу, это может объяснить наличие жалоб у па‑
циента с  ранней катарактой, которые демонстрируют 
относительно хорошую остроту зрения по Снеллену 
с высокой контрастностью [12].

В глазу с  легкой ядерной катарактой присутство‑
вали сферические аберрации и  трефойл, вызывающие 
симптомы и жалобы на монокулярную триплопию [13]. 
Аналогичные результаты были обнаружены у шести че‑
ловек, которые также жаловались на монокулярную три‑
плопию и имели легкую ядерную катаракту. У этих людей 
также наблюдались повышение сферической аберрации 
и  трефойла  [14]. Важно отметить, что эти аберрации 
могут быть серьезными факторами, влияющими на зри‑
тельное восприятие, и их коррекция может потребовать 
хирургического вмешательства.

Помимо численного увеличения внутренних абер‑
раций, клиническая значимость этих параметров 
определяется их влиянием на зрительную работоспо‑
собность. Несмотря на то что внутренние аберрации 
увеличиваются с  возрастом, важно отметить, что это 
увеличение не обязательно имеет клинически важное 
значение в  отношении зрительной работоспособно‑
сти [15]. Таким образом, даже несмотря на то что с воз‑
растом наблюдается изменение сферической аберрации, 
это изменение не ухудшает зрительную работоспособ‑
ность в глазах с малым диаметром зрачка. Кроме того, 
нейронные изменения в  зрительных путях пожилого 
человека могут играть роль в снижении зрительной ра‑
ботоспособности, и эта роль, по‑видимому, менее зна‑
чима по сравнению с влиянием оптических аберраций 
стареющего глаза. В  соответствии с  этим важно про‑
водить оценку зрительной работоспособности также 
с помощью объективных способов с учетом нейронной 
обработки изображения [16].
ВЫВОДЫ

Различные виды начального помутнения хрусталика 
могут создавать уникальный набор аберраций и изменять 

Рис. 2. Распределение по степени нарушения качества зрения у пациентов с различными видами 
катаракты

Fig. 2. Distribution by degree of visual impairment in patients with various types of cataract
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качество зрения. Эти изменения могут быть оценены 
с помощью современных методов визуализации и анали‑
за волнового фронта, что помогает в диагностике. Но уже 
на уровне поликлинического приема по определенным 
видам жалоб пациента и биомикроскопии можно понять 

о наличии того или иного вида катаракты и выбрать адек‑
ватный способ лечения.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):295–304

Цель: провести проспективное сравнительное исследование ранних результатов коррекции смешанного астигматизма методом 
Фемто-ЛАЗИК на эксимерном лазере Schwind Amaris 1050RS в зависимости от степени астигматизма. Пациенты и методы. 
В данное одноцентровое, проспективное исследование вошел 281 пациент со смешанным астигматизмом, средний возраст 
28,96 ± 7,92 года. I группу составили пациенты с астигматизмом ≤3,0D; II группу — >3,0D по принципу один пациент — один 
глаз. Всем пациентам была выполнена лазерная коррекция методом Фемто-ЛАЗИК. Результаты. Через три месяца после 
Фемто-ЛАЗИК у пациентов I исследуемой группы средняя острота зрения без коррекции (НКОЗ) была сопоставима с доопера-
ционным значением корригированной остроты зрения (КОЗ) — 0,93 ± 0,11 и 0,91 ± 0,13 соответственно (p = 0,5), во II группе 
пациентов — 0,73 ± 0,20 и статистически значимо (p = 0,01) превышала дооперационный уровень 0,68 ± 0,18. Коэффициент 
эффективности составил 88,1 и 84,3 % в I и II группах соответственно. Снижение КОЗ на 0,2 было отмечено в 0,8 % (1 глаз) 
в I группе и в 3,3 % случаев (5 глаз) во II группе, коэффициент безопасности в I группе составил 99,2 %, во II группе — 96,7 %. 
Сферический эквивалент в пределах ±0,50D был достигнут на 89 глазах (70,1 %) в I группе и 79 глазах (51,3 %) во II группе, 
±1,0D в 98,4% случаев (125 глаз) и 96,7 % (149 глаз) в I и II группах соответственно. Интегральный показатель значения CI 
при векторном анализе по N. Alpins в I группе составил 0,89 ± 0,10, во II группе — 0,94 ± 0,05. После коррекции у пациентов 
исследуемых групп наблюдалось увеличение HOA RMS и сферической аберрации, а также значительное уменьшение значения 
RMS астигматизма, все данные были статистически значимыми (p < 0,05). Во второй группе также отмечена отрицательная 
динамика в послеоперационном уровне комы (p < 0,05). Заключение. Проведенное проспективное сравнительное исследова-
ние ранних результатов коррекции смешанного астигматизма методом Фемто-ЛАЗИК на Schwind Amaris 1050RS с контролем 
циклоторсии, высокой частотой повторения импульсов и оптимизированным асферическим профилем абляции подтвердило 
безопасность, эффективность и предсказуемость коррекции данного вида астигматизма независимо от его степени.

Ключевые слова: смешанный астигматизм, Фемто-ЛАЗИК, Schwind Amaris 1050RS, аберрации, векторный анализ
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ВВЕДЕНИЕ

Астигматизм — аномалия рефракции, которая при‑
водит к асимметричному преломлению световых лучей, 
вызванная меридиональной асимметрией кривизны ро‑
говицы или хрусталика глаза [1]. В 2017 году H. Hashemi 
и соавт. опубликовали систематический обзор и резуль‑
таты метаанализа аномалий рефракции по всему миру 
в  соответствии с  регионами Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) на основании международной 
базы данных за период с 1990 по 2016 год  [2]. По этим 
данным, предполагаемая совокупная распространен‑
ность астигматизма превышает распространенность 
близорукости, дальнозоркости и  в среднем варьиру‑
ет от 11,4 % в  Африке до 45,6 % в  Северной и  Южной 
Америке.

Астигматизм является причиной снижения работо‑
способности пациентов, и, по мнению J. Zhang, в связи 
с  этим недооценены экономические потери государ‑
ства [3]. При этом адекватная коррекция астигматизма, 

безусловно, в значительной степени влияет на качество 
жизни пациентов.

Хирургическая компенсация смешанного астигма‑
тизма, особенно высокой степени, по сравнению с мио‑
пией всегда представляла сложности для лазерной кор‑
рекции [4]. Внедрение в клиническую практику в начале 
XXI века предложенного А. Chayet биторического метода 
позволило повысить ее эффективность и сделало лазер‑
ное воздействие более щадящим в плане «расхода» ткани 
роговицы [5]. Данный метод реализован в большинстве 
современных эксимерных лазеров. Тем не менее N. Alpins 
и соавт. акцентируют внимание на том факте, что данный 
метод не во всех случаях дает предсказуемые результаты 
коррекции смешанного астигматизма  [6]. В  доступной 
литературе имеются только единичные публикации, по‑
священные проблеме лазерной коррекции смешанного 
астигматизма на лазерных системах с высокой частотой 
следования импульсов [7, 8]. При этом в них представле‑
ны малые группы пациентов и нет разделения по степени 
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ABSTRACT

Purpose. To conduct a prospective comparative study of the early results of mixed astigmatism’s correction by the Femto-LASIK 
method using the excimer laser Schwind Amaris 1050RS depending on the degree of astigmatism Patients and methods. This single-
center, prospective study included 281 patients with mixed astigmatism, mean age 28.96 ± 7.92 years. Group I consisted of patients 
with astigmatism ≤3.0D; Group II — > 3.0D on the principle of one patient — one eye. All patients underwent laser correction with 
the Femto-LASIK method. Results. Three months after Femto-LASIK, the average uncorrected visual acuity (UCVA) in patients of the 
first study group was comparable with the preoperative value of best corrected visual acuity (BCVA) — 0.93 ± 0.11 and 0.91 ± 0.13, 
respectively (p = 0.5). In group II, it was equal to 0.73 ± 0.20 and statistically significantly (p = 0.01) exceeded the preoperative level 
of 0.68 ± 0.18. The efficiency ratio was 88.1% and 84.3% in groups I and II respectively. A decrease in BCVA by 0.2 was noted in 
0.8% (1 eye) in group I and in 3.3% of cases (5 eyes) in group II, the safety ratio in group I was 99.2%, in group II — 96.7%. The 
spherical equivalent within ±0.50D was achieved in 89 eyes (70.1%) in group I and 79 eyes (51.3%) in group II, ±1.0D in 98.4% of 
cases (125 eyes) and 96.7% (149 eyes) in groups I and II respectively. The integral index of the CI value in the vector analysis accord-
ing to Alpins N. in group I was 0.89 ± 0.10, in group II — 0.94 ± 0.05. After correction, patients of the studied groups showed an 
increase in HOA RMS and spherical aberration, as well as a significant decrease in the RMS value of astigmatism, all data were sta-
tistically significant (p < 0.05). In the second group, negative dynamics in the coma level were also noted (p < 0.05). Conclusion. The 
conducted prospective comparative study of early results of mixed astigmatism correction by Femto-LASIK using the Schwind Amaris 
1050RS with cyclotorsion control, high pulse repetition rate and optimized aspheric ablation profile confirmed the safety, effectiveness 
and predictability of correction of this type of astigmatism regardless of its degree.
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корригируемого астигматизма [9]. В связи с этим, на наш 
взгляд, сохраняется актуальность продолжения исследо‑
ваний в данном направлении.

Цель: провести проспективное сравнительное ис‑
следование ранних результатов коррекции смешанного 
астигматизма методом Фемто‑ЛАЗИК на эксимерном 
лазере Schwind Amaris 1050RS в зависимости от степени 
астигматизма.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В данное одноцентровое проспективное исследова‑
ние вошел 281  пациент со смешанным астигматизмом 
в возрасте от 18 до 51 года (28,96 ± 7,92 года). Пациентов 
разделили на две группы в  зависимости от степени 
астигматизма: I  группу составили пациенты с  астигма‑
тизмом до трех диоптрий; II группу  — с  цилиндриче‑
ским компонентом более трех диоптрий по принципу 
один пациент  — один глаз (табл. 1). Группы были со‑
поставимы по возрасту (p = 0,73) и толщине роговицы 
(p = 0,45), статистически значимо отличались по величи‑
не сферического, цилиндрического компонентов, остро‑
те зрения с  коррекцией (p  = 0,001). Критериями вклю‑
чения в исследуемые группы были: возраст более 18 лет, 
стабильная рефракция в  течение 2  лет; астигматизм 
равный или больше 0,75  диоптрии; толщина роговицы 
не менее 500 мкм; диаметр зрачка в условиях сниженной 
освещенности не более 7,0 мм; нормальная кератотопо‑
грамма. Критериями невключения пациентов были: вос‑
палительные заболевания роговицы, кератоконус, син‑
дром Шегрена, некомпенсированный синдром сухого 
глаза (ССГ), эпителиопатия, неврологические и систем‑
ные заболевания. Амблиопия не являлась критерием не‑
включения.

Всем пациентам проводилось стандартное комплекс‑
ное офтальмологическое обследование, включая оценку 
некорригированной остроты зрения (НКОЗ) и остроты 
зрения с коррекцией (КОЗ), уровня манифестной и ци‑
клоплегической рефракции, результатов периметрии, 
внутриглазного давления (ВГД), осмотр глазного дна 
с  помощью линзы Гольдмана, определение топографии 
роговицы на Pentacam® HR (Oculus, Германия) и биоме‑
ханических параметров, полученных с  использованием 
Corvis® ST (Oculus, Германия). Анализ выполняли только 
тех протоколов исследования, которые показали «ОК» 
по качеству сканирования (QS). До обследования паци‑
енты не пользовались контактными линзами не менее 
двух недель. Оценку рефракционных результатов прово‑
дили, используя векторный анализ N. Alpins [10].

Протокол исследования пациентов на наличие ССГ 
включал анкетирование с  использованием опросника 
OSDI (индекс поверхностных глазных заболеваний), об‑
щепринятые функциональные диагностические тесты, 
такие как оценка суммарной слезопродукции с  помо‑
щью пробы Ширмера‑I, время разрыва слезной пленки 
(ВРСП), а также окрашивание глазной поверхности ви‑
тальным красителем лиссаминовым зеленым. Для про‑
ведения использовали сухие стерильные диагностиче‑
ские полоски производства Contacare Ophthalmics and 
Diagnostics (Индия). ВРСП, а также определение диаме‑
тра зрачка в скотопических условиях, уровень рогович‑
ных аберраций определяли с помощью прибора Sсhwind 
Sirius (Sсhwind, Германия), толщину роговичного эпите‑
лия — с помощью спектрального оптического когерент‑
ного томографа RTVue‑100 (Optovue, USA).

Всем пациентам была проведена лазерная коррек‑
ция смешанного астигматизма по технологии Фемто‑
ЛАЗИК одними и  теми же опытными хирургами с  ис‑
пользованием идентичного хирургического протокола. 
С  помощью фемтосекундного лазера VisuMax™ 500  кгц 
(Carl Zeiss Meditec AG, Йена, Германия) под местной ка‑
пельной анестезией выполняли формирование поверх‑
ностного роговичного лоскута диаметром 8,8–9,3  мм 
толщиной 100–110  мкм. Изменение профиля роговицы 
осуществлялось на лазерной системе Schwind Amaris 
1050RS (Schwind Eye‑Tech‑Solutions GmbH, Германия) 
с  помощью оптимизированного профиля асфериче‑
ской абляции, который подразумевает создание асфе‑
рической переходной зоны  [11]. Во всех случаях ис‑
пользовалось статическое и  динамическое управление 
циклоторсией, а  также режим распознавания осей. 
Абляции проводились по центру вершины роговицы 
с  использованием смещения зрачка, измеренного с  по‑
мощью видеокератоскопии (CSO). Во всех случаях це‑
лью послеоперационной рефракции была эмметропия, 
остаточная толщина стромы не менее 300  мкм. Расчет 
алгоритма абляции проводился с  использованием про‑
граммного обеспечения ORK‑CAM (Schwind eye‑tech‑so‑
lutions GmbH). Диаметр центральной оптической зоны 

Таблица 1. Характеристики групп пациентов, включенных в иссле-
дование 

Table 1. Characteristics of the patient groups included in the study 

Показатели
Index

I группа /  
I group

Cyl ≤ 3,0D
(n = 127)

II группа / 
II group

Cyl > 3,0D
(n = 154) 

Сравнение 
между группами / 

Comparison between 
groups

Возраст (год) / Age (year) 28,96 ± 7,92
(17–51)

28,79 ± 8,59
(16–51) p = 0,73 #

Пол м/ж / Male m/f 32 / 36 49 / 32 —

Сферический компонент (D) / 
Spherical component (D)

0,87 ± 0,55
(0,25; 2,75)

2,12 ± 1,18
(0,25; 5,25) p = 0,001 #

Цилиндрический компонент (D) / 
Cylindrical component (D)

-2,34 ± 0,71
(-0,75; -3,0)

-4,86 ± 1,03
(-3,25; -7,5) p = 0,001 *

Сферический эквивалент(D) / 
Spherical equivalent (D)

-0,73 ± 0,35
(-0,12; -1,62)

-1,36 ± 0,63
(0; -3,0) p = 0,001 *

Острота зрения с коррекцией / 
Visual acuity with correction

0,91 ± 0,13
(0,3–1,0)

0,68 ± 0,18
(0,2–1,0) p = 0,001 #

Данные пахиметрии  
в центре роговицы (мкм) / 
Pachymetry data in the center 
of the cornea (μm)

538,0 ± 31,59 532,5 ± 31,93 p = 0,45 *

Примечание: * критерий Стьюдента; # U-критерий Манна — Уитни.
Note: * Student’s t-test; # Mann–Whitney U test.
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планировался таким образом, чтобы он был как мини‑
мум равен размеру зрачка в условиях сниженной осве‑
щенности. При центрации ОЗ учитывался угол каппа, 
так как у большинства пациентов со смешанным астиг‑
матизмом, как и с гиперметропией, он является положи‑
тельным  [12]. Подклапанное пространство промывали 
раствором BSS и адаптировали поверхностный слой ро‑
говицы к строме с помощью микротупфера.

Настоящее исследование проведено на базе Краснодар‑
ского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия гла‑
за” им. академика С. Н. Федорова» Минздрава России.

Каждый пациент, включенный в исследование, предо‑
ставил письменное информированное согласие на процеду‑
ру и сбор данных. Исследование было одобрено комитетом 
по этике при Научно‑медицинском совете Краснодарского 
филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза” 
им. академика С. Н. Федорова» Минздрава России и про‑
водилось в соответствии с принципами Хельсинкской де‑
кларации.
СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Для обработки полученных данных использовали 
программное обеспечение MS Excel 2019 (Microsoft Inc., 
США), Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Распределение 
данных было проверено с помощью теста Колмогорова — 
Смирнова. Данные представлены в виде M ± σ, где М — 
выборочное среднее значение, σ  — стандартное от‑
клонение. Для сравнения двух независимых выборок 
для нормально распределенных данных применяли не‑
парный t‑критерий Стьюдента, U‑критерий Манна  — 
Уитни  — для ненормально распределенных данных. 
Для зависимых выборок при ненормальном распределе‑
нии применялся критерий Вилкоксона, при нормальном 
распределении  — t‑критерий Стьюдента. Критический 
уровень значимости (р‑value) при проверке статистиче‑
ских гипотез принимали равным 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Все операции были выполнены 
без осложнений. Средняя глубина абля‑
ции в  центре у  пациентов I  группы 
составила 31,60  ±  15,93  мкм, II груп‑
пы — 46,55 ± 26,08 мкм. В свою очередь, 
средняя глубина абляции на перифе‑
рии в  I группе была 45,80  ±  12,47  мкм, 
II группы — 77,32 ± 22,01 мкм. В после‑
операционном периоде явлений диф‑
фузного ламеллярного кератита, децен‑
трации центральной оптической зоны, 
врастания эпителия под клапан рогови‑
цы ни в одном случае зарегистрировано 
не было. Первые 1–3  дня 9  пациентов 
(3,2 %) предъявляли жалобы на выра‑
женный дискомфорт в  глазах, при био‑
микроскопии были отмечены элементы 
эпителиопатии роговицы как проявле‑

Рис. 1. Острота зрения c коррекцией до операции и острота зрения без коррекции 
после операции

Fig. 1. Visual acuity with correction before surgery and visual acuity without correction 
after surgery

Таблица 2. Корригированная острота зрения (КОЗ) до операции 
и некорригированная острота зрения (НКОЗ) через 1 день и 3 ме-
сяца после Фемто-ЛАЗИК

Table 2. Corrected visual acuity (BCVA) before surgery and uncor-
rected visual acuity (UCVA) 1 day and 1 month after Femto-Lasik 

Исследуемая 
группа / 

Study group

КОЗ 
до операции / 

BCVA before 
surgery

НКОЗ через 
1 день после 
операции / 
UCVA 1 day 

postoperatively

НКОЗ через 
3 месяца после 

операции / 
UCVA 3 month 

postoperatively

Сравнение КОЗ 
до операции и НКОЗ / 

Comparison of BCVA 
preoperatively 

and UCVA

I группа / 
I group
Cyl ≤ 3,0D
(n = 127)

0,91 ± 0,13
(0,3–1,0)

0,87 ± 0,14
(0,4–1,0)

0,93 ± 0,11
(0,3–1,0)

p1 = 0,001
p2 = 0,5

p3 = 0,001

II группа / 
II group
Cyl > 3,0D
(n = 154)

0,68 ± 0,18
(0,2–1,0)

0,67 ± 0,17
(0,2–1,0)

0,73 ± 0,2
(0,35–1,0)

p1 = 0,07
p2 = 0,01

p3 = 0,001

Примечание: p1 — значимость различий КОЗ до операции и НКОЗ после операции 
через 1 день; p2 — значимость различий КОЗ до операции и НКОЗ через 3 месяца 
после операции; p3 — значимость различий НКОЗ после операции через 1 день 
и через 3 месяца.
Note: p1 — significance of differences in VA before surgery and UCVA after surgery 1 day later; 
p2 — significance of differences in VA before surgery and UCVA 3 months after surgery;  
p3 — significance of differences in UCVA after surgery 1 day later and 3 months later.
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ние ССГ, в связи с этим пациентам были рекомендованы 
инстилляции бесконсервантных лубрикантов на основе 
гиалуроновой кислоты 4–5 раз в день в течение месяца.

В таблице 2  и  на рисунке 1  представлены результа‑
ты КОЗ до операции и НКОЗ на следующий день и через 
3 месяца после операции у пациентов исследуемых групп. 
В I группе средняя НКОЗ через три месяца соответство‑
вала уровню КОЗ (p = 0,5) и статистически значимо была 
выше во II группе (p = 0,01). Следует также отметить по‑
ложительную динамику в отношении показателей НКОЗ 
на следующий день после операции и в конце срока на‑
блюдения (p = 0,001).

Коэффициент эффективности (процент глаз, пока‑
завших равную или лучшую НКОЗ по сравнению с КОЗ 
до операции) составил 88,1 и 84,3 % в I и II группах соот‑
ветственно (рис. 1).
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Что касается остроты зрения с  кор‑
рекцией, то в  подавляющем большинстве 
случаев в  обеих исследуемых группах она 
соответствовала или превышала доопе‑
рационное значение: 96  и  83,4 %, соответ‑
ственно (рис.  2). Снижение остроты зре‑
ния на 0,2  было отмечено в  0,8 % (1  глаз) 
в  I  группе и  в 3,3 % (5  глаз) во II группе. 
Таким образом, коэффициент безопасности 
(процент глаз, потерявших 2 и более строк 
КОЗ после операции по сравнению с  КОЗ 
до операции) в  I группе равнялся 99,2 %, 
во II группе — 96,7 %.

Рефракционные результаты коррекции 
смешанного астигматизма у  пациентов ис‑
следуемых групп показаны на рисунках 3–6.

Рис. 5. Предсказуемость результатов коррекции

Fig. 5. Predictability of correction results

Рис. 2. Потеря/прибавка строк максимально корригированной остроты зрения 
вдаль после операции

Fig. 2. Loss/gain of best-corrected distance visual acuity lines after surgery

Рис. 6. Распределение величины астигматизма после опе-
рации у пациентов исследуемых групп

Fig. 6. Distribution of astigmatism magnitude after surgery 
in patients of the study groups
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Рис. 3. Динамика изменения сферического эквивалента в пери-
од наблюдения у пациентов исследуемых групп

Fig. 3. Dynamics of changes in spherical equivalent during the obser-
vation period in patients of the study groups

Рис. 4. Динамика изменения цилиндрического компонента в пе-
риод наблюдения у пациентов исследуемых групп

Fig. 4. Dynamics of changes in the cylindrical component during the 
observation period in patients of the study groups
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Через 3  месяца после Фемто‑ЛАЗИК 
сферический эквивалент в  пределах ±0,50D 
достигнут на 89  глазах (70,1 %) в  I  груп‑
пе и  79  глазах (51,3 %) во II группе, ±1,0D 
в 98,4 % случаев (125 глаз) и 96,7 % (149 глаз) 
в  I и  II группах соответственно. Таким об‑
разом, коэффициент предсказуемости (про‑
цент глаз, на которых была достигнута 
рефракция в  пределах  ±  0,5D от запланиро‑
ванной коррекции) составил в I группе 70,1 % 
и во  I группе 51,3 %.

Рефракция цели, астигматизм в пределах ±0,5D 
в  конце срока наблюдения после Фемто‑ЛАЗИК 
была достигнута в 75,4 % случаев (95 глаз) в I груп‑
пе и 53,2 % (82 глаза) — во II группе, ±1,0D в 100 % 
(127 глаз) и 80 % (123 глаза) соответственно, ±2,0D 
во второй группе в  100 % случаев (154  глаза) 
(рис. 6). Клинически значимая степень остаточного 
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астигматизма более 0,75D у пациентов со слабой степе‑
нью астигматизма в раннем послеоперационном перио‑
де встречалась в  10,4 % случаев, у  пациентов с  первич‑
ным астигматизмом более 3,0D — в 32,6 % (рис. 7).

Данные коррекции астигматизма по N. Alpins пред‑
ставлены в  таблице 3  и  на рисунках 8–11. Для анализа 
использовалось программное обеспечение для автома‑
тического векторного анализа AstigMATIC (Total Cornea 
Lasik Inc.) [13].

Вектор целевого астигматизма (target‑
induced astigmatism (TIA)) характеризует 
значение целевого астигматизма, на компен‑
сацию которого направлена лазерная кор‑
рекция зрения (рис. 8). Вектор хирургически 
индуцированного астигматизма (surgically‑
induced astigmatism (SIA)) характеризует 
значение, которое удалось достигнуть в про‑
цессе лазерной коррекции зрения. При иде‑

альном раскладе вектор SIA должен быть равен вектору 
TIA (рис. 9). Вектор различий (difference vector (DV)) харак‑
теризует разницу между векторами TIA и SIA и является 
абсолютным показателем успешности проведенной лазер‑
ной коррекции зрения, при идеальном раскладе этот век‑
тор должен равняться нулю (рис.  10). Индекс коррекции 
(Correction index (CI) в идеале CI должен равняться 1, зна‑
чение индекса выше 1 указывает на гиперкоррекцию, зна‑
чение менее 1 — на гипокоррекцию астигматизма (рис. 11).

Таблица 3. Векторный анализ коррекции астигма-
тизма по N. Alpins

Table 3. Vector analysis of astigmatism correction 
according to N. Alpins 

Параметр / Index

I группа / 
I group

Cyl ≤ 3,0D
(n = 127)

II группа / 
II group

Cyl > 3,0D
(n = 154)

Сравнение 
между 

группами / 
Comparison 

between groups

Величина TIA, D / 
The value of TIA, D 1,37 ± 0,73 4,28 ± 0,47 p = 0,001

Ось TIA, градусы / TIA 
axis, degrees 2,00 ± 73,55 179,00 ± 71,20 p = 0,57

Величина SIA, D / 
The value of SIA, D 1,22 ± 0,63 3,98 ± 0,48 p = 0,001

Ось SIA, градусы / SIA 
axis, degrees 179,00 ± 38,00 177,00 ± 46,00 p = 0,59

Величина DV, D / 
The value of DV, D 0,28 ± 0,20 0,39 ± 0,16 p = 0,27

Ось DV, градусы / 
DV axis, degrees 11,00 ± 12,00 17,00 ± 16,00 p = 0,92

Индекс коррекции CI / 
CI Correction Index 0,89 ± 0,10 0,94 ± 0,05 p = 0,11

Рис. 7. Степень астигматизма до и после операции: А — у пациентов I группы; 
Б — у пациентов II группы

Fig. 7. The degree of astigmatism before and after surgery; А — in patients of group I; 
Б — in patients of group II
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Группа II до операции Группа II после операции 
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Рис. 8. График в полярных координатах вектора TIA обеих групп

Fig. 8. Polar plot for the TIA vector of both groups
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Группа I

Группа I

Группа I

Группа II

Группа II

Группа II

Рис. 9. График в полярных координатах вектора SIA обеих групп

Fig. 9. Polar plot for the SIA vector of both groups

Рис. 10. График в полярных координатах вектора DV обеих групп

Fig. 10. Polar plot for the difference vector of both groups

Рис. 11. График в полярных координатах индекса коррекции CI обеих групп

Fig. 11. Polar plot for the correction index of both groups
Примечание: график демонстрирует гипер/гипокоррекцию астигматизма. * Среднее вектора обозначено красным ромбом.
Note: The graph shows hyper/hypocorrection of astigmatism. * The mean vector is indicated by a red diamond.
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Величина TIA в исследуемых группах отличалась стати‑
стически значимо из‑за разницы корректируемого астиг‑
матизма и  составила в  I группе 1,37  ±  0,73, во II  группе 
4,28  ±  0,47. Наблюдалось некоторое отличие показателей 
векторов TIA и SIA по величине, хотя в идеальных условиях 
эти значения должны совпадать. В обеих группах это рас‑
хождение оказалось статистически незначимым (p > 0,05).

Величина DV в  I группе была статистически не‑
значимо (p  >  0,05) ближе к  нулю, 0,28  ±  0,20, в  срав‑
нении со II группой, в  которой показатель составил 
0,39  ±  0,16, что соответствует высокой эффективно‑
сти коррекции астигматизма как при слабой, так и при 
высокой степени. Показатели оси DV статистически 
не отличались (p > 0,05) и составили 11,0 ± 12,0 в группе 
I и 17,0 ± 16,0 в группе II.

Анализ интегрального показателя значения CI менее 
1,0 в обеих исследуемых группах свидетельствует о не‑
значительной недокоррекции. В I группе показатель со‑
ставил 0,89  ±  0,10, во II группе  — 0,94  ±  0,05. Отличие 
между группами по близости к 1,0 было статистически 
незначимым (p > 0,05).

В ходе проводимого исследования также был вы‑
полнен сравнительный анализ динамики роговичных 
аберраций высокого порядка. В конце срока наблюдения 
после Фемто‑ЛАЗИК в I группе уровень общей средне‑
квадратичной (RMS) аберрации и комы соответствовал 
дооперационным значениям (p ≥ 0,05), послеоперацион‑
ные показатели среднеквадратичных значений астигма‑
тизма и сферических аберраций были достоверно ниже 
(p  <  0,05). Во второй группе наблюдалось достоверное 
увеличение HOA RMS и незначительное, но также ста‑
тистически значимое усиление комы (p ≤ 0,05). В то же 
время положительные изменения среднеквадратичных 
значений астигматизма и сферических аберраций были 
также статистически значимы (p ≤ 0,05).
ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическую коррекцию смешанного астигматиз‑
ма и миопии отличает сложный алгоритм лазерного воз‑
действия на роговицу — одновременное ослабление мио‑

пического меридиана и  усиление гиперметропического, 
при этом выравнивание роговицы должно быть достиг‑
нуто с удалением как можно меньшего количества стро‑
мы роговицы без клинически значимого индуцирования 
аберраций высшего порядка. С  этой целью в  подавляю‑
щем большинстве современных лазеров в последние два 
десятилетия реализован биторический алгоритм абля‑
ции, первые результаты применения которого при кор‑
рекции смешанного астигматизма были опубликованы А. 
Chaet в 2001  году  [14]. Адекватная центрация лазерного 
воздействия и циклоторсионная компенсация движения 
глаз  — неотъемлемые условия достижения результатов 
коррекции смешанного астигматизма с  меньшей индук‑
цией оптических аберраций [15]. Так, если не корректиру‑
ется циклоторсия глаза больше двух градусов, это может 
негативно сказаться на коррекции астигматизма и  вы‑
звать значительные аберрации  [10]. Теоретически, раз‑
ница в четыре градуса приведет к 14%‑ной недостаточной 
коррекции астигматизма, разница в 6 градусов уже к 20%‑
ной недостаточной коррекции, а разница в 10 градусов — 
к 35%‑ной недостаточной коррекции [16]. В полной мере 
этим требованиям отвечают современные лазерные си‑
стемы производства фирмы Schwind eye‑tech‑solutions 
GmbH (Германия) [11]. Наиболее значимые технологиче‑
ские преимущества эксимерного лазера седьмого поко‑
ления Schwind Amaris 1050RS (Schwind eye‑tech‑solutions 
GmbH, Германия)  — это высокая частота следования 
лазерных импульсов (более 1000 Гц), объективное пози‑
ционирование центра абляции, активный трекинг в семи 
измерениях с высокой скоростью измерений (1050 в сек.), 
персонализированный профиль абляции, нанесение им‑
пульсов на основе структуры Фуллерена (трехмерной мо‑
дели, описывающей форму роговицы), контроль статиче‑
ской и динамической циклоторсии.

В нашем проспективном исследовании мы оцени‑
вали ранние (срок наблюдения три месяца) результа‑
ты лазерной коррекции смешанного астигматизма ме‑
тодом Фем то‑ЛАЗИК на эксимерной лазерной системе 
Schwind Amaris  1050RS по общепринятым категориям 

Таблица 4. Результаты роговичных аберраций до и после операции (M ± σ, диапазон значений, n — количество пациентов/глаз)

Table 4. Results of corneal aberrations before and after surgery (M ± σ, range of values, n is the number of patients/eye)

Показатель /
Index

До операции / Before the operation 1 день после операции / 1 day after surgery 3 месяца после операции / 3 m after surgery

Группа I / Group I Группа II / Group I Группа I / Group I Группа II / Group II Группа I / Group I Группа II / Group II

HOA RMS 0,36 ± 0,11
(0,17; 0,63)

0,45 ± 0,15
(0,26; 1,07)

0,46 ± 0,16*
(0,18; 0,86)

0,77 ± 0,25*
(0,30; 2,07)

0,40 ± 0,13
(0,22; 0,79)

0,75 ± 0,18**
(0,48; 1,34)

Астигматизм RMS / Astigmatism RMS 1,71 ± 0,59
(0,48; 2,82)

3,39 ± 0,65
(0,89; 4,85)

0,73 ± 0,25*
(0,21; 1,21)

0,93 ± 0,51*
(0,15; 4,14)

0,88 ± 0,36**
(0,22; 1,71)

1,41 ± 0,34**
(0,71; 2,35)

Сферические аберрации Z (4,0) / 
Spherical aberrations Z (4.0)

0,15 ± 0,06
(0,05; 0,34)

0,18 ± 0,08
(-0,01; 0,39)

0,05 ± 0,11*
(-0,17; 0,29)

-0,07 ± 0,21*
(-0,90; 0,35)

0,06 ± 0,1**
(-0,14; 0,25)

-0,05 ± 0,16**
(-0,36; 0,21)

Кома Z (3) / Coma Z (3) 0,24 ± 0,13
(0,04; 0,54)

0,31 ± 0,13
(0,08; 0,64)

0,31 ± 0,16
(0,06; 0,70)

0,37 ± 0,21*
(0,04; 1,02)

0,26 ± 0,14
(0,06; 0,58)

0,37 ± 0,23**
(0,04; 1,05)

Примечание: * p ≤ 0,05 — разница между дооперационными значением и через 1 день после операции; ** p ≤ 0,05 — разница между дооперационными значением и через 
3 месяца после операции.
Note: * p ≤ 0.05 — difference between preoperative values   and 1 day after surgery; ** p ≤ 0.05 — difference between preoperative values   and 3 months after surgery.
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(эффективность, безопасность, предсказуемость). В  ре‑
зультате лазерной коррекции уровень достигнутой сред‑
ней НКОЗ через три месяца после коррекции у пациентов 
с астигматизмом до 3 диоптрий был сопоставим с доопера‑
ционным значением КОЗ — 0,93 ± 0,11 и 0,91 ± 0,13 соответ‑
ственно (p = 0,5). У пациентов с астигматизмом более 3 ди‑
оптрий она была равна 0,73 ± 0,20 и статистически значимо 
(p = 0,01) превышала дооперационный уровень 0,68 ± 0,18, 
что подтверждает мнение других авторов об эффективно‑
сти хирургической коррекции для лечения рефракционной 
амблиопии [17]. Коэффициент эффективности в исследуе‑
мых группах составил, соответственно, 88,1 и 84,3 %. Анализ 
результатов послеоперационных значений КОЗ показал, 
что в  I группе коэффициент безопасности был ожидаемо 
выше по сравнению со II группой и равен 99,2 %. Во II груп‑
пе, несмотря на высокую (‑4,86  ±  1,03) среднюю степень 
корригируемого астигматизма, снижение КОЗ на 0,2 было 
зарегистрировано только в 3,3 % случаев, коэффициент без‑
опасности составил 96,7 %. В серии анализируемых случаев 
коррекции высокой степени астигматизма ни одного случая 
потери более 2 строчек КОЗ отмечено не было.

Детальный анализ полученных рефракционных 
результатов показал, что в  большинстве случаев ожи‑
даемая степень астигматизма в  пределах ±0,5D в  I ис‑
следуемой группе была достигнута в  75,4 % случаев, 
во II группе  — в  53,2 %. Следует отметить, что цилин‑
дрический компонент, имеющей клиническое значение, 
в  пределах 0,75–2,0  диоптрии встречался во II группе 
в 32,6 % случаев. При этом детальный анализ динамики 
изменения астигматизма, представленный на рисунке 7, 
показывает, что это случаи с экстремально высоким до‑
операционным астигматизмом. Эти пациенты заранее 
были информированы о  возможной остаточной степе‑
ни астигматизма после лазерной коррекции и дали свое 
согласие на ее проведение. На наш взгляд, такой подход 
с целью уменьшения анизометропии, в случае неперено‑
симости очковой коррекции, необходимости социаль‑
ной реабилитации является оправданным. К тому же не‑
достатком нашего исследования является короткий срок 
наблюдения, в связи с этим нами не представлен анализ 
данных повторных вмешательств по сравнению с рабо‑
тами других авторов [18].

Проведенный сравнительный векторный анализ кор‑
рекции астигматизма по N. Alpins позволяет сделать заклю‑
чение о  высокой эффективности коррекции смешанного 
астигматизма на эксимерном лазере Schwind Amaris 1050RS 
независимо от степени астигматизма: интегральный пока‑
затель CI близок к предпочтительному значению 1,0 в обеих 
группах, соответственно, 0,94 ± 0,06 и 0,89 ± 0,04. Сравнение 
вышеописанных визуальных и  рефракционных результа‑
тов, полученных в ходе выполненного нами исследования, 
позволяет сделать вывод, что они сопоставимы с показате‑
лями коррекции смешанного астигматизма на современ‑
ных эксимерных лазерах других производителей MEL 90 
(Carl Zeiss Meditec AG, Йена, Германия) и Alleg retto EX500 

(Alcon, Fort Worth, TX, США) [7, 8]. Мы допускаем, что дан‑
ное сравнение не совсем корректно, так как в этих работах 
авторами представлены результаты коррекции смешанно‑
го астигматизма без разделения по степени астигматизма, 
и  средние значения корригируемого астигматизма были 
значительно ниже уровня астигматизма во II группе в на‑
шем исследовании, но в  доступной рецензируемой лите‑
ратуре количество статей, посвященных данной тематике, 
ограничено.

Мы не обнаружили также публикаций, посвящен‑
ных результатам коррекции смешанного астигматизма 
на Schwind Amaris 1050RS. Учитывая роль индуциро‑
ванных аберраций высокого порядка на качество зрения 
пациентов после лазерной коррекции, многие авторы 
уделяют внимание исследованию их динамики после 
Фемто‑ЛАЗИК при коррекции аметропии [19]. Мы так‑
же включили данный анализ в  дизайн описываемого 
исследования. По нашим данным, через 3  месяца по‑
сле операции статистически значимая (p  <  0,05) отри‑
цательная динамика в  аберрометрических показателях 
(HOA  RMS, сферической аберрации, комы) была заре‑
гистрирована только у пациентов II группы при коррек‑
ции астигматизма в  диапазоне от 3,25D до ‑7,5D. В  то 
же время при коррекции слабой степени астигматизма 
уровень аберраций высокого порядка соответствовал 
дооперационному (p  >  0,05). При использовании эк‑
симерного лазера 6‑го  поколения Schwind Amaris 750S 
такую же тенденцию в динамике роговичных аберраций 
после коррекции смешанного астигматизма высокой 
степени отметили J. Alio и соавт. [18]. При тех же услови‑
ях M. Bohac и соавт. утверждают, что отрицательные из‑
менения сферических аберраций, комы, трефойла были 
незначительны (p > 0,5) [20].

Для оценки стабильности достигнутых результатов, 
эффективности и безопасности выполнения повторных 
вмешательств с  целью улучшения результатов в  случае 
гипокоррекции необходимо дальнейшее изучение отда‑
ленных послеоперационных результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное проспективное сравнительное исследо‑
вание ранних результатов коррекции смешанного астиг‑
матизма методом Фемто‑ЛАЗИК на SCHWIND AMARIS 
1050RS с  контролем циклоторсии, высокой частотой 
повторения импульсов и оптимизированным асфериче‑
ским профилем абляции подтвердило безопасность, эф‑
фективность и предсказуемость коррекции данного вида 
астигматизма независимо от его степени.
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Цель: проанализировать эффективность и сравнить между собой шовный и комбинированный способы фиксации амниоти-
ческой мембраны при хирургическом лечении персистирующей эрозии роговицы (ПЭР). Пациенты и методы. В работу были 
включены 50 пациентов (54 глаза). Этиология ПЭР: травмы роговицы и ожоги, кератопластика высокого риска, неоднократные 
витреоретинальные вмешательства с деэпителизацией роговицы. Были сформированы 2 группы: основная (комбинированный 
способ амниопластики швами и двухкомпонентным аутофибриновым клеем) и контрольная (амниопластика со швами). В про-
цессе исследования изучали площадь эрозии роговицы до и после операции, длительность операции, срок лизиса амниона, 
ОКТ-характеристики положения амниона на глазной поверхности, качественно-временные характеристики операции по данным 
опроса врачей-хирургов. Результаты. В предоперационном периоде средняя площадь дефекта эпителия в основной группе 
была 27,5 (19,3; 32,8) мм2, в контрольной — 32,6 (20,5; 36,5) мм2, среднее время операции в основной группе — 19 (17; 21) 
мин., в контрольной — 30 (25; 35) мин., средний срок лизирования амниона в основной группе — 10 (9; 12) сут, в контроль-
ной — 7 (7; 9) сут, размер площади эрозии в основной группе по окончании лечения — 4,3 (2,4; 5,3) мм2, в контрольной — 9,7 
(7,5; 12,8) мм2. Деформация профиля амниона по данным ОКТ наблюдалась в контрольной группе в 40 % случаев, отслоение 
амниотической мембраны от роговицы в основной группе — в 15,3 % случаев, в контрольной — в 53,3 %. Заключение. До-
казана достоверно более высокая эффективность и надежность разработанного комбинированного способа фиксации амниона 
к глазной поверхности в лечении персистирующих эрозий роговицы.

Ключевые слова: амниотическая мембрана, фибриновый клей, персистирующая эрозия роговицы, фиксация амниотиче-
ской мембраны
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Дефект эпителия роговицы, который не заживает в те‑
чение 2‑х и более недель на фоне проводимой терапии, на‑
зывается персистирующей эрозией роговицы (ПЭР) [1, 2]. 
ПЭР может быть вызвана различными факторами, вклю‑
чая травму, инфекционные поражения, аутоиммунные за‑
болевания, синдром сухого глаза и т.д. [3].

Традиционные консервативные методы лечения ПЭР 
в большинстве своем обладают достаточно высокой эф‑
фективностью  [4, 5]. Однако в  некоторых случаях, на‑
пример при тяжелых травмах и ожогах глаз, эти методы 
лечения могут быть неэффективны.

Одним из возможных способов хирургического лече‑
ния ПЭР является использование амниотической мем‑
браны (АМ) [6]. Амнион за счет своих свойств обеспечи‑
вает не только бандажную функцию, но и способствует 
миграции и  дифференцировке эпителиальных клеток, 
а также усилению их адгезии к базальной мембране [7]. 
Это подтверждается данными исследований на кроли‑
ках, у которых заживление дефектов эпителия роговицы 
при использовании АМ происходило быстрее по срав‑
нению с  применением методики фоторефракционной 
кератэктомии [8]. Это происходит за счет усиления ин‑
гибирования апоптоза эпителиальных клеток, обеспечи‑
ваемого базальной мембраной и внеклеточным матрик‑
сом АМ  [9, 10]. Предполагается также, что улучшению 
процессов эпителизации способствует сходный состав 

коллагена базальной мембраны амниона, роговицы 
и склеры, а также паракринное действие различных тро‑
фических факторов, содержащихся в АМ. Установлено, 
что амнион содержит тромбоцитарный фактор роста 
(PDGF), который улучшает жизнеспособность, проли‑
ферацию и миграцию эпителиальных клеток [11]. Кроме 
того, в консервированной АМ было обнаружено значи‑
тельное количество фактора роста гепатоцитов (HGF) 
и фактора роста кератоцитов (KGF), имитирующих тро‑
фическое микроокружение, создаваемое кератоцитами 
роговицы [12].

По данным литературы, АМ успешно останавливает 
дальнейшее развитие эрозии в  98,1 % случаев и  способ‑
ствует полной эпителизации роговицы в  76,3 % случа‑
ев [13]. Основными методами фиксации АМ на глазной по‑
верхности являются шовный [14] и клеевой [15]. Каждый 
из них имеет свои плюсы и минусы. Использование швов 
при трансплантации амниона позволяет надежно зафик‑
сировать мембрану на глазной поверхности за счет на‑
дежной фиксации к  эписклере в  перилимбальной зоне, 
однако в ряде случаев недостаточная адгезия АМ к под‑
лежащим тканям усложняет ход операции и  увеличива‑
ет ее продолжительность, а  в  послеоперационном пери‑
оде может наблюдаться образование складок мембраны 
в  центре над поверхностью роговицы. Фиксация АМ 
с  помощью различных клеевых композиций является 
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менее инвазивной манипуляцией, значительно упрощает 
ход операции и уменьшает ее продолжительность, одна‑
ко иногда может сопровождаться дислокацией амнио‑
на на периферии в  ранний послеоперационный период 
при нарушении технологии приготовления клея или ме‑
тодики его нанесения.

Коллективом авторов кафедры офтальмологии им. 
профессора В.В. Волкова Военно‑медицинской акаде‑
мии был разработан и  апробирован способ комбини‑
рованной фиксации АМ в лечении ПЭР [16], сущность 
которого состоит в фиксация амниона швами в комби‑
нации с  двухкомпонентным аутофибриновым клеем 
(ДАФК)  [17, 18] Использование ДАФК обеспечивает 
надежную адгезию АМ к  глазной поверхности, а  нахо‑
дящаяся в  его составе богатая тромбоцитами плазма 
(БоТП), содержащая различные факторы роста (тромбо‑
цитарный фактор роста (PDGF), эпидермальный фактор 
роста (EGF), инсулиноподобный фактор роста (IGF), 
трансформирующий фактор роста (TGF‑β1) и др.), уско‑
ряет процесс эпителизации роговицы. Использование 
одного периферического непрерывного шва повышает 
надежность фиксации АМ на глазу, а  также не требует 
наложения дополнительных швов, что ускоряет время 
операции и нивелирует возможный дискомфорт и раз‑
дражение глаза в послеоперационный период.

Цель: проанализировать эффективность и сравнить 
между собой шовный и  комбинированный способы 
фиксации амниотической мембраны при хирургическом 
лечении персистирующей эрозии роговицы.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 50 пациентов (54 гла‑
за), прошедших лечение в клинике кафедры офтальмо‑
логии им. профессора В.В. Волкова Военно‑медицинской 
академии в период с 2022 по 2024 гг. Исследование носи‑
ло ретроспективный характер. Средний возраст пациен‑
тов составил 45,2 ± 18,4 года. В исследование включали 
больных при следующих условиях: эрозия роговицы, 
не поддающаяся стандартному консервативному лече‑
нию в течение не менее 14 суток. Основными причинами 
ПЭР были травмы роговицы и ожоги (n = 27), кератопла‑
стика высокого риска (n = 15) и ПЭР после неоднократ‑
ных витреоретинальных вмешательства с  деэпителиза‑
цией роговицы (n = 12).

Во всех случаях ежедневно перед операцией и в по‑
слеоперационный период проводилась биомикроско‑
пия с выполнением инстилляционной флуоресцеиновой 
пробы и фоторегистрацией глазной поверхности, а так‑
же ОКТ (Casia 2, Tomey, Япония) переднего сегмента 
глаза. Анализ фотографий и  оценку процесса эпители‑
зации проводили с помощью программы ImageJ (Wayne 
Rasband, США).

При выполнении трансплантации АМ на глазную по‑
верхность были сформированы две группы: основная 
(комбинированный способ амниопластики с  наложе‑
нием непрерывного шва и использованием двухкомпо‑

нентного аутофибринового клея, 39 глаз) и контрольная 
(амниопластика с наложением узловых и кисетного шва, 
15 глаз).

Технология выполнения операции в основной группе 
заключалась в следующем [16]: на деэпителизированную 
поверхность роговицы осуществляли последовательно 
инстилляцию первого и  второго компонентов ДАФК 
в объеме 2–3 капли (0,1 мл). После этого лоскут амнио‑
тической мембраны округлой формы, по диаметру со‑
ответствующий диаметру мягкой контактной линзы, 
перемещали и  расправляли с  помощью микрошпателя 
на поверхности роговицы. Спустя 2 минуты (время экс‑
позиции компонентов ДАФК) с  помощью шовного ма‑
териала (нейлон 10‑0) накладывали непрерывный шов, 
фиксирующий периферический край лоскута амниоти‑
ческой мембраны к  конъюнктиве. На поверхность АМ 
повторно инстиллировали первый и второй компоненты 
ДАФК в объеме 2–3 капли (0,1 мл) — экспозиция ком‑
понентов ДАФК  — 2  минуты. Избыток ДАФК удаляли 
из конъюнктивальной полости. Операция завершалась 
наложением мягкой контактной линзы на глазную по‑
верхность. Методика проведения операции в контроль‑
ной группе сводилась к фиксации АМ к глазной поверх‑
ности путем наложения 8–10 узловых по периферии АМ 
и 1 кисетного шва в проекции лимба. Операция завер‑
шалась наложением мягкой контактной линзы на глаз‑
ную поверхность.

В случаях сохранения после первичной операции 
ПЭР, не поддающейся интенсивному местному лечению, 
проводили повторное оперативное вмешательство с ис‑
пользованием комбинированного и традиционного спо‑
собов фиксации АМ в основной и контрольной группах 
соответственно.

После операции проводили сравнительную оценку 
двух исследуемых групп по следующим характеристикам: 
площадь эрозии роговицы до и после операции, длитель‑
ность операции, срок лизиса амниона, а также количество 
повторных оперативных вмешательств. В процессе иссле‑
дования данных ОКТ оценивались деформация профиля 
амниона и  отслойка АМ от роговицы. Дополнительно 
было выполнено анкетирование хирургов, проводивших 
операции, с оценкой (от 1 до 5 баллов) следующих вопро‑
сов: длительность операции, удовлетворенность врачом 
выполненной операции, усталость хирурга после опера‑
ции, техническая простота выполнения хирургических 
манипуляций.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнялась с  использованием программы Sta tis‑
tica (StatSoft, США). Исследование распределения 
на нормальность проводили с  использованием крите‑
рия Колмогорова — Смирнова. Все полученные данные 
подчинялись закону распределения, отличному от нор‑
мального. Полученные результаты были представле‑
ны в  виде медианы Ме (Q1; Q3), где Q1  и  Q3  — ниж‑
ний и  верхний квартили. Сравнительное исследование 
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групп между собой проводили с использова‑
нием U‑критерия Манна  — Уитни. Все раз‑
личия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов в  основной 
группе составил 52 (43; 60) года, в контроль‑
ной — 50 (45; 61) лет (p = 0,77). Перед нача‑
лом хирургического лечения средняя пло‑
щадь ПЭР в  основной группе  — 27,5 (19,3; 
32,8) мм2, в  контрольной  — 32,6 (20,5; 36,5) 
мм2 (p = 0,13).

Средняя длительность оперативного вме‑
шательства в основной группе равнялась 19 (17; 
21) мин., в контрольной — 30 (25;35) (p < 0,05). 
Средний срок лизирования амниона в  основ‑
ной группе — 10 (9; 12) сут, в контрольной — 7 
(7; 9) сут (U = 118, z = 3.36, p < 0,05). Показатели 
площади ПЭР в  основной группе по оконча‑
нии лечения составили 4,3 (2,4; 5,3) мм2, в кон‑
трольной — 9,7 (7,5; 12,8) мм2.

По результатам оценки данных ОКТ пе‑
реднего сегмента складчатость АМ на глаз‑
ной поверхности в  основной группе не от‑
мечалась, в контрольной группе имела место 
в 6 случаях (40 %); отслойка АМ от роговицы 
в  основной группе была определена в  6  слу‑
чаях (15,3 %), в  контрольной  — в  8 (53,3 %). 
Использование комбинированного способа 
фиксации АМ в  1,6  раза уменьшало вероят‑
ность деформации профиля АМ (ОР = 1,667; 
95 % ДИ 1,103–2,519) и в 1,8 раза уменьшало 
риск возникновения отслойки АМ от рогови‑
цы (ОР = 1,813; 95 % ДИ 1,038–3,166).

В основной группе у  32  пациентов (82 %) 
и в контрольной группе у 7 пациентов (46,6 %) 
после деградации АМ имела место либо пол‑
ная, либо почти полная (площадь остаточной 
эрозии 1–4 мм2) эпителизация, что обеспечи‑
вало возможность самостоятельного закры‑
тия эрозии на фоне местного лечения.

В группе использования комбиниро‑
ванного способа фиксации амниона в  18 % 
случаев имела место необходимость выпол‑
нения повторного покрытия роговицы АМ 
по причине сохраняющейся эрозии, а в груп‑
пе с обычной шовной фиксацией повторное 
покрытие потребовалось в  53,4 % случаев. 
Площадь эрозии после первой операции 
в основной группе была достоверно меньше, 
чем в контрольной (4,3 (2,4; 5,3) мм2 против 
9,7 (7,5; 12,8) мм2 (U = 62,5, z = ‑4,43, p < 0,05). 
На рисунке 1  представлены фото и  ОКТ‑
снимки двух клинических случаев из основ‑
ной (А–Г) и контрольной (Д–З) групп.

Рис. 1. Фотографии глазной поверхности пациентов с ПЭР основной (А–Г) 
и контрольной группы (Д–З). А — пациент Ф., 35 лет, ПЭР кератотрансплантата 
после оптико-реконструктивного хирургического лечения по поводу проникаю-
щего роговичного ранения глазного яблока с внутриглазным инородным телом; 
Б — состояние глазной поверхности после покрытия кератотранcплантата АМ 
комбинированным способом; В — полная эпителизация кератотраплантата; 
Г — ОКТ-картина глазной поверхности с полным и равномерным прилеганием 
АМ к роговице; Д — пациент К,, 25 лет, травматическая ПЭР после непро-
бодного роговичного ранения глазного яблока; Е — состояние глазной поверх-
ности после покрытия кератотранcплантата АМ традиционным (шовным) спо-
собом (стрелкой указаны складки АМ на поверхности роговицы); Ж — почти 
полная эпителизация роговицы после лизиса АМ; З — ОКТ-картина глазной по-
верхности с неполным прилеганием АМ к роговице и множественными склад-
ками (стрелкой указаны складки АМ на поверхности роговицы)

Fig. 1. Photographs of the ocular surface of patients with PER in the main (A–G) 
and control groups (D–H). A — patient F., 35 years old, PED of keratograft after 
optical reconstructive surgical treatment for a penetrating corneal wound of the 
eyeball with an intraocular foreign body; Б — condition of the ocular surface after 
covering the keratograft with AM combined method; В — complete epithelization 
of corneal graft; Г — OCT image of the ocular surface with complete and uniform 
fit of AM to the cornea; Д — patient K., 25 years old, traumatic PED after non-
penetrating corneal wound of the eye; E — condition of the ocular surface after 
covering the keratograft with AM using the traditional (suture) method (the arrow 
indicates AM folds on the corneal surface); Ж — almost complete epithelization 
of the cornea after AM lysis; З — OCT-picture of the ocular surface with incom-
plete adhesion of AM to the cornea and multiple folds (the arrow indicates AM 
folds on the corneal surface)
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ОБСУЖДЕНИЕ

В нашей работе было показано, что использование 
АМ во всех исследуемых случаях приводило к  суще‑
ственному уменьшению площади ПЭР, а  в 72 % случа‑
ев — к полной эпителизации роговицы после однократ‑
ного покрытия глазной поверхности амнионом. Причем 
в основной группе эпителизация роговицы после одно‑
кратного покрытия амнионом достигалась в  82 % слу‑
чаев, а в контрольной в 46,6 %. Полученные данные со‑
гласуются с результатами работы Е.В. Ченцовой и соавт., 
исследовавших эффективность применения амниоти‑
ческой мембраны, насыщенной обогащенной тромбо‑
цитами плазмой, в  лечении персистирующих эрозий 
после кератопластики высокого риска (в 76 % наблюда‑
лась полная эпителизация роговицы после первой опе‑
рации) [6].

В результате оценки полученных в ходе исследования 
данных было отмечено, что применение комбинирован‑
ного способа фиксации при ПЭР в  1,5  раза уменьшает 
длительность операции по сравнению с  традиционной 
шовной техникой. По результатам опроса хирургов 
средний балл в  основной группе составил 4,7, в  кон‑
трольной — 4,1. Данные показатели подтверждают пре‑
имущество комбинированного способа над стандартной 
шовной методикой, обусловленные надежной фиксаци‑
ей АМ к  глазной поверхности и  простотой хирургиче‑
ской технологии.

Было отмечено, что применение комбинированно‑
го способа фиксации АМ в 1,75 раза снижало вероят‑
ность выполнения повторных операций в  основной 
группе по сравнению с контрольной (ОР = 1,75; 95% ДИ 
1,01–3,08). Все вышеперечисленные факты подтверж‑
дают нашу гипотезу об ожидаемом дополнительном 
положительном действии ДАФК в  основной группе 
за счет факторов роста обогащенной тромбоцитами 
плазмы, способствующих улучшению процессов эпите‑
лизации роговицы, что также было отмечено в работе 
Е.В. Ченцовой и соавт. [6], в которой в 85 % случаев до‑
стигалась полная эпителизация ПЭР при использова‑
нии амниона, насыщенного аутологичной БоТП.

Деградация АМ в основной группе в 1,4 раза превы‑
шала срок лизиса АМ в контрольной группе (p < 0,05), 
что стало возможным за счет надежной фиксации АМ 
к глазной поверхности при помощи ДАФК и швов. Эти 
данные говорят о том, что длительное нахождение АМ 
на глазной поверхности, в частности в основной группе 
наблюдения, обеспечивает более значимый клинический 
эффект в  виде меньшей остаточной площади эрозии 

роговицы и необходимости выполнения повторной опе‑
рации. В  доступной нам литературе не удалось найти 
данных по сравнению сроков лизиса амниона без приме‑
нения клеевых композиций на основе БоТП и с их при‑
менением, однако, по нашему мнению, факт увеличения 
сроков нахождения АМ на глазной поверхности играет 
положительную роль в процессах эпителизации ПЭР.

ОКТ‑картина состояния глазной поверхности в  по‑
слеоперационном периоде может служить, по нашему 
мнению, важным диагностическим критерием для оцен‑
ки эффективности и качества выполненной транспланта‑
ции АМ. В ходе нашей работы были отмечены достовер‑
ные отличия между основной и контрольной группами 
наблюдения по таким показателям, как формирование 
складки АМ на роговице (в 1,6  раза реже в  основной 
группе) и ее неполное прилегание (в 1,8 раза реже в ос‑
новной группе), что дополнительно свидетельствует 
о надежности и эффективности комбинированного спо‑
соба фиксации амниона. Подобное наблюдение за транс‑
плантируемой АМ в доступной литературе обнаружить 
не удалось, однако полагаем, что такой способ контроля 
в динамике за состоянием АМ и покрытой роговичной 
поверхностью является полезным и простым.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный способ комбинированной фиксации 
АМ в хирургическом лечении ПЭР после травм и ожо‑
гов роговицы, кератопластики высокого риска, а также 
после неоднократных витреоретинальных вмешательств 
с  деэпителизацией роговицы является более удобной, 
надежной и  эффективной хирургической методикой 
по сравнению с шовной фиксацией.

Было доказано, что данный способ в сравнении в тра‑
диционным шовным обеспечивает более стабильное 
и  длительное нахождение АМ на роговице, что в  соче‑
тании с дополнительным стимулирующим трофическим 
действием богатой тромбоцитами плазмы из состава 
ДАФК, а также более плотной адгезией амниона к под‑
лежащим тканям способствует более эффективному ле‑
чению ПЭР различной этиологии.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Куликов А.Н. — окончательное одобрение варианта статьи для опубликования;
Чурашов С.В. — окончательное одобрение варианта статьи для опубликования;
Карпович В.В. — подготовка статьи или ее критический пересмотр в части значи‑
мого интеллектуального содержания;
Черныш В.Ф. — подготовка статьи или ее критический пересмотр в части значи‑
мого интеллектуального содержания;
Козлова Ю.В.  — существенный вклад в  замысел и  дизайн исследования, сбор 
данных или анализ и интерпретацию данных;
Богданов В.А.  — существенный вклад в  замысел и  дизайн исследования, сбор 
данных или анализ и интерпретацию данных.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Майчук ДЮ. Эрозии роговицы: клинические формы, новые методы лечения. 

Клиническая офтальмология. 2004;5(1):17–20.
 Maichuk DYu. Corneal erosions: clinical forms, new methods of treatment. Clinical 

ophthalmology. 2004;5(1):17–20 (In Russ.).
2. Tsubota K, Goto E, Shimmura S, Shimazaki J. Treatment of persistent corneal 

epithelial defect by autologous serum application. Ophthalmology. 1999;106:1984–
1989. doi: 10.1016/S0161‑6420(99)90412‑8.

3. Майчук ДЮ. Рецидивирующие эрозии роговицы: особенности возникнове‑
ния и лечения. Новое в офтальмологии. 2014;3:70–74.

 Maichuk DYu. Recurrent corneal erosions: features of occurrence and treatment. 
New in ophthalmology. 2014;3:70–74 (In Russ.).

4. Thia ZZ, Ho YT, Shih KC, Tong L. New developments in the management of persistent 
corneal epithelial defects. Survey of Ophthalmology. 2023. Nov‑Dec;68(6):1093‑1114.
doi: 10.1016/j.survophthal.2023.06.001.

https://doi.org/10.1016/j.survophthal.2023.06.001


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

310

2025;22(2):305–310 

А.Н. Куликов, С.В. Чурашов, В.В. Карпович, В.Ф. Черныш, Ю.В. Козлова, В.А. Богданов

Контактная информация: Карпович Вадим Валерьевич yalovelife@mail.ru

Сравнительное исследование способов фиксации амниотической мембраны в лечении...

5. Пронкин ИА, Майчук ДЮ. Рецидивирующая эрозия роговицы: этиология, па‑
тогенез, методы диагностики и лечения. Офтальмохирургия. 2015;1: 62–67.

 Pronkin IA, Maichuk DYu. Recurrent corneal erosion: etiology, pathogenesis, 
methods of diagnosis and treatment. Ophthalmic surgery. 2015;1:62–67 (In Russ.).

6. Ченцова ЕВ, Боровкова НВ, Боженко ДА, Пономарев ИН, Макаров ПВ, Сто‑
рожева МВ, Макаров МС. Новый метод лечения персистирующих эрозий 
роговицы после кератопластики высокого риска. Российский офтальмоло‑
гический журнал. 2023;16(3):94–99. doi: 10.21516/2072‑0076‑2023‑16‑3‑94‑99.

 Chencova EV, Borovkova NV, Bozhenko DA, Ponomaryov IN, Makarov PV, Storoz‑
heva MV, Makarov MS. New method of treatment of persistent corneal erosions 
after high‑risk keratoplasty. Russian Ophthalmological Journal. 2023;16(3):94–99 
(In Russ.). doi: 10.21516/2072‑0076‑2023‑16‑3‑94‑99.

7. Meller D, Pires RTF, Tseng SCG. Ex vivo preservation and expansion of human 
limbal epithelial stem cells on amniotic membrane cultures. Br. J. Ophthalmol. 
2002;86:463–471. doi: 10.1136/bjo.86.4.463.

8. Woo HM, Kim MS, Kweon OK. Effects of amniotic membrane on epithelial wound 
healing and stromal remodelling after excimer laser keratectomy in rabbit cornea. 
Br. J. Ophthalmol. 2001; 85:345–349. doi: 10.1136/bjo.85.3.345.

9. Boudreau N, Werb Z, Bissell MJ. Suppression of apoptosis by basement membrane 
requires three‑dimensional tissue organization and withdrawal from the cell cycle. 
Proc Natl Acad Sci USA. 1996;93:3509–3513. doi: 10.1073/pnas.93.8.3509.

10. Dua HS, Gomes JAP, King AJ, Maharajan VS. The amniotic membrane in ophthal‑
mology. Surv. Ophthalmol. 2004;49:5177. doi: 10.1016/j.survophthal.2003.10.004.

11. Grzywocz Z, Pius‑Sadowska E, Klos P. Growth factors and their receptors derived 
from human amniotic cells in vitro. Folia Histochem Cytobiol. 2014;52:163–170. 
doi: 10.5603/FHC.2014.0019.

12. Koizumi NJ, Inatomi TJ, Sotozono CJ. Growth factor mRNA and protein in preserved 
human amniotic membrane. Curr. Eye Res. 2000;20:173–177. doi: 10.1076/0271‑
3683(200003)2031‑9ft173.

13. Iakimenko SA, Buznyk OI, Rymgayllo‑Jankowska B. Amniotic Membrane Trans‑
plantation in Treatment of Persistent Corneal Ulceration after Severe Chemical and 
Thermal Eye Injuries. European Journal of Ophthalmology. 2013;23(4):496–503. 
doi: 10.5301/ejo.5000243.

14. Kim JC, Tseng SC. Transplantation of preserved human amniotic membrane for 
surface reconstruction in severely damaged rabbit corneas. Cornea; 1995;(14):473–
484. doi: 10.1097/00003226‑199509000‑00006.

15. Duchesne B, Tahi H, Galand A. Use of human fibrin glue and amniotic membrane trans‑
plantation in corneal perforation. Cornea. 2001;(20):230–232. doi: 10.1097/00003226‑
200103000‑00027.

16. Козлова ЮВ, Чурашов СВ, Куликов АН. Способ комбинированной фиксации 
амниотической мембраны при лечении хронических эрозий роговицы Па‑
тент RU 2807860, 21.11.2023.

 Kozlova YuV, Churashov SV, Kulikov AN. Method of combined fixation of amni‑
otic membrane in the treatment of chronic corneal erosions Patent RU 2807860, 
11.21.2023 (In Russ.).

17. Гаврилюк ИО, Куликов АН, Кузнецова АЮ. Способ приготовления ау‑
тологичного двухкомпонентного фибринового клея. Патент RU 2704256, 
25.10.2019.

 Gavrilyuk IO, Kulikov AN, Kuznetsova AYu. Method for the preparation of autolo‑
gous two‑component fibrin glue. Patent RU 2704256, 10/25/2019 (in Russ.)

18. Куликов АН, Чурашов СВ, Кузнецова АЮ, Гаврилюк ИО. Оригинальная мето‑
дика приготовления двухкомпонентного фибринового клея для применения 
в офтальмохирургии. Офтальмологические ведомости. 2019;12(3):41–44. doi: 
org/10.17816/OV15268.

 Kulikov AN, Churashov SV, Kuznetsova AYu, Gavrilyuk IO. Original technique 
of preparation of two‑component fibrin glue for application in ophthalmic sur‑
gery. Ophthalmologic Vedomosti. 2019;12(3):41–44 (In  Russ.). doi: 10.17816/
OV15268.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Куликов Алексей Николаевич
доктор медицинских наук, профессор, начальник кафедры (клиники) 
офтальмологии им. профессора В.В. Волкова

Чурашов Сергей Викторович
доктор медицинских. наук, профессор, профессор кафедры (клиники) 
офтальмологии им. профессора В.В. Волкова

Карпович Вадим Валерьевич
кандидат медицинских наук, преподаватель кафедры офтальмологии 
им. профессора В.В. Волкова

Черныш Валерий Федорович
кандидат медицинских наук, доцент

Козлова Юлия Вячеславовна
врач‑офтальмолог

Богданов Владимир Александрович
курсант Военно‑медицинской академии

ABOUT THE AUTHORS
Kulikov Alexey N.
PhD, MD, Professor, head of the V.V. Volkov ophthalmology department

Churashov Sergey V.
PhD, MD, Professor, Professor of the V.V. Volkov ophthalmology department

Karpovich Vadim V.
PhD, lecturer of the V.V. Volkov ophthalmology department

Chernysh Valery F.
PhD, Associate Professor

Kozlova Yulia V.
ophthalmologist

Bogdanov Vladimir A.
cadet of the Military Medical Academy

https://doi.org/10.1136/bjo.86.4.463
https://doi.org/10.1136/bjo.85.3.345
https://doi.org/10.1073/pnas.93.8.3509
https://doi.org/10.1016/j.survophthal.2003.10.004
https://doi.org/10.5603/fhc.2014.0019
https://doi.org/10.5301/ejo.5000243
https://doi.org/10.1097/00003226-200103000-00027
https://doi.org/10.1097/00003226-200103000-00027


Офтальмология/Ophthalmology in Russia

311

2025;22(2):311–316

A.V. Malyshev, S.A. Say, A.S. Golovin

Contact information: Say Sergey A. sergey_say93@mail.ru

Surgical Treatment of Rhegmatogenous Retinal Detachment Based on Simultaneous Vitrectomy...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):311–316

Цель: разработка метода одномоментного проведения витрэктомии (ВЭ) и факоэмульсификации катаракты (ФЭК) при хи-
рургическом лечении регматогенной отслойки сетчатки (РОС), осложненной пролиферативной витреоретинопатией (ПВР). 
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 113 пациентов (113 глаз) в возрасте от 34 до 77 лет (средний возраст 
56,4 ± 1,9 года). Критерии включения в исследование: тотальная РОС, осложненная ПВР стадии «В-С», наличие нативного 
хрусталика, отсутствие в анамнезе ранее выполненных хирургических вмешательств по поводу РОС. Хирургическое вме-
шательство выполнено с использованием офтальмологической хирургической системы «Alcon Constellation Vision System» 
(США) и микроскопа «Leica Proveo 8» (Швейцария). Офтальмологический статус оценен с использованием стандартных мето-
дов на основе выполнения УЗИ («Quantel medical compact touch», Франция), фоторегистрации состояния глазного дна и ОКТ 
макулярной области (на томографе «Topcon 3D OCT-1 Maestro», Япония). Разработана методика факовитрэктомии (ФВЭ), 
иллюстрированная техниками основных этапов операции. Результаты и обсуждение. Полученные результаты обследования 
пациентов при сроке наблюдения до 6 месяцев от момента удаления силиконового масла свидетельствуют, что применение 
разработанной методики обеспечивает полное анатомическое прилегание сетчатки в 92 % случаев (104 пациента). Основ-
ные преимущества разработанной методики объясняются тем, что удаление хрусталика перед выполнением витрэктомии (ВЭ) 
улучшает визуализацию заднего полюса, а также периферической части сетчатки, обеспечивая хороший доступ к основанию 
стекловидного тела. Интраоперационные осложнения катаракты, такие как разрыв задней капсулы хрусталика, не вызы-
вают беспокойства, поскольку витреоретинальный хирург имеет возможность немедленного решения подобных проблем. 
Когда ВЭ и операция по удалению катаракты выполняются раздельно, пациент подвергается седации или общей анестезии 
как минимум дважды, а возможно, и трижды, если отдельно проводится удаление силиконового масла, что в целом увели-
чивает риски, связанные с анестезией, и общие затраты на лечение (госпитализация, посещения, лекарства). Заключение. 
К настоящему моменту в литературе нет четких указаний на то, следует ли выполнять ВЭ в первую очередь без операции 
на хрусталике или комбинированная ФВЭ может быть лучшей стратегией. Авторы настоящей работы считают (на основе 
предлагаемого метода хирургического вмешательства) целесообразным проведение ФВЭ при РОС, осложненной ПВР.

Ключевые слова: регматогенная отслойка сетчатки, витрэктомия, факовитрэктомия, комбинированная витреоретиналь-
ная хирургия
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время микроинвазивная витрэктомия 
при регматогенной отслойке сетчатки (РОС) является 
рутинным хирургическим подходом, обладающим вы‑
сокой эффективностью и безопасностью [1–3]. Начиная 
с 1972 года, когда впервые Robert Machemer предложил 
трансцилиарную витрэктомию, методика претерпела 
значительные технические изменения, наиболее важ‑
ными из которых являются использование мультифунк‑
циональных хирургических систем, обеспечивающих 
стабильную интраоперационную гидродинамику; техни‑
ческая возможность выполнения одномоментных ком‑
бинированных вмешательств; внедрение микроинвазив‑
ного инструментария калибром 25/27Ga. Технические 
усовершенствования витрэктомии при РОС позволили 
достичь первичного анатомического успеха более чем 
в  80 % случаев лечения  [4–6]. В  то же время, несмотря 

на значительные достижения хирургического лечения 
РОС, актуальным остается вопрос послеоперационных 
осложнений, связанных с рецидивированием заболева‑
ния на фоне развития и прогрессирования пролифера‑
тивной витреоретинопатии (ПВР) [7–10]. В связи с этим 
актуальным остается совершенствование хирургическо‑
го лечения РОС, направленного на снижение риска ре‑
цидивирования заболевания.

Цель: разработка метода одномоментного проведе‑
ния витрэктомии (ВЭ) и факоэмульсификации катарак‑
ты (ФЭК) при хирургическом лечение РОС, осложнен‑
ной ПВР.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на базе офтальмологи‑
ческого отделения ГБУЗ «НИИ  — Краевая клиниче‑
ская больница №  1  им. профессора С.В. Очаповского» 
Министерства здравоохранения Краснодарского края 

Surgical Treatment of Rhegmatogenous Retinal Detachment 
Based on Simultaneous Vitrectomy and Cataract 

Phacoemulsification
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ABSTRACT

Purpose: To develop a method for simultaneous vitrectomy (VE) and cataract phacoemulsification (PEC) in surgical treatment of rheg-
matogenous retinal detachment (RRD) complicated by proliferative vitreoretinopathy (PVR). Materials and methods. We observed 
113 patients (113 eyes) aged 34 to 77 years (mean age 56.4 ± 1.9 years). Inclusion criteria for the study: total RRD complicated 
by stage B-C PVR, presence of a native lens, no history of previous surgical interventions for RRD. Surgical intervention was performed 
using the Alcon Constellation Vision System ophthalmologic surgical system, USA, and the Leica Proveo 8 microscope, Switzerland. 
The ophthalmologic status was assessed using standard methods based on ultrasound (Quantel medical compact touch, France), 
photo registration of the fundus condition and OCT of the macular area (on the Topcon 3D OCT-1 Maestro tomograph, Japan). A pha-
covitrectomy (PVE) technique was developed, illustrated by the techniques of the main stages of the operation. Results and discus-
sion. The obtained results of examining patients during the observation period of up to 6 months from the moment of silicone oil 
removal indicate that the use of the developed technique ensures complete anatomical attachment of the retina in 92 % of cases 
(104 patients). The main advantages of the developed technique are explained by the fact that removal of the lens before perform-
ing PVE improves visualization of the posterior pole, as well as the peripheral part of the retina, providing good access to the base 
of the vitreous body. Intraoperative cataract complications, such as rupture of the posterior capsule, do not cause concern, since the 
vitreoretinal surgeon has the ability to immediately solve such problems. When VE and cataract surgery are performed separately, 
the patient is sedated or anesthetized at least twice, and possibly three times if silicone oil removal is performed separately, which 
generally increases the anesthesia-related risks and overall treatment costs (hospitalization, visits, medications). Conclusion. To date, 
there is no clear indication in the literature whether VE should be performed primarily without lens surgery or whether combined FVE 
may be a better strategy. The authors of this paper believe (based on the proposed surgical technique) that FVE is appropriate for RRD 
complicated by PVR.

Keywords: rhegmatogenous retinal detachment, vitrectomy, phacovitrectomy, combined vitreoretinal surgery
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(г. Краснодар) в период с марта 2021 по июнь 2024 года. 
Под нашим наблюдением находились 113  пациентов 
(113  глаз) в  возрасте от 34  до 77  лет (средний возраст 
56,4 ± 1,9 года).

Критерии включения в  исследование: тотальная 
РОС, осложненная ПВР стадии «В‑С», наличие натив‑
ного хрусталика, отсутствие в  анамнезе ранее выпол‑
ненных хирургических вмешательств по поводу РОС. 
Хирургическое вмешательство выполнено с  использо‑
ванием офтальмологической хирургической системы 
«Alcon Constellation Vision System» (США) и микроско‑
па «Leica Proveo 8» (Швейцария). Офтальмологический 
статус оценен с  использованием стандартных методов 
на основе выполнения УЗИ («Quantel medical compact 
touch», Франция), фоторегистрации состояния глазного 
дна и  ОКТ макулярной области на томографе «Topcon 
3D OCT‑1 Maestro» (Япония).

Разработанный метод хирургического лечения 
(факовитрэктомия)
Хирургическое лечение выполняли под местной ане‑

стезией с  внутривенной седацией. После обработки 
операционного поля раствором повидон‑йода транс‑
цилиарно в  4  мм от лимба в  нижне‑височном квадран‑
те для правого глаза на 8 часах, для левого — на 4 часах 
условного циферблата устанавливают склеральный порт 
калибром 25Ga. Факоэмульсификацию катаракты (или) 
прозрачного хрусталика с  имплантацией интраокуляр‑
ной линзы в  капсульный мешок выполняют через ос‑
новной разрез шириной 2,2 мм и два парацентеза шири‑
ной по 1,2 мм с выполнением переднего капсулорексиса 
диаметром 4 мм. После герметизации основного разреза 
и  парацентезов устанавливают инфузионную канюлю 
для подачи ирригационного сбалансированного солевого 
раствора BSS в витреальную полость в ранее установлен‑
ный склеральный порт. После нормализации внутриглаз‑
ного давления выполняют установку второго и третьего 
портов в области плоской части цилиарного тела в мери‑
дианах 2 и 10 часов.

Удаление стекловидного тела в  ходе микроинва‑
зивной витрэктомии проводят поэтапно: удаление ре‑
тролентального витреума и  центральных отделов сте‑
кловидного тела с  обязательным сохранением задней 
капсулы хрусталика; иссечение волокон стекловидного 
тела, фиксированных в области ретинального отверстия 
для снижения тракционного воздействия на сетчатку; 
после иммобилизации центральных отделов сетчат‑
ки путем введения перфторорганического соединения 
(ПФОС) в витреальную полость до центрального края 
ретинального разрыва/разрывов осуществляют тща‑
тельное удаление периферических отделов стекловид‑
ного тела с использованием склерокомпрессии, обеспе‑
чивающей необходимую визуализацию недоступных 
для осмотра отделов сетчатки, и базального витреума, 
а  также дополнительную иммобилизацию сетчатки 
в  местах ее отслойки. При наличии эпиретинальных 

мембран выполняют их пилинг с  использованием ин‑
траокулярного пинцета. После полной мобилизации 
сетчатки осуществляют маркировку эндокаутером кра‑
ев ретинального разрыва. После замены сбалансиро‑
ванного солевого раствора на стерильный воздух про‑
изводят дозированное удаление ПФОС и дренирование 
субретинальной жидкости через ретинальный разрыв 
до полного удаления ПФОС и  прилегания сетчатки 
в области ретинального отверстия с последующим вы‑
полнением эндолазеркоагуляции вокруг разрыва/раз‑
рывов латеральнее линии диатермокоагуляции и  на 
крайней периферии сетчатки в зонах ранее присутство‑
вавшей отслойки сетчатки и периферической хориоре‑
тинальной дегенерации.

Для тампонады витреальной полости использовали 
«легкое» силиконовое масло вязкостью 2000 или 5000 сСт 
с обязательным ушиванием склеростом. Завершали хи‑
рургическое вмешательство введением в  переднюю ка‑
меру стерильного воздуха. Через 3–5 месяцев выполняли 
ревизию витреальной полости с удалением силиконово‑
го масла и  формированием дисцизионного окна в  зад‑
ней капсуле. Основные этапы разработанной методики 
представлены на рисунке 1.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты обследования пациентов 
при сроке наблюдения до 6 месяцев от момента удале‑
ния силиконового масла свидетельствуют, что приме‑
нение разработанной методики обеспечивает полное 
анатомическое прилегание сетчатки в  92 % случаев 
(104 пациента).

Обсуждая полученные результаты, следует отметить, 
что в  литературе достаточно широко обсуждается во‑
прос тактики хирургического лечения (на основе ВЭ) 
РОС с позиции проведения / не проведения одномомент‑
ной ФЭК. Выполненные ранее исследования указывают 
на примерно сходные уровни вероятности достижения 
анатомически полного прилегания сетчатки при ФВЭ 
по сравнению с ВЭ (88,7–100 %) [11–13]. Наряду с этим 
особый интерес представляют данные работы [6] вслед‑
ствие большого (ФВЭ, n  = 2163; ВЭ, n  = 451) числа на‑
блюдений. Частота анатомического восстановления 
сетчатки была выше в  группе, перенесшей комбиниро‑
ванное хирургическое вмешательство (93 %), чем в груп‑
пе только с  ВЭ (88,7 %). Несмотря на статистическую 
значимость различий, авторы заключают, что разница 
в итоге была очень «небольшой» и, возможно, была свя‑
зана с отсутствием рандомизации обеих групп по возра‑
сту, размеру РОС и срокам проведения хирургического 
вмешательства.

Наряду с этим в литературе указывается на тенден‑
цию к некоторой миопизации глаза после ФВЭ по срав‑
нению с  ВЭ, при этом подчеркивается многофактор‑
ность влияния на послеоперационную рефракцию глаза, 
связанную с выбором неоптимальной формулы расчета 
ИОЛ (в представленных исследованиях применялась, 
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Рис. 1. Основные этапы разработанной методики лечения паци-
ентов с регматогенной отслойкой сетчатки: А — факоэмульси-
фикация катаракты с имплантацией интраокулярной линзы; Б — 
удаление витрэктором центральных отделов стекловидного тела, 
иссечение волокон стекловидного тела, фиксированных к краю 
ретинального разрыва; В — удаление периферических отделов 
стекловидного тела с использованием транссклеральной ком-
прессии; Г — пилинг эпиретинальных мембран; Д — маркировка 
краев ретинального разрыва эндокаутером; Е — эндолазеркоагу-
ляция вокруг ретинального разрыва; Ж — тампонада стекловид-
ной камеры силиконовым маслом

Fig. 1. The main stages of the developed method of treating patients 
with rhegmatogenous retinal detachment: А — cataract phacoemul-
sification with intraocular lens implantation; Б — removal of the cen-
tral parts of the vitreous body with a vitrector, excision of the vitreous 
body fibers fixed to the edge of the retinal rupture; В — removal of 
peripheral vitreous body using transscleral compression; Г — epireti-
nal membrane peeling; Д — marking the edges of the retinal break 
with an endocautery; Е — endolaser coagulation around the retinal 
break; Ж — tamponade of the vitreous chamber with silicone oil
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как правило, формула SRK/t) с учетом собственно типа 
ИОЛ (монофокальная, мультифокальная, ИОЛ с расши‑
ренной глубиной фокуса [14–16].

Проведенный анализ литературы указывает на сход‑
ный характер и частоту осложнений при обоих хирурги‑
ческих подходах к лечению РОС. В то же время, по мне‑
нию некоторых авторов, безопасность проведения ФЭК 
после ранее проведенной ВЭ несколько ниже, что свя‑
зано с  вероятностью разрыва задней капсулы с  после‑
дующей дислокацией ИОЛ и  отражает отсутствие под‑
держки стекловидного тела во время ФЭК. Удаление 
катаракты после ВЭ может быть сложной задачей, осо‑
бенно для близоруких глаз, в  таких сложных случаях 
обычно устанавливают ИОЛ с фиксацией на радужной 
оболочке, но на расположение ИОЛ может повлиять 
дальнейшее изменение зрачка или атрофия радужной 
оболочки [11, 13, 17–19].

Полученные результаты свидетельствуют о высокой 
эффективности методики ФВЭ, что подтверждается низ‑
кой частотой (8 %) рецидивирования отслойки сетчатки 
и  отсутствием необходимости дополнительных хирур‑
гических вмешательств при динамическом наблюдении 
сроком до 6  месяцев. Дополнительная ФЭК во время 
ВЭ по поводу РОС не связана с более высокой частотой 
рецидивирования отслойки сетчатки, что согласуется 
с мнением большинства авторов [20–22].

Основными преимуществами предлагаемой методи‑
ки ФВЭ (по сравнению с  отсроченной ФЭК) являются, 
по нашему мнению, следующие положения:

– выполнение факоэмульсификации хрусталика (ка‑
тарактального или прозрачного) с  передним капсуло‑
рексисом диаметром 4 мм и имплантацией ИОЛ препят‑
ствует выдавливанию ИОЛ в переднюю камеру;

– установка склерального порта перед факоэмульси‑
фикацией исключает риск геморрагических осложнений 
при манипуляциях по установке портов на гипотонич‑
ном глазу и препятствует разгерметизации парацентезов 
и основного разреза при избыточном механическом дав‑
лении на фоне гипотонии;

– сохранение задней капсулы хрусталика в процессе 
ФВЭ защищает материал ИОЛ от контакта с силиконо‑
вым маслом и интраокулярными газами, что профилак‑
тирует его помутнение;

– маркировка краев ретинального разрыва с  при‑
менением эндодиатермокоагуляции способствует фор‑
мированию дополнительной хориоретинальной спайки 
и  профилактике разгерметизации, а  также обеспече‑
нию полноценной визуализации ретинального разрыва 
при последующей эндолазеркоагуляции после удале‑
ния субретинальной жидкости и  прилегания сетчатки 
при работе в воздушной среде;

– введение стерильного воздуха обеспечивает ста‑
бильную глубину передней камеры, что препятствует 

миграции силиконового масла через связочный аппа‑
рат хрусталика в переднюю камеру при возобновлении 
двигательной активности пациента и  появлении не‑
благоприятных эффектов анестезии (тошнота, рвота), 
а  также дополнительно профилактирует формирова‑
ние зрачкового блока с офтальмогипертензией и ущем‑
лением ИОЛ в зрачке под воздействием давления сили‑
конового масла витреальной полости;

– дисцизия задней капсулы хрусталика в  ходе ре‑
визии витреальной полости и  удаления силиконового 
масла обеспечивает улучшение зрительных функций 
в силу устранения вторичной катаракты, развивающей‑
ся на фоне контакта с силиконовым маслом, а также ис‑
ключает необходимость выполнения лазерной дисцизии 
вторичной катаракты как отдельного вмешательства 
и  не несет за собой риска помутнения материала ИОЛ 
от контакта с силиконовым маслом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение следует отметить, что проведение 
обособленной ВЭ пациентам с  РОС сопровождается 
образованием катаракты в  послеоперационном перио‑
де (до  80 % пациентов в  течение первого года  [1, 4, 23, 
24]). К настоящему моменту, по мнению V. Radeck и со‑
авт. «…нет четких указаний на то, следует ли выполнять 
витрэктомию в  первую очередь без операции на хру‑
сталике, или комбинированная факовитрэктомия мо‑
жет быть лучшей стратегией...»  [6]. Авторы настоящей 
работы считают (на основе предлагаемого изложенного 
метода хирургического вмешательства) целесообразным 
проведение ФВЭ при РОС, осложненной ПВР. Данное 
положение объясняется тем, что удаление хрусталика 
перед выполнением ВЭ улучшает визуализацию заднего 
полюса, а  также периферической части сетчатки, обе‑
спечивая хороший доступ к  основанию стекловидного 
тела. Интраоперационные осложнения катаракты, такие 
как разрыв задней капсулы, не вызывают беспокойства, 
поскольку витреоретинальный хирург имеет возмож‑
ность немедленного решения подобных проблем. Когда 
ВЭ и  операция по удалению катаракты выполняются 
раздельно, пациент подвергается седации или общей 
анестезии как минимум дважды, а возможно, и трижды, 
если отдельно проводится удаление силиконового масла, 
что в целом увеличивает риски, связанные с анестезией 
и  общие затраты на лечение (госпитализация, посеще‑
ния, лекарства). Анатомическое восстановление сетчат‑
ки в целом сопоставимо после проведения ФВЭ и ВЭ, ча‑
стота интраоперационных осложнений несколько ниже 
при комбинированной процедуре.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):317–324

Несмотря на распространенное мнение о том, что блефаропластика является нетравматичным косметологическим вмешатель-
ством, клинические наблюдения и анализ данных научной литературы свидетельствуют о том, что вышеуказанная операция 
может вызвать ряд серьезных побочных эффектов, которые в том числе могут быть связаны с нарушением кровообращения 
век и периорбитальной зоны. Пациенты и методы. В исследование включены 148 пациентов (296 глаз). Всем пациентам, во-
шедшим в исследование, для оценки гемодинамических показателей русла слезной артерии проводили цветовое доплеровское 
картирование (ЦДК) правого и левого глаза, результат усредняли и вносили в протокол. ЦДК проводили транспальпебральным 
методом. Все вошедшие в исследование пациенты были разделены на группы в зависимости от наличия или отсутствия блефа-
ропластики в анамнезе, а также сроков после проведения блефаропластики: 115 пациентов — основная группа, которая была 
разделена на подгруппы: 32 пациента через 1 месяц после блефаропластики, 27 — через 3 месяца после блефаропластики, 
31 — через 6 месяцев после блефаропластики, 25 — через более 12 месяцев после блефаропластики; 33 — без блефаро-
пластики — контрольная группа. Результаты и заключение. Проведенное исследование позволило установить, что на сроках 
наблюдения за пациентами после блефаропластики 1–3 месяца происходит достоверное повышение показателя систолической 
скорости кровотока — Vs по данным цветового доплеровского картирования, по сравнению с пациентами, которым данное 
оперативное вмешательство не проводили, что может быть связано с формированием рубцовой ткани и наличием послеопе-
рационного воспалительного процесса. Стабилизация показателя Vs определена на сроке наблюдения 6 месяцев. В группе па-
циентов 12 месяцев наблюдения и более отмечается достоверное снижение систолической скорости кровотока до уровня, ко-
торый соответствует аналогичным показателям в возрастной группе старше 60 лет без блефаропластики. Полученные данные 
необходимо учитывать при подготовке пациентов к плановому офтальмохирургическому вмешательству, проведение которого 
пациентам с блефаропластикой в анамнезе может быть рекомендовано к проведению не ранее чем через 6 месяцев, то есть 
на этапе стабилизации гемодинамических показателей. Это позволит снизить риски развития осложнений в послеоперацион-
ном периоде, связанных с изменениями гемодинамических показателей век, а также провести профилактическое лечение 
синдрома сухого глаза у пациентов с блефаропластикой в анамнезе, так как вследствие блефаропластики нарушена трофика 
тканей, в том числе мейбомиевых желез.

Ключевые слова: офтальмология, блефаропластика, гемодинамика, цветовое доплеровское картирование, мейбомиевы 
железы
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Несмотря на распространенное мнение о том, что бле‑
фаропластика является нетравматичным косметологиче‑
ским вмешательством, клинические наблюдения и  ана‑
лиз данных научной литературы свидетельствуют о том, 
что вышеуказанная операция может вызвать ряд серьез‑
ных побочных эффектов, которые, в  том числе, могут 
быть связаны с нарушением кровообращения век и пери‑
орбитальной зоны.

Кровообращение век имеет ряд особенностей: об‑
ширная система анастомозов; артерии, кровоснабжа‑
ющие веки, в  частности слезная артерия (а. lacrimalis), 
являются ветвью глазной артерии (a. ophthalmica). Ко‑
нечные ветви слезной артерии — верхняя и нижняя ла‑
теральные артерии век, которые кровоснабжают не толь‑
ко веки, но и  конъюнктиву, анастомозируют с  верхней 
и  нижней медиальными артериями век, отходящими 
от дистальной части глазной артерии, и образуют, таким 
образом, артериальную аркаду. Следует также отметить, 

что между внутренней и наружной сонными артериями, 
кровоснабжающими глазное яблоко и периорбитальную 
зону, также существуют множественные анастомозы [1].

Вышеперечисленные особенности системы кро‑
вообращения век необходимо учитывать при подго‑
товке пациентов к  блефаропластике, а  также на этапе 
ее проведения и  в послеоперационном периоде, так 
как с  ними могут быть связаны тяжелые осложнения, 
вплоть до полной потери зрения. По данным проведен‑
ного в  2004  году исследования, основанного на опросе 
членов Американского общества офтальмологической 
пластической и  реконструктивной хирургии, частота 
возникновения орбитального кровоизлияния, связан‑
ного с косметической хирургией век, составляет 0,055 % 
(1:2000), а  орбитального кровоизлияния с  постоянной 
потерей зрения  — 0,0045 % (1:10  000). Развитие орби‑
тального кровоизлияния чаще всего происходит в тече‑
ние первых 24 часов после операции, особенно в течение 

The Effect of Blepharoplasty on Hemodynamic Parameters 
of the Eyelids at Different Observation Periods
V.N. Trubilin1, E.G. Poluninа1, А.V. Trubilin1, D.V. Andzhelova2, E.N. Eskina1, A.V. Filonenko3

1Academy of postgraduate education of FMBA of Russia 
Volokolamskoye highway, 91, Moscow, 125371, Russian Federation

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

3 "City Clinical Hospital No. 12 of Sormovsky District" 
Pavla Mochalov st., 8, Nizhny Novgorod 603003, Russian Federation

ABSTRACT

Despite the widespread belief that blepharoplasty is a non-traumatic cosmetic intervention, clinical observations and analysis of sci-
entific literature data indicate that the above-mentioned operation can cause a number of serious side effects, which, among other 
things, may be associated with impaired blood circulation in the eyelids and periorbital zone. Patients and methods. There were 
148 patients (296 eyes) in the study. All patients included underwent color Doppler mapping (CDM) of the right and left eyes to as-
sess geomdignamic indicators in the lacrimal artery bed, the results were averaged and included in the protocol. CDM was performed 
using the transpalpebral method. All patients included in the study were divided into groups depending on the presence or absence 
of blepharoplasty in the anamnesis, as well as the time after blepharoplasty: 115 patients — the main group, which was divided into 
subgroups: 32 patients 1 month after blepharoplasty, 27 patients 3 months after blepharoplasty, 31 patients 6 months after blepha-
roplasty, 25 patients more than 12 months after blepharoplasty; 33 patients without blepharoplasty — the control group. Results 
and conclusion. The study allowed us to establish that during the observation periods of patients after blepharoplasty of 1–3 months, 
there is a reliable increase in the systolic blood flow velocity — Vs according to color Doppler mapping, compared to patients who did 
not undergo this surgical intervention, which may be associated with the formation of scar tissue and the presence of a postoperative 
inflammatory process. Stabilization of the Vs index was determined at a 6-month observation period. In the group of patients aged 
12 months or more, a reliable decrease in systolic blood flow velocity to a level that corresponds to similar indicators in the age group 
over 60 years without blepharoplasty is noted. The obtained data should be taken into account when preparing patients for planned 
ophthalmic surgery, which can be recommended for patients with a history of blepharoplasty no earlier than 6 months later, at the 
stage of stabilization of hemodynamic parameters. This will reduce the risk of complications in the postoperative period associated 
with changes in hemodynamic parameters of the eyelids, as well as carry out preventive treatment of dry eye syndrome in patients with 
a history of blepharoplasty, since trophism, including the meibomian glands, is impaired as a result of blepharoplasty.
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первых 0–3 часов, но может возникнуть и через несколь‑
ко дней после операции [2]. Описан случай формирова‑
ния ретробульбарного кровоизлиянии через девять дней 
после блефаропластики [3].

В другом исследовании, выполненном в 2011 году, ав‑
торы сообщают, что общая частота потери зрения после 
блефаропластики составила 0,0052 % (5 из 100 000 случа‑
ев, или 1 из 20 000). При этом постоянная потеря зрения 
составила 0,0033 % (3 из 100 000, или 1 из 30 000), а вре‑
менная потеря зрения — 0,0019 % (2 из 100 000, или 1 из 
50 000). По данным исследования, наиболее распростра‑
ненными жалобами у пострадавших пациентов являлись 
боль и ощущение давления в области глаз. Фактором ри‑
ска возникновения кровотечения в послеоперационном 
периоде является гипертоническая болезнь в  анамнезе, 
а основной причиной возникновения слепоты — ретро‑
бульбарное кровоизлияние [4].

Следует отметить, что, как правило, блефаропла‑
стику проводят пациентам старшей возрастной катего‑
рии, риск наличия гипертонической болезни у которой 
в значительной степени повышается. Кроме того, данная 
категория пациентов часто принимает антикоагулянты, 
что также повышает риск возникновения послеопера‑
ционного кровоизлияния. В  связи с  этим ряд научных 
исследований направлен на изучение роли контроля ар‑
териального давления в  профилактике формирования 
гематомы после блефаропластики. Проведенные иссле‑
дования свидетельствуют о том, что поддержание арте‑
риального давления ниже 120 мм рт. ст. после операции 
является эффективным методом профилактики гемато‑
мы после блефаропластики, даже у пациентов, одновре‑
менно принимающих антикоагулянты [5, 6].

Отдельное внимание следует уделить риску развития 
острого приступа закрытоугольной глаукомы у пациен‑
тов в раннем послеоперационном периоде после блефа‑
ропластики. Данное осложнение может быть следствием 
нескольких факторов, в частности, использования в ходе 
операции местной анестезии с применением адреналина, 
действие которого приводило к расширению зрачка [7–
11]. Предположительно, риск развития острого присту‑
па закрытоугольной глаукомы повышается у пациентов 
с катарактой. К провоцирующим факторам риска также 
относят использование буферного раствора лидокаи‑
на/ксилокаина с  адреналином/эпинефрином, стресс, 
давление повязки на глаз после блефаропластической 
операции. Из‑за использования послеоперационных 
анальгетиков клиническая картина может быть стертой 
и  нетипичной, что приводит к  значительной задержке 
в диагностике и назначении адекватной своевременной 
терапии. Следовательно, в послеоперационном периоде 
важно исключить наличие признаков острого приступа 
закрытоугольной глаукомы путем оценки зрачковой ре‑
акции и жалоб на болевые ощущения в глазах [12].

Современная наука широкими шагами идет вперед, 
в  последние годы в  научную и  клиническую практику 

активно внедряются не только новейшие инструмен‑
тальные и  фармакологические технологии, но и  раз‑
личные модели искусственного интеллекта. Большой 
интерес представляют научные исследования в области 
пластической хирургии и эстетической медицины, кото‑
рые направлены на изучение возможностей при помощи 
ChatGPT моделировать предполагаемые осложнения, 
которые могут возникнуть при проведении пластиче‑
ских операций, включая блефаропластику у конкретно‑
го пациента, а также воссоздать его предположительный 
визуальный образ. Не исключено, что данные научные 
разработки в будущем позволят снизить риск развития 
осложнений [13–15].

Однако принципиальное значение имеют био‑
логические механизмы в  развитии осложнений, ко‑
торые могут возникнуть в  послеоперационном пе‑
риоде после блефаропластики и  связаны, в  первую 
очередь, с  механизмами старения, что особенно важ‑
но, так как бóльшая часть пациентов, прибегающих 
к  блефаропластике, относится к  пожилому возрасту. 
Исследования, направленные на изучение механизмов 
старения, свидетельствуют о  том, что одним из клю‑
чевых проявлений данного процесса является нару‑
шение микроциркуляции, что чаще всего выражается 
в уменьшении числа и размеров сосудов, а также в на‑
рушении сосудистого тонуса. Выявленные изменения 
морфологической структуры кожи век и микроцирку‑
ляторного русла приводят к  трофическим нарушени‑
ям и застойным явлениям, возникающим, в частности, 
в  коже век при старении  [16]. Существует несколько 
методик, позволяющих определить состояние сосуди‑
стого русла век, к которым относят, в частности, лазер‑
ную доплеровскую флоуметрию (ЛДФ). Исследования, 
проведенные при применении ЛДФ позволяют опреде‑
лить механизм нарушения микроциркуляции кожи век 
в зависимости от типа ее старения [17, 18]. Полученные 
данные представляют большой интерес, так как по со‑
временным представлениям нарушения микроцирку‑
ляции являются обязательным компонентом развития 
большинства воспалительных, дистрофических и  ин‑
волюционных процессов, которые приводят к наруше‑
нию функций и структуры клеток. Следовательно, объ‑
ективные данные, полученные при оценке состояния 
сосудистого русла, позволят подобрать необходимый 
вид и объем терапии.

Существует возможность исследования кровото‑
ка век при применении ультразвукового метода ис‑
следования: цветового доплеровского картирования, 
при котором можно определить систолическую (Vs), 
диастолическую (Vd) скорость кровотока, а  также 
индекс резистентности (Ri)  [1, 19]. Исследование ге‑
модинамики глаза при применении цветового до‑
плеровского картирования может служить дополни‑
тельным критерием оценки активности воспаления 
и  эффективности терапии  [20]. Учитывая тот факт, 
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что в  последние десятилетия в  значительной степе‑
ни возрос интерес к  косметологическим процедурам 
и  пластической хирургии, в  частности к  проведению 
блефаропластики, обращает на себя внимание отсут‑
ствие данных в научной литературе о влиянии блефа‑
ропластики на состояние гемодинамики век не только 
в раннем послеоперационном периоде, но и в отдален‑
ные сроки, что может повлиять не только на состоя‑
ние кожи век, но и на структуры, получающие питание 
от слезной артерии.

Известно, что блефаропластика может стать причи‑
ной развития синдрома сухого глаза [21–24]. Например, 
доказано, что после проведения верхней блефаропла‑
стики в  раннем послеоперационном периоде проис‑
ходит повышение воспалительных цитокинов, а также 
нарушается стабильность слезной пленки, что способ‑
ствует развитию послеоперационного синдрома сухого 
глаза в  раннем послеоперационном периоде, проявле‑
ния которого уменьшаются на сроке наблюдения 6 ме‑
сяцев [25].

Предполагается, что данные изменения также мо‑
гут быть связаны не только с послеоперационным вос‑
палительным процессом, но и  с нарушением гемоди‑
намики век, в  толще которых находятся мейбомиевые 
железы, секретирующие липидный компонент слезной 
пленки. Кроме того, нарушение гемодинамических по‑
казателей, в  частности снижение скорости кровотока, 
может повлиять на питание конъюнктивы, где распо‑
ложены бокаловидные клетки, продуцирующие муци‑
новый компонент слезной пленки. Следует учитывать, 
что послеоперационный рубец, возникший вследствие 
блефаропластики, формируется постепенно и проходит 
определенные стадии: воспаления и эпителизации раны, 
образования непрочного рубца, образования прочного 
рубца, окончательного рубцевания  [26]. При примене‑
нии ультразвуковой диагностики установлено, что даже 
на этапе, когда рубцовая ткань уже сформирована, — бо‑
лее 12 месяцев, она имеет разную структуру: нормотро‑
фическую, атрофическую, 
гипертрофическую и келоид‑
ную, что, возможно, зависит 
от гемодинамических пока‑
зателей, которые необходимо 
учитывать при принятии ре‑
шения о  проведении блефа‑
ропластики [27].

 ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включе‑
ны 148 пациентов (296 глаз). 
Всем пациентам, вошедшим 
в  исследование, для оценки 
гемодинамических показа‑
телей в  русле слезной ар‑
терии проводили цветовое 

доплеровское картирование (ЦДК) правого и  левого 
глаза, результат усредняли и  взносили в  протокол. 
ЦДК осуществляли транспальпебральным методом 
при помощи многофункционального ультразвуково‑
го диагностического прибора Voluson E10 c использо‑
ванием линейного датчика частотой ML6‑15‑D МГц 
(рис. 1). Все вошедшие в исследование пациенты были 
разделены на группы в зависимости от наличия или от‑
сутствия блефаропластики в анамнезе, а также сроков 
после проведения блефаропластики: 115 пациентов — 
основная группа, которая была разделена на подгруп‑
пы: 32 пациента через 1 месяц после блефаропластики, 
27  — через 3  месяца после блефаропластики, 31  — 
через 6 месяцев после блефаропластики, 25 — через бо‑
лее 12  месяцев после блефаропластики; 33  пациента 
без блефаропластики — контрольная группа.

Критерии включения: пациенты в возрасте от 45 до 
75 лет без блефаропластики и с верхней блефаропласти‑
кой. Критерии невключения: острые воспалительные 
заболевания глазной поверхности, нарушение целост‑
ности эпителия роговицы, ранний послеоперационный 
период после офтальмохирургического вмешательства, 
глаукома, наличие интраокулярных патологических 
изменений (гемофтальм, отслойка оболочек глаза, но‑
вообразования), воспалительные заболевания сосуди‑
стой оболочки глаза: иридоциклит, увеит.
СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Первичные данные заносили в  электронную табли‑
цу Microsoft Excel. Статистическую обработку данных 
проводили с использованием языка программирования 
Python 3, библиотек Pandas, SciPy и редактора кода Visual 
Studio Code («Microsoft»). Характер распределения дан‑
ных оценивали с помощью критерия Шапиро — Уилка. 
Попарное сравнение данных в зависимых выборках про‑
водили с  использованием критерия Вилкоксона с  по‑
правкой Бонферрони. Построение графиков осущест‑
вляли с  использованием библиотек Seaborn, Matplotlib 
и Statannotations.

Рис. 1. ЦДК слезной артерии: А — пациентка Н., 51 год, без блефаропластики; Б — пациентка 
К., 58 лет, через 3 месяца после блефаропластики

Fig. 1. Color Doppler imaging of the lacrimal artery: А — patient N., 51 years old, without blepharo-
plasty; Б — patient K., 58 years old, 12 months after blepharoplasty
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На первом этапе исследования проведена оценка 
влияния возраста на гемодинамические показатели век, 
полученные при проведении цветового доплеровско‑
го картирования: систолическая (Vs), диастолическая 
(Vd) скорость кровотока, а также индекс резистентно‑
сти (Ri) у пациентов без блефаропластики. По резуль‑
татам корреляционного анализа выявлено, что возраст 
пациентов с  параметром Ri имел статистически зна‑
чимую прямую корреляционную связь средней силы 

(p  <  0,001), с  параметром Vd  — статистически значи‑
мую обратную корреляционную связь средней силы 
(p  <  0,001), с  параметром Vs  — статистически значи‑
мую обратную корреляционную связь высокой силы 
(p < 0,001) (рис. 2–4).

Проведенное исследование позволяет сделать вывод 
о том, что с возрастом выраженно снижается систоличе‑
ская скорость кровотока (Vs), следовательно, кровоснаб‑
жение век, при умеренном увеличении сопротивления 
сосудистых стенок (Vd, Ri).

Рис. 2. Зависимость параметра Ri от возраста у пациентов без 
блефаропластики

Fig. 2. Dependence of the Ri parameter on age in patients without 
blepharoplasty

Рис. 4. Зависимость параметра Vs от возраста у пациентов без 
блефаропластики

Fig. 4. Dependence of the Vs parameter on age in patients without 
blepharoplasty

Рис. 3. Зависимость параметра Vd от возраста у пациентов без 
блефаропластики

Fig. 3. Dependence of the Vd parameter on age in patients without 
blepharoplasty

Рис. 5. Динамика параметра Vs в группе пациентов всех возрас-
тов до и после блефаропластики

Fig. 5. Dynamics of the Vs parameter in all ages of patients before 
and after blepharoplasty
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Влияние блефаропластики на гемодинамические показатели век в различные сроки наблюдения

Учитывая тот факт, что систолическая скорость крово‑
тока влияет на трофические функции тканей век, большой 
интерес представляют полученные в  ходе исследования 
данные, которые свидетельствуют о повышении гемоди‑
намических показателей — Vs в слезной артерии по дан‑
ным цветового доплеровского картирования на сроках 
наблюдения 1–3 месяца после блефаропластики, по срав‑
нению с группой контроля — пациенты без блефаропла‑
стики (p < 0,05). Полученный результат можно объяснить 
усилением микроциркуляции, вызванным оперативным 
вмешательством на этапе формирования рубцовой ткани, 
включая воспалительный процесс (рис. 5).

На сроках наблюдения 6 месяцев после блефаропла‑
стики выявлено достоверное снижение данных показа‑
телей, когда послеоперационный рубец уже сформиро‑
ван, по сравнению со сроками наблюдения 1 и 3 месяца. 
При этом определено, что на сроке наблюдения 6 месяцев 
после блефаропластики отсутствовало статистически 
значимое различие между вышеуказанным показателем 
и тем же показателем у пациентов контрольной группы 
(p > 0,05). На более поздних сроках наблюдения (12 ме‑
сяцев) выявлено статистически значимое снижение ско‑
рости систолического кровотока по сравнению с тем же 
показателем на сроке 6 месяцев (p < 0,05) (рис. 5).

Полученные данные позволяют сделать вывод о том, 
что стабилизация гемодинамических показателей, ха‑
рактеризующих скорость кровотока, происходит в сред‑
нем через 6 месяцев после блефаропластики, с дальней‑
шим снижением, что может быть связано с  наличием 
уже сформированной рубцовой ткани, которая наруша‑
ет трофические функции тканей век.

Обратил на себя внимание низкий уровень пока‑
зателя Vs в группе пациентов через 12 и более месяцев 
после блефаропластики. В связи с этим проведена срав‑
нительная оценка между данным показателем и тем же 
показателем в  возрастной группе 60–75  лет без блефа‑
ропластики. Анализ данных показал отсутствие стати‑
стически значимого различия между вышеуказанным 
показателем (p > 0,05) (рис. 6). Следовательно, наличие 
блефаропластики в анамнезе на сроке наблюдения более 
12  месяцев и  более приводит к  снижению показателей 
систолического кровотока, который соответствует уров‑
ню пациентов возрастной группы старше 60 лет (рис. 6).

Полученные данные могут иметь принципиальное 
значение, как сказано выше, при подготовке пациентов 
к  плановому хирургическому вмешательству, например 
к факоэмульсификации катаракты. Учет сроков стабили‑
зации гемодинамических показателей век может снизить 
риск развития осложнений в послеоперационном перио‑
де, связанных с нарушением кровообращения век и после‑
операционным воспалительным процессом. Полученные 
данные позволили сделать вывод, согласно которому 
плановое оперативное вмешательство у пациентов с бле‑
фаропластикой может быть рекомендовано не ранее чем 
через 6 месяцев после блефаропластики, так как на этом 
сроке наблюдения имеет место возвращение гемодинами‑
ческих показателей к дооперационному уровню.

При этом дальнейшее достоверное снижение скорости 
кровотока в слезной артерии, являющейся донором арте‑
риального круга кровообращения век, на сроке наблюде‑
ния 12 и более месяцев после блефаропластики может быть 
причиной нарушения функциональной активности мейбо‑
миевых желез, расположенных в тоще века. Следовательно, 
этот факт также необходимо учитывать при подготовке па‑
циентов к офтальмохирургическому вмешательству, назна‑
чая адекватный объем терапии, направленной на профи‑
лактику ССГ у пациентов с блефаропластикой в анамнезе 
на этапе абилитации и реабилитации.
ОГРАНИЧЕНИЯ

Идеальными условиями для проведения клиническо‑
го исследования является последовательное наблюдение 
за пациентами на разных этапах его проведения. Однако 
в реальной клинической практике далеко не всегда есть 
такая возможность, так как пациенты редко возвраща‑
ются на повторные осмотры, особенно в условиях част‑
ных медицинских учреждений. В  соответствии с  этим 
в  данном исследовании выбран формат наблюдения 
за пациентами, которые приходили на общее офтальмо‑
логическое обследование на разных сроках наблюдения 
с блефаропластикой в анамнезе.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование позволило установить, 
что на сроках наблюдения за пациентами после блефа‑
ропластики 1–3  месяца происходит достоверное повы‑
шение показателя систолической скорости кровотока  — 

Рис. 6. Параметр Vs в группе пациентов 60–75 лет без блефа-
ропластики и группе пациентов всех возрастов через 12 месяцев 
после блефаропластики

Fig. 6. Parameter Vs in the group of patients aged 60–75 years with-
out blepharoplasty and in the all ages of patients during 12 months 
after blepharoplasty
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Vs  по  данным цветового доплеровского картирования 
по срав нению с  пациентами, которым данное оператив‑
ное вмешательство не проводили, что может быть связано 
с формированием рубцовой ткани и наличием послеопера‑
ционного воспалительного процесса. Стабилизация показа‑
теля Vs определена на сроке наблюдения 6 месяцев. В груп‑
пе пациентов 12  месяцев и  более отмечается достоверное 
снижение систолической скорости кровотока до уровня, 
который соответствует аналогичным показателям в  воз‑
растной группе старше 60 лет без блефаропластики.

Полученные данные необходимо учитывать при под‑
готовке пациентов к  плановому офтальмохирургиче‑
скому вмешательству, проведение которого пациентам 
с блефаропластикой в анамнезе может быть рекомендо‑

вано к проведению не ранее чем через 6 месяцев, то есть 
на этапе стабилизации гемодинамических показателей. 
Это позволит снизить риск развития осложнений в по‑
слеоперационном периоде, связанных с  изменениями 
гемодинамических показателей век, а  также провести 
профилактическое лечение синдрома сухого глаза у па‑
циентов с блефаропластикой в анамнезе, так как вслед‑
ствие блефаропластики нарушена трофика тканей, 
в том числе мейбомиевых желез.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):325–332

Цель: сформулировать алгоритм выбора хирургического лечения «нижних» рецидивов отслойки сетчатки (ОС) на глазах с си-
ликоновой тампонадой в зависимости от стадии передней пролиферативной витреоретинопатии (ППВР). Пациенты и методы. 
В данной работе проанализированы результаты хирургического лечения 114 пациентов с «нижними» рецидивами ОС при си-
ликоновой тампонаде, осложненными ППВР. Пациенты были распределены на три группы в зависимости от стадии ППВР и на 
шесть подгрупп в зависимости от тактики хирургического лечения. Основными критериями результата были достижение ана-
томического успеха и улучшение функциональных результатов после операции. Результаты. Сформулирован алгоритм выбора 
хирургического лечения «нижних» рецидивов ОС при силиконовой тампонаде в зависимости от стадии ППВР: при начальной 
стадии ППВР — выполнение только кругового экстрасклерального пломбирования (КЭП); при выраженной стадии ППВР — вы-
полнение витреоретинальной операции (ВРО) с КЭП; при далекозашедшей стадии ППВР — выполнение ВРО с (ретинотомией) 
РТ и кратковременной тампонадой перфторорганической жидкости (ПФОЖ). Заключение. Алгоритм выбора хирургического 
вмешательства при «нижних» рецидивах РОС, осложненных ППВР, в условиях силиконовой тампонады в зависимости от стадии 
ППВР позволяет повысить анатомические и функциональные результаты лечения.

Ключевые слова: круговое экстрасклеральное пломбирование, рецидив регматогенной отслойки сетчатки, ретинотомия, 
витреоретинальная хирургия, силиконовая тампонада, перфторорганическая жидкость, передняя пролиферативная витреоре-
тинопатия
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Выбор хирургического лечения «нижних» рецидивов отслойки сетчатки при силиконовой тампонаде

АКТУАЛЬНОСТЬ

Несмотря на высокую эффективность витреорети‑
нальных операций по поводу регматогенной отслойки 
сетчатки (РОС) с  широким использованием замените‑
лей стекловидного тела (СТ)  — перфторорганических 
жидкостей (ПФОЖ), силиконового масла (СМ), методик 
экстрасклерального пломбирования, ретинотомии (РТ), 
остается актуальной проблема возникновения рециди‑
вов РОС в послеоперационном периоде [1–12].

Частота «нижних» рецидивов РОС в условиях сили‑
коновой тампонады варьирует от 21,4 до 37,3 % [2–9, 12]. 
Наиболее распространенные причины «нижних» реци‑
дивов РОС: разблокирование старых разрывов сохраня‑
ющимися и усиливающимися тракциями, передняя про‑
лиферативная витреоретинопатия (ППВР) [5–7, 12–14].

В последнее время (с 2019 года) появилась официаль‑
ная возможность использовать ПФОЖ в  качестве по‑
слеоперационного кратковременного тампонирующего 
агента при операциях по поводу отслойки сетчатки (ОС) 
и  ее рецидивов  [5]. В  экспериментальных работах, вы‑
полненных в 80‑х и 90‑х гг. прошлого века, отмечалось, 
что длительное нахождение ПФОЖ в  ВП приводило 
к необратимым изменениям сетчатки1 [15].
1  Глинчук ЯИ, Ронкина ТИ, Сидоренко ВГ. Экспериментальное исследование 

воздействия перфторорганических соединений на внутренние оболочки глаза 
при введении в полость стекловидного тела. Организация общественной 
межгосударственной научно‑исследовательской лаборатории по проблемам 
применения перфторорганических соединений в медицине и биологии: 
сб. науч. тр. Пущино. 1992:85–93.

Методы хирургического лечения «нижних» рециди‑
вов РОС в условиях тампонады СМ представлены в не‑
многочисленных исследованиях [11, 12, 14, 16–19].

Многие авторы для выбора оптимальной тактики ле‑
чения придают значение анализу патологически изменен‑
ной ткани сетчатки [4]2. В диссертации М.М. Шишкина 
разработана классификация ППВР, определяющая план 
оперативного пособия, которую целесообразно брать 
за основу для проведения сравнительных исследова‑
ний эффективности лечения РОС, осложненных ППВР, 
в том числе и рецидивов3.

Актуальность нашего исследования определяет 
то, что на сегодняшний день нет единого алгоритма 
хирургического лечения «нижних» рецидивов РОС, ос‑
ложненных ППВР в условиях силиконовой тампонады.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено на базе клиники кафедры 
офтальмологии имени профессора В.В. Волкова Военно‑
медицинской академии имени С.М. Кирова МО РФ в пери‑
од с 2017 по 2022 г. Была создана база данных, в которую 
2  Маляцинский ИА. Клинико‑функциональное обоснование технологии микро‑

инвазивного хирургического лечения рецидива отслойки сетчатки в  нижнем 
сегменте в  период тампонады витреальной полости силиконовым маслом: 
автореф. дис. … канд. мед. наук. М., 2015:26. 

3  Шишкин ММ. Передняя пролиферативная витреоретинопатия: автореф. дис. 
… д‑ра мед. наук. СПб., 2000:51.
Маляцинский ИА. Клинико‑функциональное обоснование технологии микро‑
инвазивного хирургического лечения рецидива отслойки сетчатки в  нижнем 
сегменте в  период тампонады витреальной полости силиконовым маслом: 
автореф. дис. … канд. мед. наук. М., 2015:26.
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ABSTRACT

Aim: to formulate an algorithm for choosing surgical treatment for inferior recurrence of retinal detachments (RD) in eyes under 
silicone tamponade depending on the stage of APVR. Materials and methods. This study included the results of surgical treatment 
of 114 patients with inferior recurrence of RD under silicone tamponade of the vitreous cavity with APVR. Patients were divided into 
three groups depending on the stage of APVR and into six subgroups depending on the tactics of surgical treatment. The main crite-
ria are achieving anatomical success rate and improving visual outcomes were compared postoperatively. Results. An algorithm for 
choosing surgical treatment for inferior recurrences of RD under silicone tamponade has been formulated depending on the stage of 
PPVR: at the initial stage of PPVR — performing only scleral buckling (SB); at an advanced stage of PPVR — performing vitreoretinal 
surgery in combination with SB; at an advanced stage of PPVR — performing vitreoretinal surgery in combination with retinotomy and 
short-term postoperative tamponade of the perfluorocarbon liquids. Conclusion. The created algorithm for choosing surgical inter-
vention for inferior recurrences of RRD complicated by PPVR, under silicon oil tamponade depending on the stage of PPVR, allows to 
improve the anatomical and functional results of treatment.
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включили 114 пациентов (114 глаз) с «нижними» рецидива‑
ми ОС с тампонадой ВП СМ, осложненными ППВР.

Критериями включения пациентов в  исследование 
являлись: наличие ППВР; первичная ВЭ; пациенты с ре‑
цидивами РОС в  нижних отделах (между 4  и  8  часами 
условного циферблата) [20] в условиях тампонады СМ.

Критериями невключения в исследование являлись: 
рецидивы ОС с ранее наложенными КЭП, меридиональ‑
ной экстрасклеральной пломбой, выполненной РТ; ПВР 
стадии А, В, С тип 1–3; пациенты с диабетической рети‑
нопатией, макулярным разрывом, травматической ОС, 
посттромботической ретинопатией.

Для определения клинической картины ППВР 
при «ниж  них» рецидивах ОС в  глазах с  силиконовой 
тампонадой была использована классификация, пред‑
ложенная М.М. Шишкиным (2000  г.)  [3, 5, 7]1. В  соот‑
ветствии с  предложенной классификацией для каж‑
дой группы пациентов в зависимости от стадии ППВР 
определялся метод хирургического лечения. В  соот‑
ветствии со стадией ППВР пациенты были разделены 
на 3 группы. В зависимости от метода реоперации было 
выделено 6 подгрупп (табл. 1).

Ia подгруппа (n  = 18)  — пациенты, пролеченные 
при помощи только КЭП без удаления СМ.

Iб подгруппа (n  = 15)  — пациенты, пролеченные 
при помощи ВРО с  интраоперационной тампонадой 
ПФОЖ с  заменой на СМ в  сочетании с  КЭП (ВРО + 
и/о ПФОЖ + СМ + КЭП).

IIа подгруппа (n  = 15)  — пациенты, пролеченные 
при помощи ВРО с  интраоперационной тампонадой 
ПФОЖ с заменой на СМ в сочетании с КЭП (ВРО + и/о 
ПФОЖ + СМ + КЭП).

IIб подгруппа (n  = 18)  — пациенты, пролеченные 
при помощи ВРХ в сочетании с интраоперационной там‑
понадой ПФОЖ, РТ с  заменой ПФОЖ на «легкое» СМ 
(ВРО + РТ + и/о ПФОЖ + СМ).

IIIа подгруппа (n  = 18)  — пациенты, пролеченные 
при помощи ВРО в сочетании с РТ, интраоперационной 
тампонадой ПФОЖ с последующей заменой на «легкое» 
СМ (ВРО + РТ + и/о ПФОЖ + СМ).

1 Шишкин М.М. Передняя пролиферативная витреоретинопатия: автореф. 
дис. … д‑ра мед. наук. СПб., 2000:51.

IIIб подгруппа (n  = 30)  — пациенты, пролеченные 
при помощи ВРО в  сочетании с  РТ, кратковременной 
тампонадой ПФОЖ с  последующей заменой на СМ 
(ВРО + РТ + п/о ПФОЖ + СМ). Средняя продолжитель‑
ность кратковременной тампонады ПФОЖ в ВП соста‑
вила 7,0 ± 3,0 суток. Вторым этапом удаляли ПФОЖ с за‑
меной на «легкое» СМ [11].

Для кратковременной тампонады ВП во время опера‑
ции во всех случаях использовали ПФОЖ «Пфокалин» 
(«Бетамед», Россия). У всех пациентов завершали тампо‑
наду ВП СМ вязкостью 5700 (Oxane 5700, Baush&Lomb, 
Ирландия). ВРО выполняли на «Сonstellation Vision 
System» («Alcon», США).

У всех 23 (20 %) факичных пациентов на момент раз‑
вития рецидива ОС в ходе оперативного лечения выпол‑
няли факоэмульсификацию с  имплантацией заднека‑
мерной интраокулярной линзы (модель AcrySof SA60AT, 
«Alcon», США).

Между исследуемыми подгруппами сравнивали воз‑
раст, пол, максимальную корригированную остроту зре‑
ния (МКОЗ), статус хрусталика, вовлеченность фовео‑
лярной зоны, ВГД, кинетическое поле зрения.

Оценивались анатомические результаты и функцио‑
нальные показатели — МКОЗ.

Распределение пациентов в подгруппах по полу, воз‑
расту представлено в таблице 2.

Таблица 1. Распределение пациентов

Table 1. Distribution of patients

Группы в зависимости от стадии ППВР /  
Groups Based on the Stage of APVR

Подгруппы в зависимости от метода хирургического лечения /  
Subgroups Based on Surgical Treatment Strategy

Количество пациентов, n / 
Number of Patients, n

I группа — ППВР I стадии (начальных изменений) /  
Group I — APVR Stage I (Initial Changes)

Ia подгруппа: КЭП / Ia Subgroup: SB 18

Iб подгруппа: ВРХ + и/о ПФОЖ + СМ + КЭП / Ib Subgroup: VRS + Intraoperative PFCL + SO + SB 15

II группа — ППВР II стадии (выраженных изменений) /  
Group II — APVR Stage II (Advanced Changes)

IIa подгруппа: ВРХ + и/о ПФОЖ + СМ + КЭП / IIa Subgroup: VRS + Intraoperative PFCL + SO + SB 15

IIб подгруппа: ВРХ + РТ + и/о ПФОЖ + СМ / IIb Subgroup: VRS + RT + Intraoperative PFCL + SO 18

III группа — ППВР III стадии (далекозашедших изменений) / 
Group III — APVR Stage III (Far-Advanced Changes)

IIIa подгруппа: ВРХ + РТ + и/о ПФОЖ + СМ / IIIa Subgroup: VRS + RT + Intraoperative PFCL + SO 18

IIIб подгруппа: ВРХ + РТ + п/о ПФОЖ + СМ /
IIIb Subgroup: VRS + RT + Postoperative PFCL + SO 30

Всего / Total 114

Таблица 2. Характеристика пациентов

Table 2. Characteristics of patients

Характеристика / 
Characteristic

Ia
подгруппа / 

Ia 
Subgroup

Iб 
подгруппа / 

Ib  
Subgroup

IIa 
подгруппа / 

IIa  
Subgroup

IIб 
подгруппа / 

IIb 
Subgroup

IIIa 
подгруппа / 

IIIa 
Subgroup

IIIб 
подгруппа / 

IIIb 
Subgroup

Количество 
пациентов 
(глаз) / Number 
of Patients (Eyes)

18 (18) 15 (15) 15 (15) 18 (18) 18 (18) 30 (30)

По
л /

 en
de

r Муж./ Male 10 8 5 7 7 13

Жен./ 
Female 8 7 10 11 11 17

Медиана 
возраста (лет) /  
Median Age 
(Years)

57,0 (44,0; 
64,0)

45,0 (41,0; 
60,0)

54,0 (39,0; 
61,0)

55,0 (46,0; 
65,0)

62,0 (50,0; 
69,0)

67,0 (55,0; 
72,0)
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Сроки наблюдения больных 
составили в среднем 6 месяцев.

Всем пациентам было про‑
ведены стандартное офтальмо‑
логическое обследование, вклю‑
чающее сбор жалоб и  анамнеза, 
а также инструментальные мето‑
ды исследования. Все пациенты 
проходили обследование на этапе 
первичной диагностики и  в  по‑
слеоперационном периоде  — 
через 7 суток, 3, 6 месяцев.

Полученные данные статисти‑
чески обрабатывали в программе 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft) 
и Statis tica 10.0 (Statsoft, Ins., США). 
Соответствие закону нормаль‑
ного распределения проверяли 
с помощью теста Колмогорова — 
Смирнова. Количественные дан‑
ные были представлены медианой и интерквартильным 
размахом (Mdn, IQR). Достоверность различий между 
подгруппами по качественным признакам определяли 
с  помощью непараметрического критерия независимо‑
сти Хи‑квадрат Пирсона, рассчитанного на основе та‑
блиц сопряженности. Достоверность различий между 
подгруппами по количественным признакам определяли 
с  помощью непараметрического U‑критерия Манна  — 
Уитни. Достоверность различий в  одной подгруппе 
по количественным признакам определяли с  помощью 
непараметрического критерия Уилкоксона. Значение 
p < 0,05 считали статистически значимым.
РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам исследования по исходным характе‑
ристикам между Ia и Iб подгруппами не было выявлено 
статистических значимых различий (p > 0,05) (табл. 3).

Положительные анатомические результаты были до‑
стигнуты в  обеих подгруппах. Вторые рецидивы РОС 
после удаления СМ выявлены в  Iб подгруппе (n  = 3, 
20,0 %), в Iа подгруппе повторных рецидивов не наблю‑
далось, достоверных различий между подгруппами вы‑
явлено не было (р  = 0,1). По поводу второго рецидива 

РОС в Iб подгруппе потребовалось по одной реоперации 
в объеме ВРО с силиконовой тампонадой. В результате 
анатомический успех был достигнут во всех случаях.

Функциональные результаты улучшились после опе‑
рации в  обеих подгруппах на всех сроках наблюдения. 
В  Ia подгруппе зарегистрировано улучшение зритель‑
ных функций с 0,07 до 0,1, в Iб подгруппе — с 0,06 до 0,09 
(p < 0,05). Достоверных различий между двумя подгруп‑
пами не было выявлено (0,1 против 0,09) (p = 0,1) (рис. 1).

На основании анализа кинетической периметрии 
в  послеоперационном периоде было зарегистрировано 
расширение полей зрения в обеих подгруппах (p > 0,05). 
На основании анализа ВГД в послеоперационном перио‑
де не было выявлено достоверных различий в обеих под‑
группах (p > 0,05).

По результатам исследования во IIa подгруппе функ‑
циональные результаты были лучше, чем во IIб под‑
группе,  — 0,04  против 0,02  с  достоверной разницей 
(р = 0,001). По другим исходным характеристикам между 
подгруппами не было выявлено статистически значи‑
мых различий (p > 0,05) (табл. 4).

Таблица 3. Исходные клинико-статистические параметры в ана-
лизируемых подгруппах

Table 3. Baseline clinical and statistical parameters in the analyzed 
subgroups

Ia подгруппа /
Ia subgroup (n = 18)

Iб подгруппа /
Ib subgroup (n = 15) Р

Возраст / Age 57,0 (44,0; 64,0) 45,0 (41,0; 60,0) 0,29

Пол (мужской/женский) / Sex (male/female) 10/8 8/7 0,8

МКОЗ / BCVA 0,07 (0,05; 0,08) 0,06 (0,04; 0,07) 0,2

Статус хрусталика (факия/артифакия / 
Lens status (phakia/aphakia) 2/16 4/11 0,5

Статус макулы (on/off) /  
Macular status (on/off) 1/17 1/14 0,8

Рис. 1. Динамика послеоперационной остроты зрения в изучаемых группах

Fig. 1. Dynamics of Postoperative Visual Acuity in the Studied Groups

Таблица 4. Исходные клинико-статистические параметры в ана-
лизируемых подгруппах

Table 4. Baseline Clinical and Statistical Parameters in the Analyzed 
Subgroups

IIa подгруппа / IIa 
Subgroup (n = 15)

IIб подгруппа / IIb 
Subgroup (n = 18) Р

Возраст / Age 54,0 (39,0; 61,0) 55,0 (46,0; 65,0) 0,09

Пол (мужской/женский) /  
Gender (male/female) 5/10 7/11 0,7

МКОЗ / BCVA 0,04 (0,05; 0,07) 0,02 (0,03; 0,05) 0,001

Статус хрусталика (факия/артифакия) / 
Lens status (Phakia/Aphakia) 3/12 3/15 0,8

Статус макулы (on/off) /  
Macular status (on/off) 1/14 0/18 0,2
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Положительные анатомиче‑
ские результаты был достигнуты 
в  обеих подгруппах, однако вто‑
рые рецидивы РОС после удале‑
ния СМ выявлены во IIa подгруп‑
пе (n = 2, 13,3 %) и во IIб подгруппе 
(n = 3, 16,6 %), достоверных разли‑
чий между подгруппами не было 
(р = 0,7). По поводу второго реци‑
дива РОС в обеих подгруппах по‑
требовалось по одной реоперации 
в объеме ВРО с силиконовой там‑
понадой. В результате анатомиче‑
ский успех был достигнут во всех 
случаях.

Функциональные результаты 
улучшились после операции на 
всех сроках наблюдения в  обеих 
подгруппах. Во IIa подгруппе за‑
регистрировано улучшение зри‑
тельных функций с  0,04  до 0,09, 
во IIб подгруппе  — с  0,02  до  0,06 
(p  <  0,05). Зрительные функции 
на всех сроках наблюдения после 
операции были лучше во IIа  под‑
группе по сравнению со  IIб  под‑
группой (0,09  против 0,06) 
(p = 0,005) (рис. 2).

На основании анализа кинети‑
ческой периметрии в  послеопера‑
ционном периоде было зарегистри‑
ровано расширение полей зрения 
в обеих подгруппах (p > 0,05). На ос‑
новании анализа ВГД в послеопера‑
ционном периоде не было выявле‑
но достоверных различий в  обеих 
подгруппах (p > 0,05).

По результатам исследования 
по исходным характеристикам между IIIa и IIIб подгруп‑
пами не было выявлено статистически значимых разли‑
чий (p > 0,05) (табл. 5).

Положительные анатомические результаты был до‑
стигнуты в  обеих подгруппах, однако вторые рециди‑
вы РОС после удаления СМ выявлены в IIIa подгруппе 
(n = 3, 17,0 %) и в IIIб подгруппе (n = 2, 6,6 %), достовер‑
ных различий между подгруппами выявлено не было 
(р = 0,4). По поводу второго рецидива РОС в обеих под‑
группах потребовалось по одной реоперации в  объеме 
ВРО с силиконовой тампонадой. В результате анатоми‑
ческий успех был достигнут во всех случаях.

Функциональные результаты улучшились после опе‑
рации на всех сроках наблюдения в  обеих подгруппах. 
В  IIIa подгруппе зарегистрировано улучшение зритель‑
ных функций с 0,03 до 0,04, в IIIб подгруппе — с 0,04 до 
0,06 (p < 0,05). В послеоперационном периоде на всех сро‑
ках наблюдения зрительные функции были лучше в IIIб 
подгруппе по сравнению с подгруппой IIIa (0,06 против 
0,04) (p = 0,01) (рис. 3).

Рис. 2. Динамика послеоперационной остроты зрения в изучаемых подгруппах

Fig. 2. Dynamics of Postoperative Visual Acuity in the Studied Subgroups

Рис. 3. Динамика послеоперационной остроты зрения в изучаемых подгруппах

Fig. 3. Dynamics of Postoperative Visual Acuity in the Studied Subgroups

Таблица 5. Исходные клинико-статистические параметры в ана-
лизируемых подгруппах

Table 5. Baseline Clinical and Statistical Parameters in the Analyzed 
Subgroups

IIIa подгруппа / IIIa 
subgroup (n = 18)

IIIб подгруппа / IIIb 
subgroup (n = 30) Р

Возраст/ Age 62,0 (50,0; 69,0) 67,0 (55,0; 72,0) 0,3

Пол (мужской/женский) / 
Gender (male/female) 7/11 13/17 0,4

МКОЗ / BCVA 0,03 (0,02; 0,04) 0,04 (0,01; 0,05) 0,7

Статус хрусталика (факия/
артифакия) / Lens status 
(phakia/aphakia)

5/13 6/24 0,8

Статус макулы (on/off) / 
Macular status (on/off) 0/18 0/30 1,0
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На основании анализа кинетической периметрии 
в  послеоперационном периоде было зарегистрировано 
расширение полей зрения в обеих подгруппах (p > 0,05). 
На основании анализа ВГД в послеоперационном перио‑
де не было выявлено достоверных различий в обеих под‑
группах (p > 0,05).
ОБСУЖДЕНИЕ

ПВР остается главной причиной рецидивов РОС по‑
сле хирургического лечения, которые возникают в основ‑
ном в нижних отделах ВП в 21,4–37,3 % случаев, посколь‑
ку «легкое» СМ находится в  верхних отделах ВП из‑за 
его удельной плотности менее единицы [2, 3, 5–7, 19–23]. 
ППВР встречается в 86 % случаев рецидивов РОС после 
ВЭ, а пациенты с ППВР имеют анатомические и функцио‑
нальные результаты хуже после хирургического лечения, 
чем пациенты с задним типом ПВР [2, 12, 21, 24].

Выбор КЭП или РТ остается спорным на сегодняш‑
ний день, так как нет единого мнения по выбору тактики 
хирургического лечения при «нижних» рецидивах РОС 
на заполненных «легким» СМ глазах [4, 8, 12, 17, 20, 25–
28]. Применение КЭП, как и РТ, не снижает риск возник‑
новения повторного рецидива РОС и  необходимость 
повторного хирургического лечения [1, 8, 14, 27, 29–31].

В исследовании М.М. Шишкина и  соавт. показано, 
что в группе, в которой была выполнена ВРО с тампона‑
дой СМ, рецидивы наблюдались в 3 случаях (23,1 %), в то 
время как применение КЭП при ВРО уменьшало коли‑
чество рецидивов до 1 случая (9,1 %). Авторы рекомен‑
дуют применение КЭП при рецидивах ОС в глазах после 
ВРО с РТ и силиконовой тампонадой [1]. В другой рабо‑
те М.М. Шишкина и соавт. показано, что КЭП в лечении 
рецидивов РОС, осложненных ППВР на авитреальных 
глазах, является безопасными методом, который позво‑
ляет добиться благоприятных результатов [8]. В нашем 
исследовании при применении КЭП в дополнение к ВРО 
не наблюдалось повторных рецидивов, что согласуется 
с данными М.М. Шишкина.

Y. Wei и  соавт. в  ретроспективном исследовании 
пришли к  выводу, что выполнение КЭП в  раннем пе‑
риоде (до 1  месяца) может быть лучшим выбором. 
При поздних рецидивах (1–6  месяцев) КЭП было ме‑
нее эффективным, и  авторы рекомендуют выполнение 
повторной ВРО, в том числе с РТ [22]. В исследовании 
И.А. Маляцинского в лечении рецидивов РОС применя‑
ли только РТ без выполнения КЭП, и сообщается о по‑
ложительном анатомическом результате в  89,3 % слу‑
чаев1. В работах Х.П. Тахчиди, В.Н. Казайкина указано, 
что КЭП в большинстве случаев не повышало эффектив‑
ность тампонады СМ и приводило к осложнениям, поэ‑
тому авторы предлагают ограничить применение КЭП2.
1 Маляцинский И.А. Клинико‑функциональное обоснование технологии микро‑

инвазивного хирургического лечения рецидива отслойки сетчатки в нижнем 
сегменте в период тампонады витреальной полости силиконовым маслом: ав‑
тореф. дис. … канд. мед. наук. М., 2015:26.

2 Казайкин В.Н. Тампонада витреальной полости силиконовым маслом в ком‑
плексном лечении отслойки сетчатки: автореф. дис. … д‑ра мед. наук. М., 2009.

В зарубежных работах сообщается, что при «ниж‑
них» рецидивах РОС можно использовать «тяжелое» 
СМ и  ПФОЖ без КЭП  [11, 24, 32]. Так, в  исследова‑
нии T.  Caporossi и  соавт. применение «тяжелого» СМ 
(Densiron 68) показало хорошие анатомические и функ‑
циональные результаты при хирургическом лечении 
«нижних» рецидивов РОС. Однако у «тяжелых» СМ 
есть существенные недостатки, такие как офтальмо‑
гипертензия, которая наблюдалась в  34,7 % случаев, 
эмульгирование СМ и передний увеит — в 26,5 % слу‑
чаев, описаны 2  случая помутнения роговицы, недо‑
статочный, в сравнении с ПФОЖ, тампонирующий эф‑
фект [32].

Применение ПФОЖ в качестве послеоперационного 
кратковременного тампонирующего агента при опера‑
циях по поводу рецидивов РОС на сегодняшний день 
является актуальным  [9, 11, 19, 33–35]. Остается дис‑
кутабельным вопрос, уменьшает ли послеоперационная 
тампонада ПФОЖ риск развития или прогрессирования 
ПВР, поскольку тампонада ограничивается только кра‑
тковременным периодом [10, 19, 23, 31].

По данным литературы, анатомический успех после 
применения РТ варьирует от 40 до 80 % случаев, а реци‑
дивы РОС после РТ встречаются до 16 % случаев [12, 17, 
18, 21, 29, 30]. Возможной причиной этого является про‑
грессирующая ПВР, сохраняющаяся, несмотря на приле‑
гание сетчатки в послеоперационном периоде [17, 24, 30, 
34–36].

Во многих исследованиях сравнивалось сразу не‑
сколько первичных хирургических вмешательств с раз‑
ной стадией и  типом ПВР, что могло привести к  раз‑
личным результатам  [16, 18, 19, 26, 36, 37]. В  лечении 
«нижних» рецидивов РОС на фоне тампонады СМ вы‑
бор объема хирургического вмешательства — примене‑
ние только КЭП, ВРО с КЭП, ВРО с РТ с использованием 
интраоперационной или кратковременной послеопе‑
рационной тампонадой ПФОЖ — не зависел от стадии 
и типа ПВР. В нашем исследовании у всех пациентов был 
рецидив РОС в  нижних отделах, осложненной ППВР, 
и было выполнено одно первичное воздействие — витре‑
оретинальная операция. Выбор хирургического лечения 
«нижних» рецидивов РОС основывался на классифика‑
ции ППВР М.М. Шишкина (2000 год) — от «простого» 
к «сложному» в  зависимости от четко определенных 
клинических проявлений, что позволило нам сделать 
корректные выводы.
ВЫВОДЫ

Сформулирован алгоритм выбора метода хирур‑
гического лечения «нижних» рецидивов отслойки 
сетчатки на глазах с  силиконовой тампонадой в  за‑
висимости от стадии ППВР: при начальной стадии 
ППВР  — выполнение только кругового экстраскле‑
рального пломбирования; при выраженной стадии 
ППВР  — витреоретинальной операции в  сочетании 
с  круговым экстрасклеральным пломбированием; 
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при далекозашедшей стадии ППВР — витреоретиналь‑
ной операции в  сочетании с  ретинотомией и  кратко‑
временной послеоперационной тампонадой ПФОЖ.
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Цель работы — изучить информативность новых режимов стандартизированной А-эхографии в диагностике отслойки сетчат-
ки, витреальных шварт и ретиношизиса. Пациенты и методы. Обследованы 180 (180 глаз) пациентов с витреоретинальной 
патологией в возрасте от 40 до 78 лет (средний возраст 62,0 ± 6,2 года): 70 пациентов (70 глаз) с локальной отслойкой 
сетчатки (ОС), 70 пациентов (70 глаз) с витреальными швартами и 40 пациентов (40 глаз) с ретиношизисом (РШ). Всем паци-
ентам проводили комплексное ультразвуковое исследование, включающее В-эхографию и стандартизированную А-эхографию 
в режимах количественной оценки эхосигналов Retina I (оценка количества микроосцилляций эхосигнала) и Retina QII (оценка 
разницы отражающей способности (РОС) в сравнении со склерой). Результаты. По данным В-эхографии ОС диагностировали 
у 66 из 70 пациентов (94,29 %), витреальные шварты — в 63 из 70 случаев (90 %), РШ у 36 из 40 пациентов (90 %), у 15 па-
циентов (25 %) оценка обнаруженных патологических внутриглазных изменений была затруднена из-за схожести эхографиче-
ской картины. По данным стандартизированной А-эхографии ОС регистрировали в 65 случаях (92,86 %). Результаты оценки 
микроосцилляций эхосигнала в режиме Retina A1 соответствовали «R++» и «R+++», РОС в режиме Retina QII соответствовала 
10,56 ± 3,18 дБ. Витреальные шварты регистрировали в 63 случаях (90 %). В режиме Retina A1 показатели соответствова-
ли «M++» и «M+++», РОС составила 25,45 ± 5,56 дБ (режим Retina QII). У пациентов с РШ в режиме Retina A1 показатели 
соответствовали «R++» и «R+++» у 32 пациентов (80 %) и «М++» у 8 пациентов (20 %), РОС в режиме Retina QII составила 
21,44 ± 6,78 дБ. При сравнении показателей РОС (режим Retina QII) в группах с ОС и витреальными швартами разница была 
статистически достоверной (р < 0,01). Разница показателей РОС в группе с РШ была достоверной при сравнении с пациентами 
с витреальными швартами (р < 0,05) и недостоверной в сравнении с пациентами с ОС (р > 0,05). Заключение. Применение 
новых режимов стандартизированной А-эхографии в комплексе с традиционной В-эхографией позволяет значительно повысить 
информативность ультразвуковой диагностики ОС, витреальных шварт и РШ.

Ключевые слова: витреоретинальная патология, отслойка сетчатки, ретиношизис, витреальные шварты, ультразвуковое 
исследование глаза, стандартизированная А-эхография, В-эхография
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Новые подходы в диагностике отслойки сетчатки при использовании стандартизированной...

По данным литературы, распространенность от‑
слойки сетчатки (ОС) составляет 8,9–17,9 случаев в год 
на 100 000 населения [1]. В структуре первичной инва‑
лидности по зрению доля регматогенной ОС составляет 
2–9 %  [2]. Высокая социальная значимость и  актуаль‑
ность данной патологии связана с  преимущественным 
поражением лиц молодого трудоспособного возрас‑
та [3]. В 5–10 % случаев ОС сопровождается пролифера‑
тивной витреоретинопатией — фиброваскулярной про‑
лиферацией с образованием витреальных шварт [4].

Одним из основных направлений ранней диагности‑
ки ОС является разработка новых и  усовершенствова‑
ние имеющихся методов визуализации стекловидного 
тела и  оболочек глаза. На сегодняшний день ультра‑
звуковое исследование (УЗИ) с  использованием двух‑
мерного серошкального сканирования (В‑эхографии) 
остается одним из основных методов исследования вну‑
тренних структур глаза при непрозрачных оптических 
средах [5–7]. В повседневной клинической практике этот 
метод зарекомендовал себя в качестве высокоэффектив‑
ного инструмента для диагностики витреальных шварт, 
задней отслойки стекловидного тела (ЗОСТ), ретино‑
шизиса (РШ) и ОС [8]. Однако на фоне сопутствующих 

изменений стекловидного тела в виде гемофтальма, на‑
личия воспалительного экссудата характерная эхогра‑
фическая картина ОС и  витреальных шварт меняется, 
что приводит к  затруднениям в  дифференциальной 
диагностике этих патологических состояний. В  таких 
ситуациях объем диагностической информации, полу‑
ченной с помощью B‑эхографии, может быть недостато‑
чен для постановки диагноза, что требует поиска новых 
подходов для повышения информативности УЗИ глаза.

Внедрение новых технологий, разработка программно‑
го обеспечения и  усовершенствование аппаратных алго‑
ритмов обработки полученных данных оказывают влияние 
на традиционные методы диагностики офтальмопатоло‑
гии, что значительно расширило сферу их применения. 
Одним из таких методов исследования является стандар‑
тизированная А‑эхография, основные принципы клиниче‑
ского применения которой были разработаны K. Ossoinig 
в конце 70‑х годов прошлого столетия [9]. В основе метода 
лежит регистрация ультразвуковых импульсов, отражен‑
ных на границе раздела сред с  различным акустическим 
сопротивлением с определением количественных характе‑
ристик исследуемой ткани, включающих отражающую спо‑
собность, однородность и  звукопоглощение. В  настоящее 
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время метод применяется в  сочетании с  традиционной 
В‑эхографией преимущественно для диагностики вну‑
триглазных объемных образований (например, меланомы 
и  гемангиомы хориоидеи) и  оценки состояния структур 
орбиты (зрительного нерва, экстраокулярных мышц и но‑
вообразований орбиты) [6, 10–13].

С появлением современных ультразвуковых диагно‑
стических систем стандартизированная А‑эхография 
открывает новые перспективы применения в  офталь‑
мологии. Это стало возможным благодаря улучшению 
алгоритмов обработки данных и  разработке дополни‑
тельных режимов для количественной оценки патологи‑
ческих изменений стекловидного тела и оболочек глаза.

В связи с этим целью настоящего исследования яви‑
лось изучение информативности новых режимов стан‑
дартизированной А‑эхографии в  диагностике ОС, ви‑
треальных шварт и РШ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Были обследованы 180 пациентов с витреоретиналь‑
ной патологией (180 глаз) в возрасте от 40 до 78 лет (сред‑
ний возраст 62,0 ± 6,2 года). Все пациенты были разделе‑
ны на 3 группы. В I группу вошли 70 пациентов (70 глаз) 
с локальной ОС; во II группу — 70 пациентов (70 глаз) 
с витреальными швартами; в III группу — 40 пациентов 
(40 глаз) с РШ.

На первом этапе, помимо стандартного офтальмо‑
логического обследования, всем пациентам проводили 
В‑эхографию на офтальмологическом сканере эксперт‑
ного класса Absolu (Quantel Medical) при помощи высо‑
кочастотного линейного датчика 20 МГц.

На втором этапе выполняли стандартизированную 
А‑эхографию с  применением датчика частотой 8  МГц 
и  регистрировали количественные параметры эхосиг‑
налов в режимах компьютерной обработки полученных 
эхограмм Retina A1 и Retina QII.

Режим Retina A1  позволяет проводить диффе‑
ренциальную диагностику ОС и  витреальных шварт. 
После регистрации патологического эхосигнала, с  по‑
мощью программного обеспечения анализируют коли‑
чество микроосцилляций. Минимальное количество 

осцилляций (от 0 до 2‑х) характерно для эхосигнала ОС, 
3  и  более  — для патологической мембраны. Результат 
отображается в  виде символов: «R+++», «R++», «R+» 
либо «М+++», «М++», «М+», где «R» — retina (отслойка 
сетчатки), «M»  — membrane (патологическая мембрана 
или шварта), число «+» обозначает степень достоверно‑
сти результата.

Режим Retina QII предназначен для определения ОС 
и  витреальных шварт на основании оценки разницы 
отражающей способности (РОС) тканей по сравнению 
с эталонным эхосигналом склеры, выраженной в деци‑
белах (дБ).

Статистический анализ результатов исследования вы‑
полняли на персональном компьютере с использованием 
программы Microsoft Excel, 2019. Достоверность параме‑
тров определяли по критерию Стьюдента. При сравни‑
тельной оценке результатов измерения РОС отслойки 
сетчатки, витреальных шварт и  ретиношизиса в  режи‑
ме Retina QII проводили расчет среднего значения  (M) 
и стандартного отклонения (SD).
РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам В‑эхографии ОС диагностировали у 66 
(94,29 %) из 70  пациентов (рис. 1а), витреальные швар‑
ты — в 63 (90 %) из 70 случаев (рис. 1б), РШ у 36 (90 %) 
из 40  пациентов (рис. 1в), у  15  пациентов оценка выяв‑
ленных патологических внутриглазных изменений была 
затруднена из‑за схожести их эхографической картины. 
По данным стандартизированной А‑эхографии ОС реги‑
стрировали в 65 случаях (92,86 %). Амплитуда эхосигнала 
отслойки сетчатки составила 95–100 %. Результаты оцен‑
ки микроосцилляций эхосигнала в режиме Retina A1 со‑
ответствовали символам «R++» и «R+++» (регистрирова‑
ли не более 2‑х микроосцилляций эхосигнала) (рис. 2а, б).

РОС сетчатки в сравнении с эталонным показателем 
склеры, полученная в  режиме Retina QII, соответство‑
вала 10,56 ± 3,18 дБ (показатель менее 16 дБ характерен 
для сетчатки, более 16  дБ  — для витреальной швар‑
ты). Витреальные шварты регистрировали в  63  слу‑
чаях (90 %), амплитуда эхосигнала составила 76–92 %. 
В  режиме Retina A1  показатели соответствовали M++ 

Рис. 1. В-эхография: А — отслойка сетчатки (стрелка); Б — В-режим эхографии: витреальная шварта; В — В-режим эхографии: рети-
ношизис 

Fig. 1. B-mode echography: А — vitreous membrane; Б — B-mode echography: retinal detachment; В — B-mode echography: retinoschisis
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и  M+++ (регистрировали более 2‑х микроосцилляций 
эхосигнала) (рис. 3  А, Б). По данным режима Retina 
QII показатель РОС витреальных шварт в  сравнении 
со склерой составил 25,45 ± 5,56 дБ.

При обследовании пациентов с  РШ в  режиме Reti‑
na A1  показатели соответствовали отслойке сетчатки 
(«R++» и «R+++») у  32  пациентов (80 %) и  патологиче‑
ской мембране («М++») у 8 пациентов (20 %), амплитуда 
эхосигнала составила 82–100 %.

В режиме Retina QII показатель РОС ретиношизиса 
в сравнении со склерой составил 21,44 ± 6,78 дБ.

Сравнительный анализ показал статистическую до‑
стоверность (режим Retina QII) между показателями 
РОС отслойки сетчатки и витреальных шварт (р < 0,01), 
а также между РОС ретиношизиса и витреальных шварт 
(р < 0,05). Разница между средними значениями отража‑
ющей способности ретиношизиса и  отслойки сетчатки 
оказалась недостоверной (р > 0,05).

Рис. 2. Результаты обследования: А — В-эхография: отслойка сетчатки (гиперэхогенная мембрана и плавающие помутнения в виде 
взвеси в стекловидном теле); Б — стандартизированная А-эхография. Режим оценки микроосцилляций эхосигнала патологической вну-
триглазной структуры. Retina A1. Визуализируется эхосигнал амплитудой 98 % (красная стрелка), соответствующий отслойке сетчатки 
(значение R++)

Fig. 2. Examination results; А — B-scanning. Vitreous adhesion (hyperechoic membrane and floating opacities in the form of suspension in the 
vitreous body); Б — standardized A-echography. Mode for assessing micro-oscillations of the echo signal of a pathological intraocular struc-
ture. Retina A1. An echo signal with an amplitude of 98% (red arrow) corresponding to retinal detachment (R++ value) is recorded

Рис. 3. Результаты обследования: А — В-эхография. Витреальная шварта, фиксированная к внутренним оболочкам глаза, и помутне-
ния в виде взвеси в стекловидном теле; Б — стандартизированная А-эхография. Режим оценки микроосцилляций эхосигнала патоло-
гической мембраны Retina A1. Визуализируется эхосигнал амплитудой >75% (красная стрелка), соответствующий витреальной шварте 
(значение M++)

Fig. 3. Examination results; А — B-scanning. Vitreous membrane fixed to the ocular tunics and opacities in the form of suspension in the vitre-
ous body; Б — Standardized A-echography. Micro oscillations evaluation mode of the echo signal of the pathological membrane Retina A1. An 
echo signal with an amplitude of >75% (red arrow) corresponding to the vitreous adhesion (M++ value) is visualized

А

А

Б

Б



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

337

2025;22(2):333–338

T.N. Kiseleva, A.N. Bedretdinov, A.L. Batalova, N.I. Ovechkin

Contact information: Batalova Aset L. a7e4ka_clg@mail.ru

Possibilities of Modern Imaging Methods in Epibulbar Lesions Diagnostics

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе имеется большое число публикаций, 
посвященных вопросам дифференциальной диагности‑
ки отслойки сетчатки, ЗОСТ и витреальных шварт с ис‑
пользованием целого ряда инструментальных методов 
исследования.

Известно, что при проведении В‑эхографии ОС ви‑
зуализируется в виде гиперэхогенной тонкой мембрано‑
подобной структуры, профиль которой может быть ли‑
нейным или складчатым, и четко определяется контакт 
сетчатки с  диском зрительного нерва или ее фиксация 
к подлежащим оболочкам глаза. Одним из ключевых эхо‑
графических критериев при проведении кинетического 
теста является наличие складчатости и  подвижности 
отслоенной сетчатки при движениях глазного яблока, 
что особенно хорошо наблюдается в режиме реального 
времени. В‑эхография дает возможность оценить высоту 
и протяженность отслойки, что крайне важно для выбо‑
ра оптимальной тактики лечения [6].

M. Gottlieb и  D. Holladay проанализировали данные 
В‑эхографии при проведении проспективных и  рандо‑
мизированных исследований в период с 1995 по 2018 г. 
для оценки информативности ультразвукового обследо‑
вания глаз при отслойке сетчатки. Результаты анализа 
показали высокую специфичность метода — 96,3 % (95% 
доверительный интервал = 89,2–98,8 %) и  чувствитель‑
ность  — 94,2 % (95% доверительный интервал = 78,4–
98,6 %). По данным зарубежных авторов, в  комплексе 
с А‑методом информативность В‑эхографии значитель‑
но повышается в  случаях, когда витреальные шварты 
и ЗОСТ по топографическим и акустическим признакам 
создают картину ОС или при выраженных изменениях 
стекловидного тела (гемофтальм, экссудат) в сочетании 
с ОС, ЗОСТ или витреальными швартами [14].

Дополнительным методом ультразвуковой диффе‑
ренциальной диагностики отслоенной сетчатки, ЗОСТ 
и витреальных шварт является применение режима цве‑
тового допплеровского картирования (ЦДК), который 
позволяет кодировать цветом кровоток в  сосудах от‑
слоенной сетчатки. Однако этот метод не может широко 
использоваться в диагностике патологии органа зрения 
ввиду ограничения применения многофункциональных 
ультразвуковых диагностических систем общемеди‑
цинского назначения в  офтальмологической практике 
и  необходимости специальной профессиональной под‑
готовки врачей для возможности использования данной 
аппаратуры. На сегодняшний день применяемые в кли‑
нической практике офтальмологические сканеры не име‑
ют в своем арсенале данных режимов эхографии [6].

Ряд публикаций посвящен исследованию информа‑
тивности В‑эхографии в комплексе с другими методами 
визуализации глаза для дифференциальной диагностики 
ОС и других внутриглазных патологических изменений. 
Так, Т.В. Качан и соавт. для повышения эффективности 
диагностики периферических ретинальных разрывов 

и  локальной отслойки сетчатки предлагают использо‑
вать наряду с В‑эхографией метод оптической когерент‑
ной томографии (ОКТ) заднего отдела глаза [15].

Анализ информативности разных методов визуали‑
зации при ретинальных разрывах у  пациентов с  сим‑
птоматической ЗОСТ показал точность В‑сканирования 
в  96 % случаев, непрямой офтальмоскопии  — в  89 % 
случаев  [16]. По данным ряда авторов, ОКТ наиболее 
информативна при невысокой ЗОСТ, когда задняя ги‑
алоидная мембрана расположена вблизи сетчатки  [17]. 
Согласно результатам исследования N. Kicova и  соавт. 
предоперационная оценка ЗОСТ, выполненная с  по‑
мощью B‑эхографии, была верной в 83 % случаев, с по‑
мощью биомикроскопии — в 76 %, и лишь в 12,5 % слу‑
чаев интраоперационные находки совпали с  данными 
ОКТ [18].

В связи с вышесказанным, разработка новых акусти‑
ческих алгоритмов диагностики витреоретинальных из‑
менений до сих пор остается актуальной.

Результаты нашего исследования позволили расши‑
рить спектр возможностей использования новых режи‑
мов стандартизированной А‑эхографии и  представить 
точность метода в  диагностике витреоретинальной 
патологии. Нами впервые было проведено исследова‑
ние на большом клиническом материале с  применени‑
ем новых режимов стандартизированной А‑эхографии 
в  дифференциальной диагностике витреальных шварт, 
ретиношизиса и  ОС и  представлены количественные 
акустические характеристики этих патологических со‑
стояний. Эхографическими критериями ОС можно 
считать наличие на А‑эхограмме не более 2‑х микроос‑
цилляций эхосигнала (режим Retina A1) и более низкие 
значения РОС по сравнению со склерой — 10,56 ± 3,18 дБ 
(режим Retina QII). При витреальных швартах регистри‑
руется более 2‑х микроосцилляций эхосигнала и  вы‑
сокие, по сравнению со склерой, показатели РОС  — 
25,45 ± 5,56 дБ (p < 0,01). Значения РОС ретиношизиса 
составляют 21,44  ±  6,78  дБ, что позволяет достоверно 
провести его дифференциальную диагностику с витре‑
альными швартами.

Ограничения выполненного нами исследования свя‑
заны с особенностями техники проведения стандартизи‑
рованной А‑эхографии. Для создания оптимального алго‑
ритма ультразвуковой диагностики витреоретинальной 
патологии необходим дальнейший анализ количествен‑
ных акустических параметров ОС, ретиношизиса и  ви‑
треальных шварт у большого числа пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, на основании комплексного ультра‑
звукового исследования, включающего В‑эхографию 
и  стандартизированную А‑эхографию в  режимах 
Retina I и Retina QII, определены количественные кри‑
терии разницы отражающей способности ОС, ретино‑
шизиса и  витреальных шварт, позволяющие с  высо‑
кой степенью достоверности дифференцировать эти 
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Новые подходы в диагностике отслойки сетчатки при использовании стандартизированной...

патологические состояния. Полученные результаты 
свидетельствуют о  необходимости применения стан‑
дартизированной А‑эхографии в  комплексе с  тради‑
ционной В‑эхографией в  офтальмологической клини‑
ческой практике для повышения информативности 
диагностики витреоретинальной патологии и решения 
вопроса о дальнейшей тактике ведения пациента.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):339–346

Цель: установить характерные ОКТ-биомаркеры при впервые выявленном и рецидивирующем течении макулярного отека уве-
ального и постлучевого генеза и определить их значимость в оценке МКОЗ. Пациенты и методы. Всего в исследование были 
включены 48 пациентов (56 глаз) с постлучевым (24 глаза) и увеальным (32 глаза) макулярным отеком. Всем пациентам 
выполняли ОКТ на приборе Optovue RTVue XR Avanti. При оценке ОКТ-морфоструктурных характеристик оценивали следую-
щие биомаркеры: эверсию фовеа, отслойку нейроэпителия, гиперрефлективные точки, нарушение эллипсоидной зоны, дез-
организацию внутренних слоев сетчатки (DRIL — disorganization of retinal inner layers), эпиретинальный фиброз. Для анализа 
ОКТ-морфометрических характеристик измеряли центральную толщину сетчатки. Результаты. При сравнительном анализе ча-
стоты ОКТ-морфометрических и морфоструктурных характеристик МО различного генеза достоверные различия между группами 
наблюдались только в отношении эпиретинального фиброза — в группе постлучевого макулярного отека данный ОКТ-биомаркер 
встречался чаще (р = 0,041). Установлено, что при постлучевом и увеальном макулярном отеках наличие гиперрефлективных 
точек, нарушение эллипсоидной зоны и DRIL были связаны с более низкой МКОЗ (р < 0,001). Для впервые выявленного МО 
характерно преобладание отслойки нейроэпителия (р = 0,002), в то время как при рецидивирующем МО имели место бо́льшая 
центральная толщина сетчатки в макулярной зоне наряду с такими морфоструктурными изменениями сетчатки, как нарушение 
эллипсоидной зоны сетчатки (р = 0,029) и DRIL (р = 0,036). Выводы. Постлучевой и увеальный макулярный отеки достоверно 
не отличаются по их ОКТ-морфоструктурным характеристикам и центральной толщине сетчатки. Для рецидивирующего течения 
постлучевого и увеального макулярного отеков характерно наличие нарушения эллипсоидной зоны и DRIL, а также бо́льшая 
центральная толщина сетчатки. Нарушение эллипсоидной зоны, DRIL и гиперрефлективные точки статистически значимо вза-
имосвязаны с более низкой МКОЗ у пациентов с увеальным и постлучевым МО.

Ключевые слова: увеальный макулярный отек, постлучевой макулярный отек, ОКТ-биомаркеры, рецидивирующий маку-
лярный отек
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ОКТ-биомаркеры в диагностике увеального и постлучевого макулярного отека

ВВЕДЕНИЕ

Макулярный отек (МО) является одним из наиболее 
частых осложнений при различной патологии глаз: диа‑
бетической ангиопатии, венозных окклюзиях, макуляр‑
ной дегенерации, увеитах, последствиях лучевой терапии 
при злокачественных новообразованиях глазного яблока 
и др. [1–4]. Частота его возникновения при увеитах и по‑
сле проведения лучевой терапии (брахитерапии) при мела‑
номе хориоидеи варьирует в широком диапазоне: от 20 до 
70 % при увеитах и 22,6–29,0 % после брахитерапии [3, 4].

При срединных увеитах макулярный отек встречает‑
ся чаще (до 70 %), чем при других локализациях процес‑
са [3], изменения в макулярной области нередко выявля‑
ются только по данным ОКТ при отсутствии признаков 
экссудации в переднем отделе глаза, стекловидном теле 
и на периферии.

Широкое внедрение в клиническую практику оптиче‑
ской когерентной томографии (ОКТ) позволило прижиз‑
ненно, в режиме реального времени оценивать состояние 
макулярной зоны сетчатки на ультраструктурном уров‑
не  [5]. Установлена роль ОКТ‑биомаркеров в патогенезе 

диабетического МО, посттромботического, увеального 
МО, единичные исследования посвящены изучению по‑
стлучевого МО [6–8].

Несмотря на различие этиологических причин, в раз‑
витии макулярного отека ключевое место отводится вос‑
палению, что определяет изменения на уровне эндотелия 
сосудов с нарушением их сосудисто‑тканевой проницае‑
мости, клеток Мюллера как части нейроваскулярной еди‑
ницы сетчатки, микроглии, пигментного эпителия [9].

В лечении увеального и постлучевого МО наиболее ча‑
сто применяется периокулярное, интравитреальное и су‑
прахориоидальное введение глюкокортикоидов, однако, 
несмотря на проводимое лечение, течение процесса неред‑
ко приобретает рецидивирующий характер у 40 % боль‑
ных  [10–12]. Применение интравитреального импланта 
дексаметазона 0,7  мг («Ozurdex» , «ЭббВи») при увеаль‑
ном макулярном отеке доказано в ряде рандомизирован‑
ных клинических исследований [11–14], при этом анализу 
ОКТ‑морфоструктурных и  морфометрических характе‑
ристик МО отводится ведущее значение в  определении 
показаний к  выбору данного метода лечения. Важность 
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ABSTRACT

Objective: tо evaluate characteristic OCT biomarkers of onset and recurrent uveitic and radiation-induced macular edema (ME) 
and determine their significance in assessing best corrected visual acuity (BCVA). Patients and methods. 48 patients (56 eyes) 
with radiation-induced (24 eyes) and uveitic (32 eyes) ME were enrolled in the study. All patients underwent OCT on Optovue RTVue XR 
Avanti. The following biomarkers were assessed to evaluate OCT morphostructural characteristics: foveal eversion, subretinal detach-
ment, hyperreflective foci, ellipsoid zone disruption, disorganization of retinal inner layers (DRIL), and epiretinal membrane. Central 
retinal thickness was measured to analyze OCT morphometric characteristics. Results. There was no statistically significant differ-
ence in OCT biomarkers between uveitic and radiation-induced ME except for epiretinal membrane — this OCT biomarker was more 
common in radiation ME (p = 0.041). The presence of hyperreflective foci, ellipsoid zone disruption and DRIL in radiation-induced and 
uveitic ME were associated with lower BCVA (p < 0.001). The presence of subretinal detachment was characteristic for the onset ME 
(p = 0.002), while recurrent ME associated with a greater central retinal thickness, ellipsoid zone disruption (p = 0.029) and DRIL 
(p = 0.036). Conclusion. Radiation-induced and uveitic ME do not differ significantly in their OCT morphostructural characteristics and 
central retinal thickness. The recurrent course of radiation-induced and uveitic ME is characterized by the presence of ellipsoid zone 
disruption and DRIL, as well as greater central retinal thickness. Ellipsoid zone disruption, DRIL, and hyperreflective foci associated 
with lower BCVA in patients with uveitic and radiation-induced ME.
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изучения ОКТ предикторов рецидивирующего течения 
МО, для которого характерно увеличение толщины маку‑
лы ≥240 мкм в глазу, в котором ранее наблюдался полный 
регресс отека, определяется возможностью необратимых 
изменений центральной зоны сетчатки, приводящих 
к  снижению МКОЗ  [11, 13, 15]. Помимо рецидивирую‑
щего, макулярный отек может быть также резистентным 
к лечению глюкокортикостероидами.

Изучение ОКТ‑биомаркеров впервые выявленного 
и рецидивирующего МО при увеитах и после лучевого 
лечения увеальной меланомы, вероятно, позволит уста‑
новить их общие патогенетические механизмы, значи‑
мость в оценке характера течения, его исходов и такти‑
ки лечения, в частности, целесообразности применения 
интравитреального введения импланта дексаметазона 
0,7 мг («Ozurdex»Ò, «ЭббВи»).

Цель: установить характерные ОКТ‑биомаркеры 
при впервые выявленном и  рецидивирующем течении 
макулярного отека увеального и  постлучевого генеза 
и определить их значимость в оценке МКОЗ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе Санкт‑Петербург‑
ского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия 
глаза” им. академика С.Н. Федорова» Минздрава России 
в  соответствии с  требованиями Хельсинкской деклара‑
ции (2024). Все пациенты подписывали информирован‑
ное согласие на диагностическое обследование.

Всего в  исследование были включены 48  пациентов 
(56 глаз) с постлучевым (24 глаза) и увеальным (32 гла‑
за) макулярным отеком. Среди них было 18  мужчин 
и 30 женщин, средний возраст составил 51,71 ± 15,27 года.

Критериями включения в  исследование были на‑
личие неактивного или минимально активного средин‑
ного увеита, определяемого по критериям SUN2  как 
≤0,5+ клеток во влаге передней камеры, ≤0,5+ степени 
помутнения стекловидного тела и  отсутствие актив‑
ных ретинальных/хориоидальных поражений в течение 
как минимум 4 недель, а также макулярного отека, опре‑
деляемого как наличие утолщения макулы, превышаю‑
щей нормальный диапазон для используемого аппарата 
ОКТ (более 300 мкм), после последней инъекции корти‑
костероидов (≥4  недель после субтенонового введения 
бетаметазона или ≥12  недель после интравитреальной 
инъекции имплантата дексаметазона); достаточная 
прозрачность сред и  возможность расширения зрачка 
для проведения ОКТ и оценки глазного дна; наличие ма‑
кулярного отека после брахитерапии меланомы хориои‑
деи с локализацией в парамакулярной зоне.

Критериями невключения в исследование были недо‑
статочная прозрачность сред, другая патология сетчатки 
или зрительного нерва, резистентный макулярный отек.

Впервые выявленный МО был диагностирован у 46,8 % 
пациентов (15 глаз), наблюдавшихся по поводу увеита, ре‑
цидивирующее течение увеального макулярного отека 
имело место у 53,1% (17 глаз) пациентов, которые осматри‑

вались с  момента верификации МО и  при оценке ОКТ‑
биомаркеров данные анализировались в момент последнего 
рецидива МО. Доля увеитов инфекционной этиологии со‑
ставила 15,6 % (5 глаз), неинфекционной этиологии — 56,2 % 
(18 глаз), у 28,2 % (9 глаз) причина увеита была неясна.

Постлучевой макулярный отек диагностировали 
у  пациентов с  меланомой хориоидеи с  локализацией 
в  парамакулярной зоне после брахитерапии с  радио‑
изотопом Ru‑106 + Rh‑106. Брахитерапия проводилась 
по стандартной методике путем фиксации офтальмоап‑
пликатора к склере в проекции основания опухоли. Все 
пациенты после брахитерапии находились под динами‑
ческим наблюдением. Первый эпизод МО был установ‑
лен у 50 % пациентов, и в половине случаев МО приоб‑
ретал рецидивирующий характер, при этом данные ОКТ 
анализировались в момент последнего рецидива МО.

Стандартный офтальмологический осмотр включал 
проверку остроты зрения, тонометрию, периметрию, 
биомикроофтальмоскопию; ОКТ выполняли на прибо‑
ре Optovue RTVue XR Avanti. Выбирали режим скани‑
рования Сross‑Line через центр фовеа. В  исследование 
включали сканы с уровнем сигнала не ниже 8/10. Сканы 
анализировали с  помощью программного обеспечения 
RTVue XR Avanti. При оценке ОКТ‑морфоструктурных 
характеристик оценивали следующие признаки: эвер‑
сию фовеа, отслойку нейроэпителия, гиперрефлектив‑
ные точки, нарушение эллипсоидной зоны, дезорганиза‑
цию внутренних слоев сетчатки (DRIL — desorganisation 
of retinal inner layers), эпиретинальный фиброз. Для ана‑
лиза ОКТ‑морфометрических характеристик измеряли 
центральную толщину сетчатки.

Все пациенты получали лечение локальными глюко‑
кортикостероидами в виде интравитреальных инъекций 
импланта дексаметазона 0,7 мг («Ozurdex», «ЭббВи»).

Статистический анализ проводился с  использо‑
ванием программы StatTech v. 4.5.0 (разработчик  — 
ООО  «Статтех», Россия). Категориальные данные 
описывались с  указанием абсолютных значений 
и  процентных долей. Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженности вы‑
полнялось с  помощью критерия хи‑квадрат Пирсона. 
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помощью 
критерия Шапиро  — Уилка. Количественные показа‑
тели, имеющие нормальное распределение, описыва‑
лись с помощью средних арифметических величин (M) 
и  стандартных отклонений (SD), границ 95  % довери‑
тельного интервала (95% ДИ). В  случае отсутствия 
нормального распределения количественные данные 
описывались с  помощью медианы (Me) и  нижнего 
и  верхнего квартилей (Q1–Q3). Сравнение двух групп 
по количественному показателю, имеющему нормаль‑
ное распределение, при условии равенства диспер‑
сий выполнялось с  помощью t‑критерия Стьюдента. 
Сравнение двух групп по количественному показателю, 
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распределение которого отличалось от нормально‑
го, выполнялось с  помощью U‑критерия Манна  — 
Уитни. Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе данного исследования проведен 
сравнительный анализ частоты ОКТ‑морфометрических 
и морфоструктурных характеристик МО при постлуче‑
вом и увеальном макулярном отеке (табл. 1).

На основании данных, представленных в таблице 1, 
наиболее частым ОКТ‑биомаркером в  исследуемой 
группе было нарушение эллипсоидной зоны (60,7  %), 
в половине случаев (48,2 %) наблюдалась эверсия фовеа, 
у трети пациентов присутствовали отслойка нейроэпи‑
телия (28,5 %), гиперрефлективные точки (35,7 %), DRIL 
(28,5 %) и эпиретинальный фиброз (30,3 %).

При сравнительном анализе частоты ОКТ‑морфо‑
метрических и  морфоструктурных характеристик МО 
при постлучевом и увеальном макулярном отеках досто‑
верные различия между группами наблюдались только 
в отношении эпиретинального фиброза — в группе по‑
стлучевого макулярного отека данный ОКТ‑биомаркер 
встречался чаще (р  = 0,041). Статистически значи‑
мой разницы по частоте встречаемости остальных 
ОКТ‑биомаркеров, а  также центральной толщины сет‑
чатки между исследуемыми группами не было выявлено.

Для установления взаимосвязи ОКТ‑биомаркеров 
и МКОЗ был проведен анализ показателей МКОЗ при на‑
личии или отсутствии исследуемых ОКТ‑биомаркеров, 
данные которого представлены в таблице 2.

Таблица 1. Сравнительный анализ ОКТ-морфометрических и мор-
фоструктурных маркеров МО при постлучевом и увеальном маку-
лярном отеках

Table 1. Comparative analysis of OCT morphometric and morpho-
structural markers of macular edema in radiation-induced and uveitic 
macular edema

ОКТ- критерий /  
OCT criterion

Всего / Total
n = 56

Постлучевой МО / 
Radiation-induced ME

n = 24

Увеальный МО / 
Uveitic ME

n = 32
p-value

Центральная 
толщина сетчатки
Central macular 
thickness

438,00 ± 151,29 420,70 ± 126,60 448,50 ± 166,80 0,497

Эверсия фовеа
Foveal eversion 27 (48,2 %) 11 (45,8 %) 16 (50%) 0,792

Отслойка 
нейроэпителия
Subretinal detachment

16 (28,5%) 6 (25%) 10 (31,2%) 0,766

Гиперрефлективные 
точки
Hyperreflective foci

20 (35,7%) 10 (41,6%) 10 (31,2%) 0,573

Нарушение 
элипсоидной зоны
Ellipsoid zone 
disruption

34 (60,7%) 14 (58,3%) 20 (62,5%) 0.788

DRIL 16 (28,5%) 10 (41,6%) 6 (18,75%) 0,077

Эпиретинальный 
фиброз
Epiretinal membrane

17 (30,3%) 11 (45,8%) 6 (18,75%) 0,041

Таблица 2. Сравнительный анализ показателей МКОЗ при нали-
чии и отсутствии различных ОКТ-биомаркеров

Table 2. Comparative analysis of BCVA in the presence and absence 
of various OCT biomarkers

ОКТ-биомаркер /  
OCT biomarker

МКОЗ при наличии 
биомаркера / BCVA 

in the presence 
of a biomarker,

Ме (Q1–Q3)

МКОЗ при отсутствии 
биомаркера / BCVA 

in the absence 
of a biomarker

Ме (Q1–Q3)

p-value

Эверсия фовеа
Foveal eversion 0,38 (0,20–0, 44) 0,47 (0,35–0, 62) 0,181

Отслойка нейроэпителия
Subretinal detachment 0,28 (0,20–0,55) 0,47 (0,20–0,61) 0,212

Гиперрефлективные точки
Hyperreflective foci 0,20 (0,19–0,44) 0,50 (0,30–0,60) 0,019

Нарушение 
элипсоидной зоны
Ellipsoid zone disruption

0,35 (0,15–0,55) 0,53 (0,30–0,60) 0,024

DRIL 0,20 (0,10–0,33) 0,53 (0,30–0,65) <0,001

Эпиретинальный фиброз
Epiretinal membrane 0,45 (0,21–0,55) 0,40 (0,20–0,59) 0,986

Таблица 3. Сравнительный анализ ОКТ морфометрических и мор-
фоструктурных маркеров МО при различных вариантах течения 
постлучевого и увеального макулярного отеков

Table 3. Comparative analysis of OCT morphometric and morpho-
structural markers of macular edema in different course of radiation-
induced and uveitic macular edema

ОКТ-критерий /  
OCT criterion

Впервые 
выявленный МО / 

Onset ME
n = 27

Рецидивирующий 
МО / 

Reccurent ME
n = 29

p-value

Центральная толщина сетчатки
Central macular thickness 286,3 ±w 77,8 423,1 ± 167,3 0,00029

Эверсия фовеа
Foveal eversion 14 (51,8%) 14 (48,2%) 0.796

Отслойка нейроэпителия
Subretinal detachment 13 (48,1%) 3 (10,3%) 0.002

Гиперрефлективные точки
Hyperreflective foci 9 (33,3%) 11 (37,9%) 0.781

Нарушение элипсоидной зоны
Ellipsoid zone disruption 11 (44,0%) 21 (72,4%) 0.029

DRIL 4 (16,0%) 12 (44,4%) 0.036

Эпиретинальный фиброз
Epiretinal membrane 9 (33,3%) 9 (31,0%) 1,00

Проведенный сравнительный анализ показателя МКОЗ 
(медиана) при наличии или отсутствии различных ОКТ‑
биомаркеров позволил установить, что наличие гиперреф‑
лективных точек, нарушения эллипсоидной зоны и  DRIL 
статистически значимо связаны с более низкими показате‑
лями МКОЗ (р = 0,019; р = 0,024; р < 0,001 соответственно). 
Установлено также, что такие ОКТ‑биомаркеры, как эвер‑
сия фовеа, отслойка нейроэпителия и эпиретинальный фи‑
броз, значимо не влияли на МКОЗ в исследуемой группе.

 С  учетом отсутствия достоверных различий ОКТ‑
па раметров при различных вариантах МО далее был 
проведен сравнительный анализ центральной толщины 
сетчатки и  ОКТ‑биомаркеров при впервые выявленном 
и  рецидивирующем течении увеального и  постлучевого 
МО (табл. 3).
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Сравнительный анализ ОКТ‑морфоструктурных ха‑
рактеристик впервые выявленного и рецидивирующего 
макулярного отеков продемонстрировал достоверное 
преобладание отслойки нейроэпителия при впервые 
выявленном МО (р = 0,002), в то время как при рециди‑
вирующем МО имела место бóльшая толщина сетчатки 
в макулярной зоне наряду с такими морфоструктурны‑
ми изменениями сетчатки, как нарушения эллипсоид‑
ной зоны сетчатки (р = 0,029) и DRIL (р = 0,036).

Изучение МКОЗ у пациентов с впервые выявленным 
и рецидивирующим макулярным отеком позволило уста‑
новить статистически значимые различия: при впервые 
диагностированном макулярном отеке определена до‑
стоверно более высокая МКОЗ (0,45 ± 0,12), чем при ре‑
цидивирующем течении (0,30 ± 0,18) (p = 0,03).
ОБСУЖДЕНИЕ

ОКТ является информативным инструментом изуче‑
ния морфометрических и морфоструктурных изменений 
сетчатки при различной патологии заднего отдела глаза. 
Особую значимость данная методика имеет при оцен‑
ке патологических изменений в макулярной области — 
выявленные различные ОКТ‑биомаркеры позволяют 
оценить стадийность течения процесса, а также играют 
важную роль в  определении тактики лечения. Важным 
является поиск информативных ОКТ‑паттернов, игра‑
ющих прогностическую роль в  восстановлении МКОЗ 
и рецидивировании макулярного отека.

В данном исследовании проведено изучение ОКТ‑
изменений при увеальном и  постлучевом макулярном 
отеках, которые позволили установить отсутствие досто‑
верных различий в изучаемых маркерах, что, возможно, 
определяется ролью воспаления в  патогенезе развития 
макулярного отека при данных этиологических причи‑
нах его возникновения. При отсутствии достоверных 
различий в параметрах центральной толщины сетчатки 
у  трети пациентов установлено наличие отслойки ней‑
роэпителия, дезорганизация внутренних слоев сетчатки 
и наличие гиперрефлективных точек почти у половины 
больных — эверсия фовеа и у 2/3 пациентов — наруше‑
ние эллипсоидной зоны.

Данные литературы свидетельствуют, что при увеи‑
тах ОНЭ может присутствовать в 65 % случаев и связана 
с хорошим прогнозом по зрению и более короткой про‑
должительностью заболевания, а  также более высокой 
вероятностью регресса после интравитреального введе‑
ния импланта дексаметазона  [16]. Гиперрефлективные 
точки при увеальном макулярном отеке обнаруживают‑
ся в 58 % случаев [17].

Исследования, посвященные изучению ОКТ‑харак‑
теристик постлучевого макулярного отека, малочис‑
ленны и  не систематизированы. Так, в  работе Frizzi‑
ero и соавт. (2017) в исследуемой группе (13 пациентов) 
медиана центральной толщины сетчатки составляла 
407 мкм при постлучевом макулярном отеке [18]. Той же 
группой авторов позднее установлено, что гиперрефлек‑

тивные точки обнаруживались в 100 % случаев при по‑
стлучевом макулярном отеке, а также выявлено, что их 
количество нарастало с  увеличением центральной тол‑
щины сетчатки  [19]. Согласно данным более крупного 
исследования Parrozzani и  соавт. (2020), включившего 
51  пациента после брахитерапии увеальной меланомы 
с I‑125 и постлучевым макулярным отеком, средняя цен‑
тральная толщина сетчатки в исследуемой группе соста‑
вила 363 мкм, отслойка нейроэпителия присутствовала 
лишь в 16 % случаев, почти у половины пациентов опре‑
делялись интраретинальные кисты в макуле [20].

Нами установлено, что единственным отличитель‑
ным ОКТ‑биомаркером, характерным для постлучевого 
макулярного отека, являлось наличие эпиретинально‑
го фиброза, что, вероятно, связано с  более выраженной 
экссудативной лучевой реакцией, возникающей в  ответ 
на брахитерапию. Вместе с  тем в  исследовании MUST 
(Multicenter Uveitis Steroid Treatment) показано, что уве‑
альный макулярный отек при увеитах различной локали‑
зации сопровождался формированием эпиретинальной 
мембраны, наличие которой было связано с низкой веро‑
ятностью регресса макулярного отека в 46 % случаев [11].

В данном исследовании изучение роли ОКТ преди‑
кторов в  восстановлении МКОЗ при увеальном и  по‑
стлучевом макулярном отеках позволило определить 
важную роль гиперрефлективных точек, а  также на‑
рушения эллипсоидной зоны и DRIL. Полученные дан‑
ные относительно роли данных биомаркеров в прогнозе 
МКОЗ находятся в полном соответствии с рядом зару‑
бежных данных, установивших, что нарушение эллип‑
соидной зоны при увеитах наблюдались в 38 % случаев 
и коррелировало с выраженным снижением максималь‑
но корригируемой остроты зрения, а  также было пре‑
диктором необходимости повторных инъекций после 
лечения локальными глюкокортикостероидами [16, 21]. 
Дезорганизация внутренних слоев сетчатки (DRIL) на‑
блюдалась у  17,9  % пациентов и  была ассоциирована 
с низкой остротой зрения и высокой вероятностью по‑
вторных инъекций после интравитреального введения 
импланта дексаметазона  [16, 22]. Вместе с  тем по дан‑
ным R. Parrozzani и соавт. (2020) при постлучевом маку‑
лярном отеке, помимо нарушения эллипсоидной зоны, 
на остроту зрения значимо влияли наличие атрофии 
пигментного эпителия, нарушение витреоретинального 
интерфейса и  диаметр самой большой интраретиналь‑
ной кисты [20].

В отличие от ранее проведенных исследований [16, 17], 
нами была выявлена статистически значимая разница 
в  максимально корригируемой остроте зрения при на‑
личии такого ОКТ‑биомаркера, как гиперрефлективные 
точки. По данным литературы, предполагаемым гисто‑
патологическим субстратом данного паттерна считают 
мигрирующие клетки пигментного эпителия, макрофа‑
ги, «нагруженные» липидами, микроглиальные клетки 
и  экстравазальный белковый или липидный материал. 
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В  связи с  этим гиперрефлективные точки используются 
как ОКТ‑биомаркеры для определения прогрессирования 
заболевания, ответа на лечение и  прогноза при различ‑
ных заболеваниях сетчатки; важными для интерпретации 
гиперрефлективных точек являются их размеры, струк‑
турные особенности и  расположение  [23]. Так, наличие 
гиперрефлективных точек менее 30 мкм с рефлективно‑
стью, сопоставимой со слоем нервных волокон сетчатки, 
отсутствием гипорефлективной тени при диабетическом 
макулярном отеке, считается признаком воспалительного 
фенотипа и ассоциировано с лучшим ответом на лечение 
глюкокортикостероидами. При ВМД гиперрефлективные 
точки, лежащие поверх друз, связывают с развитием ма‑
кулярной неоваскуляризации, тогда как парафовеоляр‑
ные друзы с гиперрефлективными точками предраспола‑
гают к макулярной атрофии.

Для поиска ОКТ‑биомаркеров рецидивирующе‑
го течения МО был проведен сравнительный анализ 
ОКТ‑морфоструктурных характеристик впервые вы‑
явленного и  рецидивирующего макулярного отека, ко‑
торый позволил установить достоверно более высокую 
частоту нарушения эллипсоидной зоны сетчатки и DRIL 
при рецидивах и  ОНЭ при первично выявленном МО. 
Для рецидивирующего макулярного отека также была 
характерна бóльшая центральная толщина сетчатки, чем 
при впервые выявленном.

Данные литературы, посвященные изучению ОКТ‑
характеристик рецидивирующего увеального и  постлу‑
чевого макулярного отеков, малочисленны. Согласно 
результатам исследования MUST, в течение 7 лет после 
лечения в 43 % случаев наблюдались рецидивы увеаль‑
ного макулярного отека, причем статистически значи‑
мым фактором риска рецидивирования была увели‑
ченная, но находящаяся в пределах нормы центральная 
толщина сетчатки (200 –239  мкм) в  момент разреше‑
ния макулярного отека, а  наличие кистозных полостей 
и эпиретинальной мембраны не влияло на вероятность 
возникновения рецидива  [11]. Однако в  данном иссле‑
довании не изучалось влияние отслойки нейроэпителия, 
нарушения эллипсоидной зоны и DRIL на риски рециди‑
вирования увеального макулярного отека, наличие ко‑
торых было характерно для рецидивирующего течения 
макулярного отека в настоящем исследовании.

Что касается изучения ОКТ‑предикторов рецидиви‑
рования постлучевого макулярного отека, данные лите‑
ратуры немногочисленны. Так, для градации стадий раз‑
вития постлучевого макулярного отека Hogan и  соавт. 
предложена классификация, основанная на следующих 
ОКТ‑характеристиках: стадия 1  — экстрафовеолярный 
некистозный отек; стадия 2  — экстрафовеолярный ки‑
стозный отек; стадия 3  — фовеолярный некистозный 
отек; стадия 4  — легкий или умеренный фовеолярный 
кистозный отек и стадия 5 — тяжелый фовеолярный ки‑
стозный отек [24]. Данная классификация отражает эво‑
люцию развития постлучевого макулярного отека, од‑

нако не позволяет прогнозировать результаты лечения, 
так как не рассматривает влияние ОКТ‑характеристик 
на риски рецидивирования макулярного отека. По дан‑
ным Frizziero и  соавт., через 6  месяцев после интрави‑
треального введения импланта дексаметазона у  всех 
пациентов (13  глаз) был зарегистрирован рецидив ма‑
кулярного отека, а  центральная толщина сетчатки ста‑
тистически значимо не отличалась от исходной. Авторы 
также сообщали о том, что у 5 пациентов исходно была 
обнаружена отслойка нейроэпителия, однако данных 
о других ОКТ‑характеристиках не сообщается [18].

Важность изучения ОКТ‑биомаркеров на различных 
стадиях течения макулярного отека увеального и пост‑
лучевого генеза важны для определения тактики лече‑
ния, а  именно целесообразности применения интра‑
витреального введения импланта дексаметазона 0,7  мг 
(«Ozurdex» , «ЭббВи»), что доказало высокую эффектив‑
ность применения в ряде рандомизированных клиниче‑
ских исследований [11–14]. В исследовании POINT (The 
Periocular vs. Intravitreal corticosteroids for uveitic macular 
edema), в котором сравнивалась эффективность перио‑
кулярных инъекций триамцинолона, интравитреальных 
инъекций триамцинолона и  интравитреальных инъек‑
ций импланта дексаметазона, была продемонстрирова‑
на бóльшая эффективность интравитреального введе‑
ния ГКС по сравнению с периокулярными инъекциями, 
что проявлялось в  более существенном уменьшении 
центральной толщины сетчатки (максимальная в группе 
интравитреального введения импланта дексаметазона) 
и улучшении МКОЗ [14].

Согласно результатам 2‑летнего наблюдения паци‑
ентов с увеальным макулярным отеком в исследовании 
MUST (Multicenter Uveitis steroid trarment Trail) не было 
выявлено различий между группами интравитреаль‑
ного введения флуоцинолона ацетонида и  системных 
иммуносупрессантов в отношении частичного (систем‑
ная терапия против имплантации — 65 % против 77 %; 
P = 0,20) и полного (52 % против 68 %; P = 0,28) регресса 
макулярного отека, однако в группе интравитреального 
введения наблюдалось бóльшее уменьшение централь‑
ной толщины сетчатки [12].

В исследовании MERIT (Intravitreal Therapy for Uveitic 
Macular edema — Ranibizumab versus Methotrexate versus 
the Dexamethazone implant) проводился сравнительный 
анализ эффективности лечения увеального макулярного 
отека в  группе интравитреального введения ранибизу‑
маба, метотрексата и импланта дексаметазона, в резуль‑
тате которого была продемонстрирована наибольшая 
эффективность интравитреального введения импланта 
дексаметазона по сравнению с  другими препаратами. 
В  частности, после введения импланта дексаметазона 
наблюдалось большее уменьшение центральной толщи‑
ны сетчатки (на 35, 11 и 22 % в группах дексаметазона, 
метотрексата и ранибизумаба соответственно), при этом 
только в группе дексаметазона отмечено статистически 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

345

2025;22(2):339–346

I.E. Panova, V.G. Gvazava, A.A. Bykhovsky, T.G. Zakaraiia

Contact information: Gvazava Viktoria G. gvazava-sochi@mail.ru

OCT Biomarkers in Diagnostic of Uveitic and Radiation-induced Macular Edema

значимое улучшение МКОЗ в ходе последующего наблю‑
дения (4,86 буквы; р < 0,001) [13].

Данные литературы в  отношении применения им‑
планта дексаметазона при постлучевом макулярном отеке 
малочисленны, что требует дальнейшего изучения [8, 18]. 
Однако имеющиеся сведения показывают эффективность 
применения интравитреального введения импланта дек‑
саметазона при данной патологии, что подтверждается 
статистически значимым уменьшением центральной тол‑
щины сетчатки и улучшением МКОЗ [18, 25], а также мо‑
жет применяться как альтернатива интравитреальному 
введению ингибиторов ангиогенеза [26].
ВЫВОДЫ

1. Макулярный отек, возникающий при срединных 
увеитах и в постлучевом периоде брахитерапии мелано‑
мы хориоидеи, характеризуется сходными ОКТ морфо‑
метрическими и морфоструктурными характеристиками, 
за исключением более высокой частоты встречаемости 
эпиретинального фиброза при постлучевом макулярном 

отеке, что обусловлено экссудативными проявлениями 
лучевых реакций.

2. При МО увеального и постлучевого генеза такие 
ОКТ‑биомаркеры, как нарушение эллипсоидной зоны, 
DRIL и наличие гиперрефлективных точек, статистиче‑
ски значимо взаимосвязаны с более низкими показате‑
лями МКОЗ.

3. Для рецидивирующего течения постлучевого и уве‑
ального макулярного отеков характерно выявление таких 
ОКТ‑биомаркеров, как нарушение элипсоидной зоны 
и DRIL, а также бóльшая центральная толщина сетчатки; 
впервые выявленный макулярный отек достоверно чаще 
ассоциируется с наличием отслойки нейроэпителия.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):347–353

Ювенильная открытоугольная глаукома (ЮОУГ) — генетически детерминированное заболевание молодого возраста, которое 
диагностируется до 40 лет и в основе которого лежат аномалии строения дренажной системы глаза. Цель: выявить особен-
ности морфометрических и биомеханических параметров фиброзной оболочки глаза у пациентов с ЮОУГ. Пациенты и методы. 
Обследованы 19 глаз 10 пациентов с ЮОУГ. Во всех случаях глаукома была компенсирована, начальная стадия наблюдалась 
в 42 %, развитая — в 31,5 %, далекозашедшая — в 21 %, терминальная — в 5,5 % случаев. Группу контроля составили 
18 здоровых глаз. Исследовали ВГД с учетом биомеханических свойств фиброзной оболочки глаза (bIOP), DA Ratio, Integr. 
Radius (IR), SP-A1, SSI. Результаты. Пациенты с ЮОУГ были моложе контрольной группы — 30,1 ± 1,5 и 37,0 ± 1,9 года 
соответственно, р = 0,007, мужчин было 58 %, женщин 42 %. При ЮОУГ отмечалась бо́льшая аксиальная длина глаза — 
25,81 ± 0,34 и 23,29 ± 0,13 мм соответственно, р = 0,000. При сравнении уровня ВГД различий между ЮОУГ и здоровыми 
глазами не выявлено. Параметры DA ratio и IR между ЮОУГ и здоровыми глазами не различались, SP-A1 был выше при ЮОУГ 
с сравнении со здоровым глазом, но это различие недостоверно, р = 0,384. При сравнении BGF между группами, несмотря 
на более высокие значения при ЮОУГ — 16,68 ± 5,7 против 7,44 ± 1,31 в здоровом глазу, различие не достоверно, р = 0,131, 
однако по данному показателю дисперсии не равны, р = 0,003. И только SSI был достоверно ниже при ЮОУГ в сравнении 
со здоровым глазом — 0,93 ± 0,05 и 1,21 ± 0,05, р = 0,000, что определяется различиями в ПЗО (корреляция между ПЗО 
и SSI r = -0,622, р = 0,004). Выводы. Пациенты с ЮОУГ отличаются от людей со здоровыми глазами увеличенной аксиальной 
длинной глаза, в биомеханических показателях отличие выявлено только в отношении SSI, который коррелирует с ПЗО.

Ключевые слова: ювенильная открытоугольная глаукома, центральная толщина роговицы, тонометрия, роговично-компен-
сированное давление, биомеханические свойства фиброзной оболочки глаза
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Клинические особенности ювенильной открытоугольной глаукомы

Глаукома детского возраста — тяжелая патология ор‑
гана зрения, в основе которой лежат аномалии строения 
угла передней камеры и  дренажной системы глаза, пре‑
пятствующие оттоку внутриглазной жидкости или зна‑
чительно его затрудняющие. Всемирная ассоциация глау‑
коматологов (World Glaucoma Association, WGA) в 2013 г. 
приняла единую классификацию первичной детской 
глаукомы для стран Европы и  США  [1]. В  зависимости 
от возраста манифестации выделяют неонатальную гла‑
укому (0–1 мес.); инфантильную глаукому (1–24 мес.); от‑
сроченно‑манифестирующую глаукому (lateonset or  late‑
recognized; старше 2 лет). Исследовательская сеть детской 
глаукомы (The Congenital Glaucoma Research Network, 
CGRN) предлагает подразделять детскую глаукому 

на первичную и вторичную [2]. Среди первичной детской 
глаукомы выделяют: врожденную (до 1 года); инфантиль‑
ную (1–3 года) и ювенильную открытоугольную глаукому 
(обнаруживается в возрасте от 3 до 16 лет). Частота юве‑
нильной открытоугольной глаукомы (ЮОУГ) по разным 
данным колеблется от 0,38 до 2 случаев на 100 тыс. населе‑
ния в возрасте от 4 до 20 лет [3].

ЮОУГ классифицируется под общим термином «дет‑
ская глаукома» и «первичная открытоугольная глаукома 
у взрослых», и, следовательно, ее доля в различных ис‑
следованиях различна. Исследования профиля детской 
глаукомы показали распространенность в 15 % в Южной 
Индии [4] и 16 % в Огайо [5]. Исследование, проведенное 
в Египте, показало, что ЮОУГ встречается только в 1 % 
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ABSTRACT

Juvenile open-angle glaucoma (JOAG) is a genetically determined disease of young age, which is diagnosed before the 40, which is based 
on anomalies in the structure of the drainage system of the eye. Objective: to identify the features of morphometric and biomechanical 
parameters of the fibrous capsule in patients with JOAG. Materials and methods. 19 eyes of 10 patients with JOAG were examined. 
In all cases, glaucoma was compensated, the initial stage was observed in 42 %, developed — in 31.5 %, advanced — in 21 %, ter-
minal — in 5.5 % of cases. The control group consisted of 18 healthy eyes. IOP was studied taking into account the biomechanical 
properties of the fibrous capsule of the eye bIOP, DA Ratio, Integr. Radius (IR), SP-A1, SSI. Statistical processing of the obtained results 
was carried out using the standard statistical analysis software package “SPSS 16.0 for Windows”. The given parameters with normal 
distribution were presented in the format M ± m, where M is the mean value, m is the standard error of the mean. Results. JOAG 
patients were younger than the control group — 30.1 ± 1.5 and 37.0 ± 1.9 years, p = 0.007, there were 58 % men versus 42 % 
women. In JOAG, there was a greater axial length of the eye — 25.81 ± 0.34 and 23.29 ± 0.13 mm, p = 0.000. When comparing the 
level of IOP, no differences were found between JOAG and healthy eyes. The DA ratio and IR parameters did not differ between JOAG and 
healthy eyes, SP-A1 was higher in JOAG compared to a healthy eye, but this difference was not reliable p = 0.384. When comparing BGF 
between the groups, despite the higher values   in JOAG — 16.68 ± 5.7 versus 7.44 ± 1.31 in the healthy eye, the difference is not sig-
nificant, p = 0.131, but the dispersions for this indicator are not equal, p = 0.003. And only SSI was significantly lower in JOAG compared 
to the healthy eye — 0.93 ± 0.05 and 1.21 ± 0.05, p = 0.000, which is determined by the differences in the axial length (correlation 
between axial length and SSI r = -0.622, p = 0.004). Conclusions/ Patients with JOAG differ from healthy eyes in increased axial length 
of the eye, in biomechanical indicators the difference was revealed only in SSI, which correlates with the axial length.
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детской глаукомы [6]. Программа скрининга на первич‑
ную открытоугольную глаукому в Западной Африке по‑
казала, что 16  % диагностированных пациентов были 
в возрасте от 20 до 40 лет [7]. Goldwyn и соавт. показали, 
что у четверти подростков и молодых людей в возрасте 
от 10 до 35 лет, направленных на лечение по поводу гла‑
укомы, была ювенильная открытоугольная глаукома [8].

Ювенильную открытоугольную глаукому можно рас‑
сматривать как подвид первичной открытоугольной гла‑
укомы, которая диагностируется до 40 лет. Для нее свой‑
ственны постоянное или периодическое повышение ВГД 
более толерантного уровня, что приводит к оптической 
нейроретинопатии. Средний возраст начала заболева‑
ния составляет около 26  лет. Зачастую ЮОУГ характе‑
ризуется высоким внутриглазным давлением, при этом 
многим пациентам требуется хирургическое вмешатель‑
ство, есть указания на возможности использования ла‑
зерного лечения [9].

Заболевание может быть семейным или несемей‑
ным, с различной встречаемостью в разных популяциях, 
и наиболее часто ассоциируется с мутациями миоцили‑
на. Средний возраст постановки диагноза составляет 3‑е 
десятилетие, преобладают мужчины, часто заболевание 
сочетается с миопией. Патофизиологические особенно‑
сти, лежащие в основе заболевания, заключаются в не‑
зрелости путей оттока водянистой влаги, что чаще всего 
диагностируется при гониоскопии и  оптической коге‑
рентной томографии переднего сегмента глаза [10].

Повышенное внутриглазное давление (ВГД) у  детей 
и  лиц молодого возраста влияет на биомеханическую 
структуру оболочек глаза, вызывая их растяжение, дефор‑
мацию и дистрофические изменения. По мере развития за‑
болевания нарастают изменения в  сетчатке и  сосудистой 
оболочке глаза, нарушаются гемодинамические процессы. 
Эти изменения носят отчасти защитный характер, так 
как за счет компенсаторного растяжения глаза воздействие 
повышенного уровня ВГД на зрительный нерв частично 
нивелируется на протяжении длительного времени без раз‑
вития глаукомной оптической нейропатии [11].

Показатели прогрессирования среди пациентов с ЮОУГ 
сопоставимы с показателями первичной глаукомы у взрос‑
лых, но, поскольку заболевание поражает более молодых 
пациентов, прогнозируемая инвалидность от этого заболе‑
вания выше. Есть указания в литературе, что для контро‑
ля ВГД в  случае ювенильной открытоугольной глаукомы 
в  сочетании с  миопией высокой степени рекомендована 
тонометрия по Маклакову грузом 5 грамм [12]. Ранняя диа‑
гностика, быстрое лечение и  пожизненный мониторинг 
играют важную роль в предотвращении прогрессирования 
заболевания. Генная терапия, которая в  настоящее время 
изучается, дает надежду на будущее.

Цель исследования: выявить особенности морфоме‑
трических и  биомеханических параметров фиброзной 
оболочки глаза у  пациентов с  ювенильной открыто‑
угольной глаукомой.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Были обследованы 19 глаз 10 пациентов с ювениль‑
ной открытоугольной глаукомой. Начальная стадия на‑
блюдалась в 42 % случаев, развитая — в 31,5 %, далеко‑
зашедшая — в 21 % и терминальная — в 5,5 % случаев. 
Все пациенты имели двустороннее поражение, один глаз 
респондента исключен из исследования ввиду необра‑
тимых изменений переднего отрезка глаза, не позволя‑
ющих оценить исследуемые параметры. Во всех случаях 
глаукома была компенсированной.

Группу контроля составили 18 здоровых глаз.
Диагностическое обследование включало визоме‑

трию, тонометрию, пахиметрию, гониоскопию, оптиче‑
скую когерентную томографию (Cirrus HD‑OCT 5000 
(CarlZeiss)), стандартную автоматизированную пери‑
метрию (САП) (периметр TomeyAP‑1000  по программе 
глаукома‑скрининг). Биометрические параметры глаза 
исследованы с  помощью прибора ZeissIOLMaster 700, 
стандартная бесконтактная тонометрия  — прибора 
Reichert 7 CR с возможностью определения роговично‑
компенсированного давления. В  комплекс обследова‑
ния входил также осмотр лазерного хирурга с оценкой 
угла передней камеры (УПК) — степени его открытости 
(по Шафферу), степени и характера пигментации (класс 
пигментации по Шейе) и  конфигурации корня радуж‑
ной оболочки. Оценивали также особенности строения 
УПК, характерные для ЮОУГ: выраженность мезодер‑
мальных отростков радужки, характер прикрепления 
радужной оболочки, тип строения радужной оболочки, 
наличие крипт радужки, прикорневую дистрофию, визу‑
ализацию сосудов [10].

Томографию роговицы и  биомеханические параме‑
тры определяли с помощью Pentacam (Oculus) и CorVis ST 
соответственно. Оценивали следующий биомеханиче‑
ский параметр: DA Ratio, определяемый как амплитуда 
деформации центральной вершины роговицы, деленная 
на среднюю деформацию двух точек, расположенных 
на расстоянии 2 мм по обе стороны от вершины (назально 
и темпорально), что позволяет судить о степени жестко‑
сти роговицы. Чем жестче роговица, т.е. более устойчива 
к  деформациям, тем меньше разброс значений в  центре 
и 2‑миллиметровой зоне и тем выше уровень ВГД и пока‑
затель DA ниже. Эластичная роговица, наоборот, за счет 
способности к  деформациям нивелирует скачки ВГД 
и тем самым компенсирует возможный рост ВГД.

Integr. Radius (IR)  — радиус роговицы, вписанный 
в вогнутую поверхность, или обратное значение вписан‑
ного радиуса кривизны роговицы. Рассчитывается цен‑
тральный радиус кривизны роговицы во время вогнутой 
фазы деформации, затем рассчитывается обратный ра‑
диус (1/R) и площадь под ним, определяется кривая за‑
висимости радиуса от времени. Эта область называется 
интегрированным радиусом, чем меньше вдавливание 
(т.е. «жесткая» роговица), тем больше радиус вдавления, 
следовательно, обратное значение этого радиуса меньше.
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SP‑A1  — параметр жесткости для количественной 
оценки сопротивления роговицы деформации, опреде‑
ляемый как отношение нагрузки давления на рогови‑
цу к  смещению между вершиной недеформированной 
роговицы и  отклонению при первой апланации, кото‑
рый измеряется в  мм рт. ст. Этот параметр описывают 
как смещение между вершиной роговицы в недеформи‑
рованном состоянии и смещением роговицы при первой 
апланации и считают его полезным индикатором устой‑
чивости роговицы к  деформации. Данный показатель 
отражает жесткость роговицы и внутреннюю биомеха‑
нику.

У представленных выше трех биомеханических по‑
казателей (DA ratio, Integr. Radius и SP‑A1) на протоколе 
исследования, помимо числовых значений, представле‑
но стандартное отклонение (SD) от средних значений 
нормативной базы. В случае если SD стремится к нуле‑
вому значению, это свидетельствует о среднем значении 
жесткости и  косвенно  — о  толерантном ВГД, если SD 
отклоняется в отрицательные значения, мы имеем дело 
с увеличением жесткости ткани, и наоборот. Stress Strain 
Index (SSI)  — индекс напряжения и  деформации, ис‑
пользуется для оценки внутренней жесткости материа‑
ла (ткани роговицы). Этот фактор был принят за 1,0 для 
среднего экспериментального поведения, полученного 
для ткани роговицы пациента в  возрасте 50  лет  [13], 
который основан на входных и  выходных параме‑
трах численного моделирования ЦТР, биомеханически 
скорректированного ВГД и  SP (параметра жесткости) 
при максимальной вогнутости роговицы. BGF  — био‑
механический глаукомный фактор и показатель, харак‑
теризующий риск развития глаукомы при низких циф‑
рах ВГД. Его определение можно считать скринингом 
на глаукому низкого давления. Полученные значения 
BGF корректны только в  случае нормального офталь‑
мотонуса, по представленной шкале значения до 0,25 — 
риска развития глаукомы нет, 0,25–0,5 — минимальный 
риск развития глаукомы, более 0,5 — высокий риск раз‑
вития глаукомы при низком ВГД.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием стандартного пакета про‑
грамм статистического анализа «SPSS 16.0 for Windows» 
с обработкой данных методами вариационной статисти‑
ки, включающими вычисление средних значений, стан‑
дартных отклонений, ошибок средних, коэффициента 
корреляции Пирсона. Критический уровень статистиче‑
ской значимости составлял менее 0,05. Приводимые па‑
раметры с  нормальным распределением представлены 
в формате М ± m, где М — среднее значение, m — стан‑
дартная ошибка среднего.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам исследования мужчин было боль‑
ше — 58 % против 42 % женщин. Пациенты с ЮОУГ от‑
личались от здоровых лиц по возрасту и  значению пе‑
реднезадней оси глаза, что отражено в таблице 1.

Их данных таблицы следует, что пациенты, страдаю‑
щие глаукомой в более молодом возрасте, чем в контро‑
ле, также отличаются бóльшим значением переднезадней 
оси глаза. Эти результаты согласуются с данными работ, 
проведенных ранее. Так, Y. Kwun и  соавт.  [14] показа‑
ли, что среди заболевших преобладают мужчины (64 %) 
и лица с миопической рефракцией. В другом исследова‑
нии, в котором возраст участников был в среднем 3,5 года, 
лица мужского пола составили 56,65 % [15]. В этом же ис‑
следовании, в  котором возраст пациентов был больше: 
с двусторонней глаукомой около 28 лет, с односторонней 
около 23 лет, авторы указывают среднюю ЦТР у пациентов 
около 537 мкм, что соответствует среднестатистическим 
цифрам, но отличается в  меньшую сторону от получен‑
ных нами значений  [15]. В  других ранних исследовани‑
ях есть упоминания, что ЦТР при ювенильной глаукоме 
меньше в сравнении со здоровыми глазами, однако в дан‑
ном случае речь идет о детях возраста 11 лет с близоруко‑
стью [16]. Вместе с тем в одном из исследований получе‑
ны данные о том, что не было различий ЦТР у пациентов 
с ювенильной глаукомой и глазной гипертензией, однако 
получены данные о  том, что при ЮОУГ снижена плот‑
ность эндотелиальных клеток [17].

В рамках нашего исследования был проведен анализ 
уровня ВГД в глазах с ЮОУГ и в здоровых глазах (табл. 2).

Таблица 1. Различия в возрасте и морфометрических показате-
лях глаза у пациентов с ЮОУГ и здоровых лиц

Table 1. Differences in age and morphometric parameters of the eye 
in patients with JOAG and healthy individuals

ЮОУГ /  
JOAG

ГК / Control 
group

Достоверность различий между 
группами / Reliability of differences 

between groups, р

Возраст, лет / Age, year 30,1 ± 1,5 37,0 ± 1,9 0,007

ЦТР, мкм / CCT, mkm 558,3 ± 6,82 566,9 ± 6,3 0,364

ПЗО, мм / AxL, mm 25,81 ± 0,34 23,29 ± 0,13 0,000

Примечание: ЮОУГ — ювенильная открытоугольная глаукома, ГК — группа кон-
троля, включающая здоровых пациентов, ЦТР — центральная толщина роговицы, 
ПЗО — переднезадняя ось глаза.
Note: JOAG — juvenile open angle glaucoma, CCT — central corneal thickness, AхL — 
axial length.

Таблица 2. Сравнение уровня ВГД, полученного методом стан-
дартной бесконтактной тонометрии, и биомеханически скорректи-
рованного ВГД при ЮОУГ и в здоровых глазах

Table 2. Comparison of IOP levels obtained by standard non-contact 
tonometry and biomechanically corrected IOP in JOAG and healthy eyes

ЮОУГ /  
JOAG

ГК / Control 
group

Достоверность различий 
между группами / Reliability 

of differences between 
groups, р

ВГД Ро, мм рт. ст. / IOP Po, mm Hg 20,94 ± 1,90 18,35 ± 0,70 0,222

bIOP, мм рт. ст. / mmHg 18,42 ± 1,30 16,37 ± 0,60 0,151

Примечание: ВГД Ро — ВГД, измеренное методом стандартной бесконтактной тоно-
метрии; bIOP — ВГД с учетом биомеханических свойств фиброзной оболочки глаза.
Note: JOAG — juvenile open angle glaucoma, IOP Po — intraocular pressure, measured 
by standard non-contact tonometry; bIOP — IOP taking into account the biomechanical 
properties of the fibrous capsule of the eye.
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Их данных таблицы следует, что различий по уровню 
ВГД, полученному разными методиками, не выявлено, 
что позволяет корректно сравнивать биомеханические 
показатели, которые во многом зависят от ВГД. При этом 
на основании результатов теста Леве (р = 0,064) в группе 
bIOP мы можем сделать вывод о неравенстве дисперсий, 
что говорит о том, что биомеханически скорректирован‑
ное ВГД различается между группами, тогда как в случае 
ВГД Ро р = 0,196 и дисперсии равны.

При анализе биомеханических особенностей юве‑
нильной открытоугольной глаукомы в  сравнении 
с  контролем были получены данные, представленные 
в таб лице 3.

Не были выявлены критерии, которые бы разитель‑
но отличали ЮОУГ от здорового глаза. Из данных та‑
блицы следует, что параметры жесткости роговицы 
не различаются, и  это закономерно, так как назван‑
ные показатели зависят от уровня ВГД и ЦТР, которые 
не различаются между группами. Показатель ответа 
склеры на деформацию роговицы SP‑A1  имеет более 
высокие значения при ЮОУГ, что говорит о повышен‑
ной ригидности фиброзной оболочки глаза, но данное 
различие не носит достоверный характер при равен‑
стве дисперсий р = 0,64. Этот показатель также зависит 
от офтальмотонуса и  толщины роговицы в  централь‑
ной зоне  [18]. При сравнении показателя BGF между 
группами на основании теста Левена, который соста‑
вил р = 0,003, мы можем сделать вывод о неравенстве 
дисперсий, что говорит о  том, что биомеханический 
глаукомный фактор различается между группами, 
хотя при более высоком значении при ЮОУГ различия 
между группами не достоверны. Единственный показа‑
тель, который отличается между пациентами с  ЮОУГ 
и людьми со здоровыми глазами — индекс SSI, который 
достоверно ниже при глаукоме. Этот параметр не свя‑
зан с уровнем ВГД, однако снижается при возрастании 
ПЗО. Помимо того, есть указания в  работах зарубеж‑
ных авторов на факт зависимости SSI от возраста [13], 
однако в нашей группе такой зависимости не выявлено, 
r = ‑0,213, р = 382, потому более низкие значения в на‑
шем случае определяются различиями в  аксиальной 
длине глаза, корреляция между ПЗО и SSI в нашем слу‑
чае составила r = ‑0,622, р = 0,004.

Имеются единичные указания в  отечественной ли‑
тературе на биомеханические изменения при ЮОУГ, 
которые определяли ориентировочно по методике Г.В. 
Шкребец с помощью оценки показателя деформации ро‑
говицы (ПДР) [19]. Авторы делают вывод, что рост ПЗО 
глаза, уменьшение ЦТР, увеличение ПДР, расширение 
экскавации ДЗН указывают на значительные изменения 
биомеханических свойств фиброзной оболочки расту‑
щего глаза с ювенильной глаукомой [20].

Кроме одной из причин развития болезни, которая 
заключается в  нарушения тока внутриглазной жидко‑
сти, вероятной причиной развития и прогрессирования 

являются генетические нарушения с  изменением гоме‑
остаза в  ганглиозных клетках сетчатки или в  волокнах 
зрительного нерва, что приводит к  нарушениям струк‑
турной целостности этих тканей и в итоге к нейропатии, 
независимо от повышения ВГД [21]. Помимо этого, есть 
указания на гемодинамические сдвиги, нарушение вяз‑
кости крови при ЮОУГ [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При анализе поученных данных оказалось, 
что лица, страдающие ЮОУГ, были моложе кон‑
трольной группы  — 30,1  ±  1,5  и  37,0  ±  1,9  года со‑
ответственно, р  =  0,007. По результатам исследова‑
ния мужчин было больше  — 58  %, женщин  — 42  %. 
Пациенты с  ЮОУГ отличались от людей со здоро‑
выми глазами большей аксиальной длиной глаза  — 
25,81 ± 0,34 и 23,29 ± 0,13 мм соответственно, р = 0,000. 
При этом отличий в толщине роговицы в центральной 
зоне не выявлено — 558,3 ± 6,82 и 566,9 ± 6,3 мкм со‑
ответственно, р  = 0,364, хотя в  ранее выполненных 
исследованиях есть указания на то, что ЦТР при юве‑
нильной глаукоме меньше.

При сравнении уровня ВГД, полученного разными 
методиками, различий между компенсированной ЮОУГ 
и  здоровыми глазами не найдено  — ВГД Ро р  = 0,222, 
bIOP р = 0,15.

Не были выявлены критерии, которые бы разитель‑
но отличали ЮОУГ от здорового глаза. Параметры 
жесткости роговицы между ЮОУГ и здоровыми глаза‑
ми не различались  — DA ratio р  = 0,884, Integr. Radius 
р  =  0,975. Показатель SP‑A1  характеризуется более вы‑
сокими значениями при ЮОУГ с  сравнении со здоро‑
вым глазом 122,59 ± 4,2 и 115,64 ± 6,77 соответственно, 

Таблица 3. Биомеханические характеристики фиброзной оболоч-
ки глаза у пациентов ЮОУГ и здоровых глазах

Table 3. Biomechanical characteristics of the fibrous capsule of the 
eye in patients with JOAG and healthy eyes

Группы/ 
group

Показатели/ 
parametеrs

ЮОУГ / JOAG ГК / Control 
group

Достоверность отличий 
между группами / Reliability 

of differences between groups, р

DA ratio 4,04 ± 0,10 4,02 ± 0,08 0,884

Integr. Radius (R), мм / mm 7,61 ± 0,30 7,63 ± 0,23 0,975

SP-A1, мм рт. ст. / mm Hg 122,59 ± 4,20 115,64 ± 6,77 0,384

SSI 0,93 ± 0,05 1,21 ± 0,05 0,000

BGF 16,68 ± 5,70 7,44 ± 1,31 0,131

Примечание: ЮОУГ — ювенильная открытоугольная глаукома, ГК — группа контро-
ля, DA Ratio — соотношение между амплитудой деформации роговицы на вершине 
и в 2-миллиметровой зоне, Integr. Radius (R) — радиус роговицы, вписанный 
в вогнутую поверхность; SP-A1 — разность между силой воздушного импульса на 
поверхности роговицы и биомеханически скорректированным ВГД; SSI — индекс 
напряжения-деформации; BGF — биомеханический глаукомный фактор.
Note: JOAG — juvenile open angle glaucoma, DA Ratio — the ratio between the 
amplitude of deformation of the cornea at the apex and in the 2-millimeter zone, 
Integr. Radius (IR) — radius of the cornea inscribed in a concave surface; SP-A1 — 
difference between the strength of the air pulse on the surface of the cornea and the 
biomechanically corrected IOP; SSI — stress-strain index.
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но это различие недостоверно, р = 0,384. При сравнении 
показателя BGF между группами, несмотря на более вы‑
сокие значения показателя при ЮОУГ, 16,68 ± 5,7 против 
7,44 ± 1,31 в здоровом глазу, данное различие не досто‑
верно, р  = 0,131, однако по данному показателю дис‑
персии не равны, р = 0,003. И единственный показатель, 
который отличается у пациентов с ЮОУГ и здоровыми 
глазами, — индекс SSI был достоверно ниже при глауко‑
ме — 0,93 ± 0,05 и 1,21 ± 0,05 соответственно, р = 0,000, 
что определяется различиями в аксиальной длине глаза, 
корреляция между ПЗО и SSI в нашем случае составила 
r = ‑0,622, р = 0,004.

ВЫВОДЫ

Пациенты с ЮОУГ отличаются от здоровых лиц уве‑
личенной аксиальной длинной глаза, для биомеханиче‑
ских показателей отличие выявлено только в отношении 
индекса SSI, который коррелирует с ПЗО.
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Изменения микроциркуляции диска зрительного нерва у пациентов с глаукомой нормального давления...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):354–359

Глаукома нормального (низкого) давления (ГНД) — одна из труднодиагностируемых клинических форм первичной открытоуголь-
ной глаукомы (ПОУГ). Одним из важных звеньев патогенеза данной патологии является нарушение кровоснабжения зрительно-
го нерва и сетчатки. Целью работы явилось изучение с помощью оптической когерентной томографии с ангиографией (ОКТА) 
показателей сосудистой плотности диска зрительного нерва (ДЗН) у пациентов с впервые выявленной ГНД и гипертензивной 
формой ПОУГ. Пациенты и методы. Представлены данные 65 больных (65 глаз) с впервые выявленной ГНД, 88 пациентов 
(88 глаз) с гипертензивной формой ПОУГ и 50 соматически здоровых человек без глаукомы (50 глаз) в возрасте от 45 до 
65 лет диспансерно-амбулаторного отделения микрохирургии глаза ГБУЗ РБ ГКБ № 8 г. Уфы. Всем исследуемым проведено 
офтальмологическое обследование, включающее ОКТА диска зрительного нерва с измерением сосудистой плотности с по-
мощью протокола Angio Disc 4,5×4,5 мм на аппарате Optovue XR Avanti с функцией AngioVue (Optovue, США). По результатам 
исследования у пациентов с начальной стадией ГНД выявлено снижение показателей сосудистой плотности ДЗН в сравнении 
со здоровыми лицами. В развитой стадии ГНД плотность микроциркуляции перипапиллярной области была снижена во всех 
исследуемых секторах ДЗН и коррелировала с толщиной СНВС в верхнем секторе (r = 0,404, p < 0,05). У пациентов с ПОУГ 
по сравнению с ГНД наблюдались более выраженные изменения микроциркуляции ДЗН как в начальной, так и в развитой ста-
дии заболевания. Плотность микроциркуляции перипапиллярной области коррелировала с толщиной сетчатки в верхнем секто-
ре на ранней стадии (r = 0,324, p < 0,05), в нижнем секторе — на I и II стадиях заболевания (r = 0,322, p < 0,05 и r = 0,316, 
p < 0,05 соответственно). Заключение. Применение ОКТА ДЗН позволяет выявить микроциркуляторные изменения как у паци-
ентов с гипертензивной формой первичной открытоугольной глаукомы, так и с глаукомой нормального давления.

Ключевые слова: глаукома нормального (низкого) давления, оптическая когерентная томография с ангиографией, плот-
ность микроциркулярции, первичная открытоугольная глаукома
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние годы активно изучают изменения ми‑
кроциркуляции диска зрительного нерва (ДЗН) у  па‑
циентов с  глаукомой нормального давления (ГНД). 
Кровоснабжение ДЗН осуществляется на 4 уровнях: в по‑
верхностном слое нервных волокон, преламинарном, лами‑
нарном и ретроламинарном. Поверхностный слой нервных 
волокон кровоснабжается ретинальными артериолами [1]. 
Преламинарный отдел получает питание от перипапилляр‑
ной хориоидеи [2], ламинарный уровень — от центростре‑
мительных веточек задних коротких цилиарных артерий 
(ЗКЦА) или через круг Цинна — Галлера  [3], ретролами‑
нарный — из центропетальной системы перипапиллярной 
хориоидеи и круга Цинна — Галлера (или ЗКЦА) и центро‑
фугальной сосудистой системы интраокулярной части цен‑
тральной артерии сетчатки [4].

На сегодняшний день метод «Spectral‑Domain опти‑
ческая когерентная томография» (SD‑ОКТ) позволяет 
визуализировать кровеносные сосуды перипапиллярной 
области ДЗН на уровне слоя нервных волокон сетчатки 

(СНВС), представленные радиальным перипапилляр‑
ным сплетением (Radial Peripappilary Capillaries, RPC) [5]. 
Во многих исследованиях зарубежных и  отечественных 
авторов выявлено снижение показателей сосудистой 
плотности (Vessel Density, VD, %) на уровне RPC как у па‑
циентов с ГНД, так и при гипертензивной форме первич‑
ной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). В исследованиях 
N.K. Scripsema и соавт., M. Arish и соавт. показатели со‑
судистой плотности ДЗН были значительно ниже у паци‑
ентов с ПОУГ в сравнении с ГНД, несмотря на отсутствие 
различий средней толщины СНВС, параметров статиче‑
ской автоматической периметрии (САП) и толщины ро‑
говицы в центральной области (ЦТР) [6]. H. Xu и соавт. 
продемонстрировали, что у пациентов с ГНД уровень VD 
был значительно ниже, чем в глазах с ПОУГ [7]. В работах 
K.D. Bojilian и соавт. достоверных различий в кровоснаб‑
жении ДЗН у пациентов с ГНД и ПОУГ не выявлено [8].

Цель исследования — изучить с помощью ОКТА по‑
казатели сосудистой плотности ДЗН у пациентов с впер‑
вые выявленной ГНД и гипертензивной формой ПОУГ.

Тhe Мicrocirculatiory Changes of the Optic Nerve 
Disc in Patients with Normal Tension Glaucoma 

in Comparison High Tension Glaucoma
A.Sh. Zagidullina1, A.I. Arslanova1,2, V.U. Galimova1, A.A. Aleksandrov2

1 Bashkir State Medical University 
Lenina str., 3, Ufa, 450008, Russian Federation

2 City Clinical Hospital No. 8 
40 let Oktyabrya str., Ufa, 450112, Russian Federation

ABSTRACT

Normal tension glaucoma (NTG) is one of the difficult-to-diagnose clinical forms of primary open-angle glaucoma (POAG). One of the 
important links in the pathogenesis of this pathology is a violation of the blood supply to the optic nerve and retina. Purpose. Compari-
tive study using optical coherence tomography with angiography (OCTA), indicators of vessel density of the optic nerve head (ONH) 
in patients with newly diagnosed NTG and hypertensive form of POAG. The material was based on the data of 65 patients (65 eyes) 
with newly diagnosed NTG, 88 patients (88 eyes) with a hypertensive form of POAG and 50 healthy people without glaucoma (50 eyes) 
aged 45 to 65 years at the Eye Microsurgery Department in Hospital 8 (Ufa). All subjects underwent an ophthalmological examination, 
including OCTA of the optic nerve head with measurement of vessel density using the Angio Disc 4.5×4.5 mm protocol on the Optovue 
XR Avanti device with the AngioVue function (Optovue, USA). According to the results of the study, in patients with the initial stage 
of NTG, a decrease in the vessel density of the ONH was revealed in comparison with healthy individuals. In the advanced stage NTG 
the vessel density of the peripapillary region was reduced in all sectors of the ONH and correlated with the thickness of the RNFL in the 
upper sector (r = 0.404, p < 0.05). In patients with POAG, compared with NTG, more pronounced changes in the microcirculation of 
the ONH were observed in both stages of the disease. The vessel density of the peripapillary region correlated with the thickness of the 
retina in the upper sector at the early stage (r = 0.324, p < 0.05), in the lower sector — in stages I and II of the disease (r = 0.322, 
p < 0.05 and r = 0.316, p < 0.05, respectively). Conclusion. The OCTA of the ONH makes possible to detect microcirculatory changes 
at an early stage of the disease in patients with the hypertensive form of primary open-angle glaucoma and in patients with normal 
tension glaucoma.

 Keywords: normal tension glaucoma, optical coherence tomography angiography, vessel density, primary open-angle glaucoma
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В диспансерно‑амбулаторном отделении микро‑
хирургии глаза ГБУЗ РБ ГКБ № 8  г. Уфы обследованы 
65  больных (65  глаз) с  впервые выявленной глаукомой 
низкого давления в  возрасте от 45  до 65  лет (первая 
группа). Вторую группу обследуемых составили 88  па‑
циентов (88 глаз) с гипертензивной формой ПОУГ (далее 
ПОУГ). В  контрольную группу вошли 50  соматически 
здоровых человек без глаукомы (50 глаз). Все обследуе‑
мые были сопоставимы по полу и возрасту.

Диагноз глаукомы устанавливали при наличии гла‑
укомной оптической нейрооптикопатии по данным оп‑
тической когерентной томографии (ОКТ) и характерных 
изменений полей зрения с открытым углом передней ка‑
меры. Уровень ВГД по методу Маклакова для пациентов 
с ГНД не превышал Pt ≤ 25 мм рт. ст., с ПОУГ — был бо‑
лее Pt > 25 мм рт. ст.

В группу невключения вошли пациенты с  сопут‑
ствующей соматической патологией (сахарный диабет, 
хронические аутоиммунные или онкологические заболе‑
вания, острые нарушения мозгового кровообращения, 
черепно‑мозговые травмы в  анамнезе), с  аномалиями 
рефракции средней и высокой степени, с ранее перене‑
сенными воспалительными заболеваниями глаза, а так‑
же с  предшествующими хирургическими вмешатель‑
ствами на органе зрения.

Всем лицам было проведено стандартное офтальмо‑
логическое обследование (визометрия, офтальмотоно‑
метрия по Маклакову, компьютерная периметрия (Tomey 
AP‑1000, Германия), гониоскопия, офтальмоскопия, ОКТ‑
пахиметрия). Дополнительное обследование включало 
проведение ОКТ ДЗН, а также ОКТА диска зрительного 
нерва с  измерением сосудистой плотности с  помощью 
протокола Angio Disc 4,5×4,5 мм на аппарате Optovue XR 
Avanti с функцией AngioVue (Optovue, США).

Статистическую обработку полученных данных 
проводили при помощи программы IBM SPSS Statistics 
v.23. Для оценки нормальности распределения выбор‑
ки использовали тест Шапиро  — Уилка. Применили 
стандартные методы описательной статистики с вычис‑
лением критерия Манна — Уитни для независимых вы‑
борок с  ненормальным распределением. Для изучения 
корреляции показателей был использован коэффициент 
Спирмена.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Начальная стадия заболевания была выявлена 
у 35 пациентов (35 глаз) с впервые выявленной ГНД и у 
43 (43 глаза) — с ПОУГ. Развитую стадию диагностиро‑
вали у 30 лиц (30 глаз) с ГНД и у 45 (45 глаз) — с гипер‑
тензивной формой ПОУГ.

Показатели статической автоматической периме‑
трии у больных с начальной и развитой стадиеями ГНД 
и ПОУГ достоверно не различались и были достоверно 
ниже в сравнении с контрольной группой (табл. 1).

По данным ОКТ ДЗН отмечались достоверно бо‑
лее низкие показатели слоя нервных волокон сетчатки 
(СНВС) перипапиллярно в обеих исследуемых группах 
в сравнении с контрольной. В начальной стадии заболе‑
вания статистически значимые различия между груп‑
пами ГНД и  ПОУГ выявлены в  нижнем секторе ДЗН, 
в  развитой стадии  — во всех исследуемых секторах 
(табл. 2).

Показатели сосудистой плотности ДЗН у  лиц с  на‑
чальной стадией ГНД и ПОУГ представлены в таблице 3.

Было выявлено, что у пациентов с ГНД в сравнении 
со здоровыми лицами показатель VD был достоверно 
ниже во всех исследуемых секторах, кроме верхне‑ви‑
сочного. Достоверные различия при сравнении с гипер‑
тензивной формой ПОУГ зарегистрированы в  верхней 
гемисфере и верхне‑носовом секторе ДЗН.

Таблица 1. Средние показатели САП у пациентов с ГНД и ПОУГ, M ± σ

Table 1. Average SAP indicators in patients with NTG and POAG, M ± σ

Показатель САП, дБ / SAP 
indicators, db

ГНД, I стадия / NTG I stage
(n = 35)

ПОУГ, I стадия / POAG I stage
(n = 43)

ГНД, II стадия / NTG II stage
(n = 30)

ПОУГ, II стадия / POAG II stage
(n = 45)

Контроль / Control
(n = 50)

Mean Deviation (MD) –3,92* ± 0,87 –2,46* ± 0,55 –9,45* ± 1,44 –8,30* ± 1,86 –0,85 ± 0,40

Pattern Deviation (PD) 5,33* ± 1,01 5,36* ± 0,99 12,03* ± 2,60 12,60* ± 2,89 1,36 ± 0,90

Примечание: * достоверность различий показателей при сравнении с контрольной группой p < 0,05.
Note: * the differences with the indicator of the control group are significant at the level of p < 0.05.

Таблица 2. Показатели ОКТ ДЗН у пациентов с ГНД и ПОУГ, M ± σ

Table 2. OCT indicators in patients with NTG and POAG, M ± σ

Показатель / Indicator ГНД, I стадия / NTG I stage
(n = 35)

ПОУГ, I стадия / POAG I stage
(n = 43)

ГНД, II стадия / NTG II stage
(n = 30)

ПОУГ, II стадия / POAG II stage
(n = 45)

Контроль / Сontrol
(n = 50)

RNFL average, µ 91,63* ± 3,32 90,91* ± 5,49 81,10*# ± 1,30 64,89* ± 1,40 103,13 ± 5,60

RNFL superior, µ 91,68 ± 3,76 93,65* ± 4,71 82,76*# ± 1,50 67,77* ± 1,60 104,88 ± 5,50

RNFL inferior, µ 93,23*# ± 3,88 88,56* ± 4,92 78,59*# ± 1,30 62,25* ± 1,90 102,01 ± 5,70

Примечание: * достоверность различий показателей при сравнении с контрольной группой p < 0,05; # достоверность различий показателей между группами ГНД и ПОУГ p < 0,05.
Note: * the differences with the indicator of the control group are significant at the level of p < 0.05; # the differences with the indicator of the group with POAG are significant at the level 
of p < 0.05.
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При исследовании показателя VD в развитой стадии 
глаукомной оптической нейрооптикопатии обнаруже‑
ны более низкие значения у больных с гипертензивной 
формой ПОУГ (табл. 4). При этом достоверные различия 
в  сравнении с  ГНД наблюдались во всех исследуемых 
секторах.

У пациентов с  начальной и  развитой стадией ГНД 
корреляционных связей между показателями сосуди‑
стой плотности ДЗН с  параметрами САП выявлено 
не было.

У больных в  начальной стадии ГНД достоверных 
корреляций между показателями VD ДЗН и  толщиной 
СНВС определено не было. В глазах с развитой стадией 

Таблица 3. Показатели сосудистой плотности ДЗН на уровне RPC 
у пациентов с I стадией ГНД и ПОУГ, M ± σ (%)

Table 3. Vessel density of ONH in patients with I stage NTG and 
POAG, M ± σ (%)

Сектор исследования / 
Reserch sector

ГНД, I стадия /  
NTG I stage

(n = 35)

ПОУГ, I стадия / 
POAG I stage

(n = 43)

Контроль /  
Сontrol
(n = 50)

Whole image 45,70* ± 1,10 49,03* ± 1,70 55,90 ± 1,89

Inside disc 50,40* ± 1,03 52,35 ± 1,10 54,50 ± 1,99

Perypapillary 45,60* ± 2,01 48,30* ± 1,45 52,30 ± 1,97

Superior Hemi 46,50*# ± 2,20 51,30* ± 1,53 58,10 ± 1,63

Inferior Hemi 47,40* ± 2,30 49,40 ± *1,87 52,50 ± 1,58

Nasal Superior 42,34*# ± 1,90 46,60* ± 1,90 51,40 ± 1,95

Nasal Inferior 42,00* ± 1,97 41,20* ± 2,30 48,80 ± 1,98

Tempo Inferior 50,73* ± 1,89 54,50 ± 2,20 55,20 ± 1,57

Tempo Superior 51,98 ± 1,99 55,90 ± 2,50 55,90 ± 2,02

Примечание: * достоверность различий показателей при сравнении с контроль-
ной группой p < 0,05; # достоверность различий показателей между группами ГНД 
и ПОУГ p < 0,05.
Note: * the differences with the indicator of the control group are significant at the level 
of p < 0.05; # the differences with the indicator of the group with POAG are significant 
at the level of p < 0.05.

Таблица 4. Показатели сосудистой плотности ДЗН на уровне RPC 
у пациентов со II стадией ГНД и ПОУГ, M ± σ (%)

Table 4. Vessel density of ONH in patients with II stage NTG and 
POAG, M ± σ (%)

Сектор исследования / 
Reserch sector

ГНД, II стадия /  
NTG II stage

(n = 30)

ПОУГ, II стадия / 
POAG II stage

(n = 45)

Контроль /  
Сontrol
(n = 50)

Whole image 43,50*# ± 1,50 33,20* ± 1,03 55,90 ± 1,89

Inside disc 48,90*# ± 2,30 43,70* ± 1,98 54,50 ± 1,99

Perypapillary 44,80*# ± 2,60 35,80* ± 1,60 52,30 ± 1,97

Superior Hemi 44,00*# ± 1,08 37,20* ± 0,87 58,10 ± 1,63

Inferior Hemi 45,70*# ± 2,00 34,60* ± 1,20 52,50 ± 1,58

Nasal Superior 40,90*# ± 4,60 34,20* ± 5,60 51,40 ± 1,95

Nasal Inferior 42,20*# ± 5,23 33,10* ± 5,50 48,80 ± 1,98

Tempo Inferior 48,40*# ± 1,02 36,60* ± 5,00 55,20 ± 1,57

Tempo Superior 49,40*# ± 3,60 41,80* ± 4,60 55,90 ± 2,02

Примечание: * достоверность различий показателей при сравнении с контроль-
ной группой p < 0,05; # достоверность различий показателей между группами ГНД 
и ПОУГ p < 0,05.
Note: * the differences with the indicator of the control group are significant at the level 
of p < 0.05; # the differences with the indicator of the group with POAG are significant 
at the level of p < 0.05.

Рис. 1. Линейные зависимости показателей VD перипапиллярной 
области с толщиной СНВС в верхнем секторе ДЗН у пациентов 
со II стадией ГНД

Fig. 1. Linear dependence of VD indicators in the peripapillary region 
with the thickness of the RNFL in the upper sector of the ONH in pa-
tients with II stage NTG

Рис. 2. Линейные зависимости показателей VD верхнего сектора 
ДЗН с толщиной СНВС у пациентов со II стадией ГНД

Fig. 2. Linear dependences of VD in the upper sector ONH with the 
thickness of the RNFL in patients with II stage NTG

ГНД была зарегистрирована прямая корреляционная 
связь слабой силы между показателем VD перипапил‑
лярной области и  толщиной СНВС в  верхнем секторе 
ДЗН (r = 0,404, p < 0,05) (рис. 1).

У пациентов со II стадией ГНД обнаружена прямая 
корреляционная связь слабой силы показателей сосу‑
дистой плотности с толщиной СНВС в верхнем секторе 
ДЗН (r = 0,467, p < 0,05) (рис. 2).

У пациентов с начальной стадией ПОУГ зарегистри‑
рована положительная связь слабой силы между по‑
казателем VD перипапиллярной области с  толщиной 
СНВС в  верхнем и  нижнем секторах ДЗН (r  = 0,324, 
p < 0,05 и r = 0,322, p < 0,05) (рис. 3А, Б).
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У пациентов со II стадией ПОУГ выявлена положи‑
тельная корреляционная связь слабой силы между пока‑
зателем сосудистой плотности перипапиллярной обла‑
сти и толщиной СНВС в нижнем секторе ДЗН (r = 0,316, 
p < 0,05) (рис. 4).

Полученные нами результаты согласуются с исследо‑
ваниями отечественных и зарубежных авторов. В рабо‑
тах N.K. Scripsema и соавт. у пациентов с ГНД показате‑
ли сосудистой плотности ДЗН были ниже, чем в глазах 
без глаукомы, но превышали таковые при гипертензив‑
ной форме ПОУГ [6].

Рядом авторов была изучена ценность ОКТА ДЗН 
в диагностике глаукомных изменений кровотока по срав‑
нению с соответствующими структурными параметрами. 
В  исследованиях А. Yarmohammadi и  соавт. изменения 
показателей сосудистой плотности ДЗН были диагности‑
чески значимы наряду с толщиной СНВС [9]. В работах 
H.C. Chen и соавт., напротив, толщина СНВС и кГКС ма‑
кулярной области сетчатки имели более высокую диагно‑
стическую ценность по сравнению с показателями сосу‑
дистой плотности перипапиллярной области [10].

E.J. Lee и  соавт. у  больных с  глаукомой установили 
сильную корреляционную связь между снижением VD 
ДЗН и  дефектами СНВС при фотофиксации глазного 
дна  [11]. С. Lommatzsch и  соавт. обнаружили сильную 
корреляционную связь между VD и  СНВС, комплек‑
сом ГКС и  площадью нейроретинального пояска у  лиц 
с  ПОУГ  [12]. P.I.C.  Manalastas и  соавт. продемонстриро‑
вали, что изменения плотности сосудов ДЗН имели бо‑
лее сильные корреляционные связи с  толщиной СВНС 
и кГКС, чем с плотностью сосудов макулы [13].

У пациентов с  глаукомой зарубежными авторами 
проведены исследования взаимосвязей изменений пока‑
зателей сосудистой плотности и  полей зрения. В  иссле‑
дованиях G. Holló и  соавт. показатели сосудистой плот‑
ности в  верхне‑височном и  нижне‑височном секторах 
ДЗН коррелировали с  функциональными изменениями 
полей зрения по данным компьютерной периметрии [14]. 
К. Sakaguchi и соавт. выявили, что VD имеет более силь‑
ную корреляцию с показателями статической периметрии 
во всех исследуемых секторах, чем толщина СНВС  [15]. 
По данным А. Yarmohammadi и  соавт., корреляционная 
связь между показателем компьютерной периметрии 
MD и сосудистой плотностью ДЗН была более выражена 
по сравнению с толщиной СНВС и площадью нейрорети‑
нального пояска [16].

Таким образом, полученные результаты демонстри‑
руют изменения параметров микроциркуляции по дан‑
ным ОКТА ДЗН при ГНД.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с  ГНД в  начальной стадии выявле‑
но снижение показателей сосудистой плотности ДЗН 
в сравнении со здоровыми лицами во всех исследуемых 
секторах, кроме верхне‑височного. В  развитой стадии 
ГНД плотность микроциркуляции перипапиллярной 

Рис. 3. Линейные зависимости показателей VD перипапиллярной 
области ДЗН и толщиной СНВС у пациентов с I стадией ПОУГ: А — 
в верхнем секторе; Б — в нижнем секторе

Fig 3. Linear dependences of VD in the peripapillary region ONH and 
the thickness of the RNFL in patients with I stage POAG: A — in the 
upper sector; Б — in the lower sector

Рис. 4. Линейные зависимости показателей VD перипапиллярной 
области и толщиной СНВС в нижнем секторе ДЗН

Fig. 4. Linear dependence of VD in the peripapillary region and the 
RNFL thickness the lower sector of ONH

А

Б
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области была снижена во всех исследуемых секторах 
ДЗН и коррелировала с толщиной СНВС в верхнем сек‑
торе (r = 0,404, p < 0,05).

У пациентов с ПОУГ в сравнении с ГНД наблюдались 
более выраженные изменения микроциркуляции ДЗН 
в начальной и развитой стадиях заболевания. Плотность 
микроциркуляции перипапиллярной области коррели‑
ровала с толщиной сетчатки в верхнем секторе на ран‑
ней стадии (r = 0,324, p < 0,05), в нижнем секторе — на I и 
II стадиях заболевания (r  = 0,322, p  <  0,05  и  r  = 0,316, 
p < 0,05 соответственно).

Таким образом, применение оптической когерентной 
томографии с ангиографией ДЗН помогает выявлять на‑
рушения микроциркуляции на различных стадиях глау‑
комного процесса, позволяя улучшить диагностику и на‑
чать своевременное лечение данной патологии.
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Цель исследования: сравнить параметры иридотрабекулярного контакта (ИТК) у пациентов с заболеванием первичного закрытия 
угла (ЗПЗУ) и первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) на основе данных SS-OCT, а также изучить их взаимосвязь с други-
ми клинико-анатомическими параметрами. Пациенты и методы. В ретроспективном исследовании проанализированы данные 
89 пациентов в возрасте от 32 до 89 лет: 43 пациента с ЗПЗУ, 25 с ПОУГ и 21 из группы контроля. Всем участникам выпол-
нена оптическая когерентная томография переднего отрезка глаза на SS-ОСТ «CASIA2» (Tomey Corporation, Nayoga, Япония), 
включая оценку индекса (ITC Index) и площади ИТК (ITC Area). Результаты. Параметры ИТК при ЗПЗУ были достоверно выше, 
чем при ПОУГ и в контроле. ITC Index = 45,40 ± 21,80 % и ITC Area = 5,81 ± 3,90 мм2 в группе ЗПЗУ против 0,01 ± 0,03 % 
и 0,10 ± 0,37 мм2 при ПОУГ соответственно и против 0,05 ± 0,11 % и 0,56 ± 1,17 мм2 в контроле соответственно, все р = 0,00. 
Значения ITC Index, а также ITC Area при ПОУГ и в контроле были сопоставимы, p = 0,21 и p = 0,25 соответственно. Выявлена 
взаимосвязь ITC Index и ITC Area при ЗПЗУ с глубиной передней камеры (r = –0,42, p = 0,01 и r = –0,43, p = 0,00 соответственно), 
высотой свода хрусталика (r = 0,35, p = 0,02 и r = 0,36, p = 0,02 соответственно), его толщиной (r = 0,47, p = 0,01 и r = 0,44, 
p = 0,01 соответственно) и количеством гипотензивных препаратов (r = 0,63, p = 0,01 и r = 0,68, p = 0,01 соответственно). 
В группах ПОУГ и контроля корреляций не выявлено. Заключение. Высокие значения параметров ИТК и их корреляции с другими 
клинико-анатомическими параметрами при ЗПЗУ по сравнению с таковыми при ПОУГ свидетельствуют о роли топографии перед-
него отрезка глаза в формировании ведущих механизмов закрытия угла передней камеры.

Ключевые слова: иридотрабекулярный контакт, заболевание первичного закрытия угла; первичная открытоугольная глау-
кома; оптическая когерентная томография SS-OCT, CASIA2
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Основополагающим моментом в  дифференциаль‑
ной диагностике первичной закрытоугольной (ПЗУГ) 
и  открытоугольной глаукомы (ПОУГ) является оценка 
параметров угла передней камеры (УПК). Безусловно, 
для ПЗУГ характерен закрытый УПК в отличие от ПОУГ, 
хотя некоторые авторы рассматривают и  комбиниро‑
ванный вариант (механизм) глаукомы [1].

Одной из наиболее важных характеристик УПК яв‑
ляется наличие иридотрабекулярного контакта (ИТК), 
что со временем приводит к формированию гониосине‑
хий и органической блокаде оттока внутриглазной жидко‑
сти [2]. Указанный механизм характерен для заболевания 
первичного закрытия угла передней камеры глаза (ЗПЗУ). 
Для ПОУГ данный феномен не типичен, за исключением 
случаев, когда открытый УПК (трабекула просматривает‑
ся по всей окружности) изначально узкий [3].

«Золотым стандартом» визуализации по‑прежнему 
остается гониоскопия, на основании которой опреде‑
ляется подозрение на первичное закрытие угла (ППЗУ), 
собственно первичное закрытие угла (ПЗУ) и ПЗУГ [4]. 
Данный метод сопряжен как с необходимостью контак‑
та поверхности глаза с гониолинзой, так и с ошибками 
интерпретации результатов [5]. Диагностика ЗПЗУ с по‑
мощью оптической когерентной томографии переднего 
отрезка глаза (AS‑OCT) с  переменной длиной волны 
(Swept Source, SS‑OCT) существенно снижает нагрузку 
на медицинский персонал  [6]. Эффективность SS‑OCT 
переднего отрезка сопоставима как с  ультразвуковой 
биомикроскопией [7, 8], так и с гониоскопией [9] и даже 
превышает последнюю [10].

Стоит отметить, что в настоящее время вектор ис‑
следований направлен на выявление и оценку лечения 
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ABSTRACT

Purpose. To compare the iridotrabecular contact (ITC) parameters in patients with primary angle closure disease (PACD) and primary 
open angle glaucoma (POAG) based on SS-OCT data, and examine their relationship with other clinical and anatomical parameters. 
Patients and methods. The retrospective study analyzed the data of 89 patients aged 32 to 89 years: 43 patients with PACD, 25 with 
POAG, and 21 controls. All participants underwent optical coherence tomography of the anterior segment of the eye using the SS-OСT 
“CASIA2” (Tomey Corporation, Nayoga, Japan), including assessment of the ITC Index and ITC Area. Results. ITC parameters in PACD 
were significantly higher than in POAG and controls. ITC Index = 45.40 ± 21.80 % and ITC Area = 5.81 ± 3.90 mm2 in the POAG 
group versus 0.01 ± 0.03 % and 0.1 ± 0.37 mm2 in POAG, respectively, and versus 0.05 ± 0.11 % and 0.56 ± 1.17 mm2 in the 
control, respectively, all p = 0.00. The values of ITC Index, as well as ITC Area in POAG and control were comparable, p = 0.21 and p = 
0.25, respectively. A relationship was found between ITC Index and ITC Area in case of PACD with the depth of the anterior chamber 
(r = –0.42, p = 0.01 and r = –0.43, p = 0.00, respectively), the lens vault (r = 0.35, p = 0.02 and r = 0.36, p = 0.02, respectively), its 
thickness (r = 0.47, p = 0.01 and r = 0.44, p = 0.01, respectively) and the number of antihypertensive drugs (r = 0.63, p = 0.01 and 
r = 0.68, p = 0.01, respectively). No correlations were found in the POAG and control groups. Conclusion. The high values of the pa-
rameters of the ITС and their correlation with other clinical and anatomical parameters in PACD compared with those in POAG indicate 
the role of the topography of the anterior segment of the eye in the formation of the leading mechanisms for the anterior angle closure.
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глаукомы с  помощью методов визуализации, таких 
как SS‑OCT, включая технологии искусственного ин‑
теллекта [11–13].

Исследование ИТК и  его взаимосвязей с  другими 
клинико‑анатомическими параметрами у  пациентов 
с  ЗПЗУ и  ПОУГ важно для изучения патогенеза дан‑
ных заболеваний. Известно, что пациенты с ЗПЗУ име‑
ют топографические особенности переднего сегмента 
глаза, отличающие их от больных с  ПОУГ и  здоровых 
лиц  [14–16]. Кроме того, увеличенные параметры ИТК 
ассоциированы с  малыми размерами шлеммова канала 
при ЗПЗУ [17]. Однако данные литературы о параметрах 
ИТК при ЗПЗУ в сравнительном с ПОУГ аспекте отсут‑
ствуют в силу того, что метод определения ИТК появил‑
ся относительно недавно.

Цель — сравнить параметры ИТК у пациентов ЗПЗУ 
и ПОУГ на основе данных SS‑OCT, а также изучить их 
взаимосвязь с другими клинико‑анатомическими пара‑
метрами.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в соответствии с этически‑
ми принципами, заложенными Хельсинкской деклара‑
цией и отраженными в правилах качественной клиниче‑
ской практики (GCP) и нормативных требованиях.

В исследование были включены 89 пациентов в воз‑
расте от 32 до 89 лет, обследованных с сентября по но‑
ябрь 2023 года.

Критерии включения: пациенты с ПЗУ, ПЗУГ и ПОУГ 
начальной стадии и  здоровые лица с  отсутствием со‑
путствующей патологии органа зрения. Диагноз ПЗУ 
констатировали в  случае закрытого УПК (если при го‑
ниоскопии задняя пигментированная часть трабекуляр‑
ной сети не просматривалась по меньшей мере на 180° 
при взгляде пациента прямо) в  сочетании с  повышен‑
ным ВГД и/или периферическими передними гонио‑
синехиями, но без глаукомной оптической нейропатии 
(ГОН)  [4]. При наличии последней диагностировали 
ПЗУГ. В случае сочетания открытого УПК не менее чем 
в 180° с ГОН диагностировали ПОУГ. ГОН определяли 
с  помощью стандартной автоматической периметрии 
и  оптической когерентной томографии (ОКТ) заднего 
отрезка глаза.

В исследование включали пациентов с  прозрачным 
хрусталиком либо с начальными помутнениями соглас‑
но классификации LOCS III (Lens Opacities Classification 
System) в ядре до NC2 (Nuclear Color/ Opalescence) и/или 
в кортексе до С2 (Cortical) и/или вдоль задней капсулы 
до P2 (Posterior Subcapsular) на основании данных био‑
микроскопии [18].

Критерии невключения: недостаточно прозрачные 
оптические среды глаза, отсутствие устойчивой фикса‑
ции, медикаментозный миоз, хирургические операции 
на органе зрения в  анамнезе, кроме ПЛИТ, наличие 
нейродегенеративных, хронических системных аутоим‑
мунных заболеваний, сахарного диабета. В исследование 

не включали пациентов с диаметром зрачка <3,0 мм в ме‑
зопических условиях, а  также больных, использующих 
лекарственные препараты, вызывающие сужение зрачка.

Наряду со стандартным офтальмологическим обсле‑
дованием всем пациентам была выполнена SS‑ОСТ пе‑
реднего отрезка («CASIA2», Tomey Corporation, Nayoga, 
Япония).

Описание основных параметров передней камеры 
AS‑OCT, включая УПК, освещено нами ранее [19], а так‑
же в исследованиях других авторов [20]. Для аналитики 
использовался протокол сканирования Glaucoma angle 
analysis (STAR 360°).

На SS‑ОСТ переднего отрезка исследовались следую‑
щие параметры: центральная толщина роговицы (central 
corneal thickness, CCT), глубина передней камеры (ante‑
rior chamber depth, ACD), ее ширина, объем и площадь 
(anterior chamber width, (ACW), anterior chamber volume 
(ACV), anterior chamber area (ACA) соответственно), тол‑
щина хрусталика (lens thickness, LT) и высота его свода 
(lens vault, LV).

Для оценки иридотрабекулярного контакта исполь‑
зовались два параметра. Первый — индекс ИТК (iridotra‑
becular contact index, ITC Index) как отношение протя‑
женности ИТК (в градусах) проксимальнее склеральной 
шпоры ко всей измеренной окружности (без экрани‑
зации средами значение составляет 360°), выраженное 
в  процентах. Второй  — площадь ИТК (iridotrabecular 
contact area, ITC Area) как площадь соприкосновения ра‑
дужки с задней поверхностью роговицы проксимальнее 
склеральной шпоры.

В назальном и  темпоральном секторах на дис‑
танциях в  250, 500  и  750  мкм от склеральной шпоры 
исследовались следующие параметры УПК: дистан‑
ция открытия угла (angle opening distance, AOD250, 
AOD500  и  AOD750  соответственно), площадь иридо‑
трабекулярного пространства (trabecular iris space area, 
TISA250, TISA500  и  TISA750  соответственно), площадь 
угла передней камеры (ARA250, ARA500 и ARA750 соот‑
ветственно) и иридотрабекулярный угол (trabecular iris 
angle, TIA250, TIA500, TIA750 соответственно).

Дополнительно на «CASIA2» определяли объем рого‑
вицы и радужки (cornea volum (CVol) и iris volum (Ivol) 
соответственно), диаметр зрачка (pupil diameter, PD).

С помощью ультразвукового биометра Accutome 
A‑Scan Plus, («Accutome», США) измерялись: аксиальная 
длина глаза (axial length, AL) и глубина витреальной ка‑
меры (vitreal chamber depth, VCD) [21].

Тонометрия проводилась с  помощью анализатора 
биомеханических свойств глаза Ocular Response Analyzer 
(ORA; «Reichert Technologies», США), определялось ро‑
говично‑компенсированное внутриглазное давление 
(ВГДрк).

Исследовался только один глаз пациента. Если оба 
глаза подходили для исследования, включали правый 
глаз.
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МЕТОДЫ СТАТИСТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ

Для проверки однородности всех групп применялся 
критерий Краскела — Уоллиса с поправкой Р. Имана и Дж. 
Давенпорта. Для сравнения между группами использо‑
вался критерий О. Дани. Расчет коэффициента корреля‑
ции проводился по Спирмену. Статистическая обработка 
полученных результатов осуществлялась на языке Python 
с использованием библиотеки SciPy. Показатели со значе‑
нием p‑value < 0,05 считали статистически значимыми.
РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствии с  принятыми критериями включе‑
ния/невключения проанализированы результаты обсле‑
дования 43 больных с ЗПЗУ, 25 с ПОУГ и 21 из группы 
контроля.

Исследуемые группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, диаметру зрачка, толщине и объему роговицы, объ‑
ему радужки, остроте зрения с коррекцией и без, ширине 
передней камеры, значениям ВГД, но отличались по пара‑
метрам, представленным в таблицах 1 и 2.

Группа ЗПЗУ достоверно отличалась как от группы 
ПОУГ, так и от контроля значениями периметрических 
индексов, короткой длиной глаза, уменьшенными пара‑
метрами передней и витреальной камер, увеличенными 
толщиной, высотой свода хрусталика и  параметрами 
ИТК (табл. 1), а  также более низкими значениями па‑
раметров УПК в  назальных и  темпоральных секторах 
(табл. 2).

Группа с ПОУГ отличалась от ЗПЗУ увеличенным ко‑
личеством гипотензивных препаратов (табл. 1).

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинико-анатомических параметров исследуемых групп

Table 1. Comparative characteristics of clinical and anatomical parameters of the studied groups 

Параметры / 
Parameters

ЗПЗУ / PACD
(n = 43)

ПОУГ / POAG
(n = 25)

Контроль / Control
(n = 21) p-value* p-value**

Номер группы / Number of group 1 2 3

Возраст, годы / Age, years 67,9 ± 9,3 62,6 ± 13,0 67,2 ± 8,4 0,41 —

Пол (м/ж) / Gender (male/female) 20/23 10/15 9/11 0,49 —

CCT мкм/ µm 543 ± 33 547 ± 27 543 ± 39 0,73 —

ВГДрк, мм рт. ст. / IOPcc, mmHg 18,6 ± 6,4 20,3 ± 6,5 19,5 ± 3,0 0,31 —

Количество гипотензивных препаратов / 
Number of medicines 0,51 ± 0,80 1,08 ± 0,81 — 0,04 p1–2 = 0,04

ПЛИТ / LPI, % 25% (11^/43) — — — —

НКОЗ / UDVA 0,51 ± 0,32 0,43 ± 0,35 0,28 ± 0,23 0,14 —

МКОЗ / CDVA 0,80 ± 0,29 0,73 ± 0,23 0,63 ± 0,28 0,21 —

MD, dB –3,27 ± 6,6 –4,88 ± 5,82 –1,22 ± 1,42 0,01 p1–2 = 0,04; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,00

PSD, dB 2,65 ± 2,47 3,17 ± 2,67 1,93 ± 1,02 0,03 p1–2 = 0,04; p1–3 = 0,04; p2–3 = 0,01

AL, мм / mm 22,75 ± 0,81 23,56 ± 1,04 24,41 ± 1,29 0,02 p1–2 = 0,02; p1–3 = 0,02; p2–3 = 0,08

ACD, мм / mm 2,34 ± 0,46 3,87 ± 0,56 3,83 ± 0,36 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,01; p2–3 = 0,67

ACW, мм / mm 11,71 ± 0,31 11,83 ± 0,34 11,3 ± 2,23 0,37 —

ACA, мм2 / mm2 16,94 ± 3,98 21,04 ± 3,75 22,03 ± 4,00 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,01; p2–3 = 0,73

ACV, мм3 / mm3 108,11 ± 26,90 141,38 ± 31,60 143,65 ± 18,20 0,00 p1–2 = 0,04; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,90

VCD, мм / mm 15,17 ± 2,57 16,12 ± 1,33 16,27 ± 1,21 0,00 p1–2 = 0,04; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,60

LT, мм / mm 4,79 ± 0,37 4,52 ± 0,43 4,37 ± 0,44 0,00 p1–2 = 0,01; p1–3 = 0,01; p2–3 = 0,48

LV, мм / mm 0,68 ± 0,40 0,39 ± 0,28 0,31 ± 0,30 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,01; p2–3 = 0,55

ITC Index (%) 45,4 ± 21,80 0,01 ± 0,03 0,05 ± 0,11 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,21

ITC Area, мм2 / mm2 5,81 ± 3,90 0,10 ± 0,37 0,56 ± 1,17 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,25

Cvol, мм3 / mm3 89,21 ± 5.67 91,22 ± 6,68 89,19 ± 5,62 0,07 —

Ivol, мм3 / mm3 35,54 ± 5,24 35,60 ± 4,18 35,48 ± 4,79 0,95 —

PD, мм / mm 4,12 ± 1,05 4,63 ± 0.80 4,80 ± 1,17 0,63 —

Примечание: приведены средние значения и стандартное отклонение; * p-value между всеми группами; ** p-value между каждой из независимых групп; p-value < 0,05 ука-
заны жирным шрифтом; ^ — количество глаз с периферической лазерной иридотомией (ПЛИТ) в анамнезе; НКОЗ — некорригированная острота зрения; МКОЗ — макси-
мально корригированная острота зрения; MD — среднее отклонение; PSD — паттерн «стандартное отклонение»; прочерки свидетельствуют об отсутствии достоверности 
различий между сравниваемыми группами.
Note: the table shows the mean values and standard deviation; * p-value between all groups; ** p-value — p-value between each of the independent groups; p-values of < 0.05 are 
in bold; PACD — primary angle closure disease; POAG — primary open angle glaucoma; ^ — number of eyes with laser peripheral iridotomy (LPI); UDVA — uncorrected distance 
visual acuity; CDVA — corrected distance visual acuity; LPI — laser peripheral iridotomy; MD — mean deviation; PSD — pattern standard deviation; dashes indicate a lack of the 
significant difference between the comparied groups.
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В таблице 3 представлены корреляции индекса и пло‑
щади ИТК с  клинико‑анатомическими параметрами 
в группе ЗПЗУ.

Достоверных корреляций параметров ИТК с клинико‑
анатомическими параметрами в группе ПОУГ и в контро‑
ле не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе выполнено сравнение параметров 
ИТК у  пациентов с  ЗПЗУ и  ПОУГ, а  также исследована 
взаимосвязь с другими клинико‑анатомическими параме‑
трами. Результаты показали, что группа ЗПЗУ отличалась 
достоверно высокими значениями ИТК по сравнению 

с  ПОУГ и  контролем (табл. 1  и  2). Кроме того, из всех 
групп только у  пациентов с  ЗПЗУ выявлены факторы, 
влияющие на высокие значения ИТК: увеличенные тол‑
щина и высота свода хрусталика, количество местных ги‑
потензивных препаратов, более низкие значения параме‑
тров передней камеры и ее углов, патологический индекс 
поля зрения MD (табл. 3).

Известно, что высокий ИТК, визуализируемый 
на AS‑OCT, ассоциирован с  низкой степенью откры‑
тия УПК по Шафферу [22] и относится к биомаркерам 
ЗПЗУ [10]. Вероятными причинами развития ИТК яв‑
ляются разные механизмы закрытия УПК: зрачковый 
блок, увеличение параметров (толщина и высота свода) 

Таблица 2. Сравнительная характеристика параметров угла передней камеры в исследуемых группах

Table 2. Comparative characteristics of the anterior chamber angle parameters in the study groups

Параметры / Parameters ЗПЗУ / PACD
(n = 43)

ПОУГ / POAG
(n = 25)

Контроль/ Control
(n = 21) p-value* p-value**

Номер группы/ Group number
1 2 3

Темпоральный сектор / Temporal sector

AOD250, мм / mm 0,14 ± 0,09 0,30 ± 0,09 0,32 ± 0,23 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,02; p2–3 = 0,73

AOD500, мм / mm 0,22 ± 0,12 0,41 ± 0,16 0,45 ± 0,32 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,94

AOD750, мм / mm 0,31 ± 0,18 0,58 ± 0,24 0,62 ± 0,39 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,02; p2–3 = 0,94

ARA250, мм2 / mm2 0,04 ± 0,03 0,08 ± 0,03 0,09 ± 0,05 0,00 p1–2 = 0,01; p1–3 = 0,02; p2–3 = 0,71

ARA500, мм2 / mm2 0,09 ± 0,05 0,17 ± 0,06 0,19 ± 0,13 0,00 p1–2 = 0,01; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,77

ARA750, мм2 / mm2 0,16 ± 0,08 0,30 ± 0,11 0,32 ± 0,21 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,04; p2–3 = 0,72

TISA250, мм2 / mm2 0,04 ± 0,03 0,06 ± 0,02 0,07 ± 0,05 0,00 p1–2 = 0,04; p1–3 = 0,04; p2–3 = 0,61

TISA500, мм2 / mm2 0,10 ± 0,09 0,18 ± 0,13 0,17 ± 0,12 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,46

TISA750, мм2 / mm2 0,15 ± 0,09 0,28 ± 0,10 0,30 ± 0,21 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,67

TIA250, (°) 19,37 ± 10,04 36,07 ± 8,19 36,29 ± 17,80 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,71

TIA500, (°) 17,80 ± 8,56 32,11 ± 9,78 31,84 ± 15,73 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,77

TIA750, (°) 18,07 ± 9,28 31,91 ± 9,87 32,03 ± 14,28 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,91 

Назальный сектор / Nasal sector

AOD250, мм / mm 0,18 ± 0,11 0,29 ± 0,11 0,33 ± 0,27 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,75

AOD500, мм / mm 0,26 ± 0,13 0,41 ± 0,15 0,47 ± 0,29 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,84

AOD750, мм / mm 0,35 ± 0,16 0,57 ± 0,20 0,62 ± 0,34 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,01; p2–3 = 0,99

ARA250, мм2 / mm2 0,06 ± 0,04 0,08 ± 0,04 0,09 ± 0,06 0,00 p1–2 = 0,02; p1–3 = 0,01; p2–3 = 0,73

ARA500, мм2 / mm2 0,11 ± 0,06 0,17 ± 0,07 0,19 ± 0,13 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,83

ARA750, мм2 / mm2 0,19 ± 0,09 0,29 ± 0,11 0,33 ± 0,21 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,04; p2–3 = 0,96

TISA250, мм2 / mm2 0,04 ± 0,03 0,06 ± 0,03 0,07 ± 0,05 0,00 p1–2 = 0,01; p1–3 = 0,04; p2–4 = 0,73

TISA500, мм2 / mm2 0,12 ± 0,02 0,15 ± 0,06 0,17 ± 0,12 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,86

TISA750, мм2 / mm2 0,18 ± 0,09 0,28 ± 0,10 0,31 ± 0,20 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,04; p2–3 = 0,96

TIA250, (°) 22,39 ± 12,63 0,34 ± 0,12 36,03 ± 20,81 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,00; p2–3 = 0,86

TIA500, (°) 20,90 ± 9,27 31,34 ± 9,21 33,41 ± 15,66 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,03; p2–3 = 0,96

TIA750, (°) 20,53 ± 8,62 31,35 ± 8,88 32,44 ± 13,79 0,00 p1–2 = 0,00; p1–3 = 0,01; p2–3 = 0,93

Примечание: приведены средние значения и стандартное отклонение; * p-value между всеми группами; ** p-value между каждой из независимых групп; p-value < 0,05 указа-
ны жирным шрифтом.
Note: the table shows the mean values and standard deviation; * p-value between all groups; ** p-value — p-value between each of the independent groups; p-values of < 0.05 are in 
bold; PACD — primary angle closure disease; POAG — primary open angle glaucoma.
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хрусталика [14, 15] и изменение его топографии, в том 
числе из‑за слабости цинновых связок, приводящее 
к смещению хрусталика вперед с последующим умень‑
шением глубины передней камеры  [23], утолщенная 
радужка на периферии [24], эффузия (расширение) хо‑
риоидеи [16].

В настоящем исследовании выявлена прямая вза‑
имосвязь ИТК с  толщиной хрусталика и  его сводом 
(табл. 3), что согласуется с данными других авторов [25]. 
Увеличение LV с возрастом приводит к уменьшению па‑
раметров передней камеры и сужению УПК у пациентов 
с ЗПЗУ даже после периферической лазерной иридото‑
мии  [26]. Обратная взаимосвязь ИТК с  глубиной, пло‑
щадью и объемом передней камеры и ее углами, выяв‑
ленная в  данном исследовании (табл. 3), подтверждает 
анатомические особенности пациентов с ЗПЗУ [14, 15].

Отсутствие взаимосвязи ИТК с  офтальмотонусом 
в группе ЗПЗУ (табл. 3) обусловлено применением мест‑
ных гипотензивных препаратов. Однако, как показали 
результаты, более высокие параметры ИТК отмечались 
именно у тех пациентов, которые вынуждены были при‑
менять большее количество капель для снижения оф‑
тальмотонуса (табл. 3). Это согласуется с  данными ли‑
тературы: при ЗПЗУ увеличенный ИТК ассоциирован 
с повышенным офтальмотонусом, а также патологически‑
ми индексами поля зрения [27]. По данным N. Porporato 
и соавт., даже в здоровых глазах прослеживается прямая 
взаимосвязь ИТК с ВГД [28]. В настоящем исследовании 
в группе контроля отсутствуют достоверные корреляции 
ИТК с  ВГД, что, возможно, связано с  иным этническим 
составом участников: в исследование N. Porporato и соавт. 
были включены в основном лица азиатского происхожде‑
ния, отличающиеся особенностями строения переднего 
отрезка глаза от европеоидов [29].

Достоинством настоящего исследования является 
оценка параметров ИТК на SS‑OCT, а  именно его ин‑
декса и площади на протяжении всей окружности глаза 
(360°), а не отдельных сканов поперечных сечений УПК, 
это более соответствует критериям, определяющим ста‑
дии ЗПЗУ  [4]. Известно, что гониоскопическое закры‑
тие УПК (отсутствие визуализации трабекулярной сети 
по меньшей мере на 180°) еще не означает наличие ИТК 
по данным AS‑OCT [10]. Другими словами, гониоскопи‑
ческое закрытие УПК не обязательно свидетельствует 
об анатомическом. Использование нормативных поро‑
говых параметров углов (например, AOD500 и TISA500) 
на SS‑OCT в качестве критериев выявления ЗПЗУ отно‑
сится к  наиболее перспективному направлению в  диа‑
гностике данного заболевания [30]. Альтернативным ре‑
шением является мнение, что одиночное сканирование 
УПК, например в меридиане 80–260°, не уступает, а даже 
превосходит диагностическую эффективность оценки 
УПК на всем протяжении 360° [31]. Безусловно, необхо‑
димы дальнейшие исследования в данном направлении.

Важным аспектом настоящего исследования следует 
считать также выявление ИТК (пусть и низких его зна‑
чений) в группе больных ПОУГ. В таких глазах при го‑
ниоскопии нередко определяется открытый УПК (тра‑
бекулярная сеть прослеживается на всем протяжении), 
но узкого профиля. Однако в случае увеличения разме‑
ров хрусталика ИТК может увеличиваться. Очевидно, 

Таблица 3. Корреляции параметров иридотрабекулярного контак-
та с клинико-анатомическими параметрами у пациентов с заболе-
ванием первичного закрытия угла

Table 3. Correlations of iridotrabecular contact parameters with clini-
cal and anatomical parameters in patients with primary angle closure 
disease

Параметры/
Parameters

ITC Index ITC Area

r p r p

Количество гипотензивных препаратов / 
Number of medicines 0,63 0,01 0,63 0,01

Среднее отклонение, MD –0,54 0,00 –0,56 0,00

ACVol –0,63 0,00 –0,63 0,00

ACD –0,42 0,01 –0,43 0,00

ACArea –0,47 0,00 –0,48 0,00

LV 0,35 0,02 0,36 0,02

LT 0,47 0,01 0,44 0,01

Темпоральный сектор / Temporal sector

AOD250 –0,70 0,00 –0,66 0,00

AOD500 –0,81 0,00 –0,80 0,00

AOD750 –0,78 0,00 –0,79 0,00

ARA250 –0,74 0,00 –0,71 0,00

ARA500 –0,78 0,00 –0,75 0,00

ARA750 –0,82 0,00 –0,80 0,00

TISA250 –0,67 0,00 –0,65 0,00

TISA500 –0,76 0,00 –0,75 0,00

TISA750 –0,73 0,00 –0,71 0,00

TIA250 –0,76 0,00 –0,73 0,00

TIA500 –0,81 0,00 –0,79 0,00

TIA750 –0,79 0,00 –0,80 0,00

Назальный сектор / Nasal sector

AOD250 –0,69 0,00 –0,68 0,00

AOD500 –0,79 0,00 –0,80 0,00

AOD750 –0,74 0,00 –0,76 0,00

ARA250 –0,76 0,00 –0,75 0,00

ARA500 –0,81 0,00 –0,81 0,00

ARA750 –0,81 0,00 –0,81 0,00

TISA250 –0,75 0,00 –0,74 0,00

TISA500 –0,77 0,00 –0,78 0,00

TISA750 –0,81 0,00 –0,82 0,00

TIA250 –0,68 0,00 –0,68 0,00

TIA500 –0,78 0,00 –0,80 0,00

TIA750 –0,73 0,00 –0,75 0,00

Примечание: r — коэффициент корреляции; p — индекс достоверности.
Note: r — correlation coefficient; p — reliability index.
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этим объясняется гипотензивная эффективность фако‑
эмульсификации катаракты у некоторых больных ПОУГ. 
Это еще более подчеркивает роль визуализации перед‑
него отрезка глаза у пожилых пациентов.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Высокие значения параметров ИТК и  их корреляции 
с другими клинико‑анатомическими параметрами при ЗПЗУ 
по сравнению с  таковыми при ПОУГ свидетельствуют 
о  роли топографии переднего отрезка глаза в  формирова‑
нии ведущих механизмов закрытия угла передней камеры.

Требуются дополнительные исследования в  области 
разработки критериев оценки параметров ИТК на основе 
данных AS‑OCT и  определения их пороговых значений 
для диагностики ЗПЗУ и оценки эффективности прово‑
димого лечения.
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Цель исследования — проанализировать эффективность и безопасность первичной трабекулэктомии в сравнении с медика-
ментозной терапией у пациентов с продвинутой открытоугольной стадией глаукомы, чтобы определить оптимальный подход 
к снижению внутриглазного давления и поддержанию качества жизни пациентов. Пациенты и методы. Проведено рандо-
мизированное контролируемое исследование с участием 143 взрослых пациентов в возрасте 60–85 лет, у которых недавно 
была диагностирована прогрессирующая открытоугольная глаукома. Пациенты были разделены на две группы: у 75 человек 
была выполнена трабекулэктомия, 68 человек получали медикаментозное лечение. Основной результат — качество жизни 
через 12 месяцев, оцененное с помощью опросника VFQ-25. Оценивали также внутриглазное давление, остроту зрения и сред-
нее отклонение параметров полей зрения. Результаты исследования. По окончании 24 месяцев существенных различий 
в качестве жизни (VFQ-25) между группами не выявлено (p = 0,38). Трабекулэктомия обеспечила более значительное снижение 
внутриглазного давления на всех этапах исследования с уменьшением необходимости в местных препаратах. Осложнения были 
успешно разрешены в обеих группах, и частота серьезных побочных эффектов оказалась сравнимой. Заключение. Первичная 
трабекулэктомия является эффективной стратегией для снижения внутриглазного давления у пациентов с глаукомой, сохраняя 
при этом качество жизни на уровне, сравнимом с медикаментозным лечением. Несмотря на меньшую потребность в медика-
ментах после процедуры, риск осложнений требует внимания, подчеркивая необходимость индивидуального подхода в лечении. 
Будущие исследования должны быть направлены на усовершенствование методов лечения, чтобы улучшить долгосрочные 
результаты терапии.
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ВВЕДЕНИЕ

Глаукома является одной из основных причин необ‑
ратимой слепоты в мире. Согласно оценкам, глаукомой 
страдают около 60 миллионов человек на планете, и ожи‑
дается, что в 2025 году это число возрастет до 80 миллио‑
нов [1]. При отсутствии надлежащего лечения глаукома 
приводит к  прогрессирующему снижению зрительных 
функций, которое неизбежно заканчивается слепотой, 
что значительно снижает уровень жизни пациентов.

При открытоугольной глаукоме начальные изменения 
затрагивают периферическое зрение  [2–4]. Пациенты 
с  прогрессирующей стадией открытоугольной глауко‑
мы испытывают серьезное сокращение полей зрения, 
которое постепенно распространяется на центральную 
область и в итоге приводит к понижению остроты зре‑
ния. Такое значительное ограничение полей зрения от‑
рицательно сказывается на качестве жизни и увеличива‑
ет вероятность случаев падений и переломов. Несмотря 
на сохранение высокой остроты зрения, пациенты с вы‑
раженной открытоугольной глаукомой обоих глаз могут 
соответствовать критериям сертификации как лица с тя‑
желыми нарушениями зрения [5–8].

Данной теме посвящены исследования таких авто‑
ров, как Е.А. Сулейман и  соавт., М.А. Фролов и  соавт., 

A.J. King и соавт., G. Fernie и соавт., которые внесли зна‑
чительный вклад в понимание и лечение открытоуголь‑
ной глаукомы [9–13]. Например, Е.А. Сулейман и соавт. 
описали новую методику хирургического лечения пер‑
вичной открытоугольной глаукомы, подчеркивая ее по‑
тенциал в улучшении результатов лечения и снижении 
риска прогрессирования заболевания  [1]. М.А. Фролов 
и  соавт. рассматривали актуальные проблемы выбо‑
ра между проникающей и  непроникающей хирургией 
при глаукоме, анализируя их эффективность и безопас‑
ность в различных клинических аспектах [9].

В условиях растущей потребности в  оптимизации 
методов лечения глаукомы исследование, проведенное 
под руководством A.J. King и G. Fernie и соавт., является 
важным шагом в сравнении современных хирургических 
и медикаментозных стратегий для пациентов с продви‑
нутой стадией этого заболевания. Авторы выделили пре‑
имущества и недостатки каждого подхода, предоставив 
клиницистам исчерпывающие данные для обоснован‑
ного выбора лечения [2, 3]. Проведенные исследования 
подтверждают актуальность темы, так как открыто‑
угольная глаукома остается одной из ведущих причин 
необратимой потери зрения в  мире. Разнообразие хи‑
рургических и медикаментозных подходов, проанализи‑
рованных в этих работах, подчеркивает необходимость 
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дальнейших клинических исследований для оптимиза‑
ции существующих стратегий лечения.

Таким образом, целью исследования является оцен‑
ка и  оптимизация современных методик лечения пер‑
вичной открытоугольной глаукомы для улучшения ис‑
ходов терапии и повышения качества жизни пациентов. 
Исследование направлено на сравнительный анализ раз‑
личных хирургических и  медикаментозных подходов 
с акцентом на их эффективность, безопасность и влияние 
на прогрессирование заболевания.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в  форме прагматично‑
го рандомизированного контролируемого исследования 
в клинике «Высокие технологии» в г. Махачкале и соответ‑
ствовало стандартам клинической практики и  Хельсинк‑
ской декларации. Участвовали взрослые от 60  до 85  лет 
с недавно диагностированной прогрессирующей открыто‑
угольной глаукомой. Участников распределяли случайным 
образом в  группы трабекулэктомии и  медикаментозного 
лечения в соотношении 1:1. Основной результат оценива‑
ли по качеству жизни через 12 месяцев с использованием 
опросника VFQ‑25. Клинические характеристики включа‑
ли величину внутриглазного давления, характер остроты 
зрения, при этом вставал вопрос о необходимости хирур‑
гического вмешательства.

В исследовании планировалось участие 143  участ‑
ников с  учетом предполагаемого исключения в  13,5  % 
для выявления статистически значимой разницы с мощ‑
ностью 90 % и уровнем значимости 5 %. Анализ данных 
проводился на основе модели смешанных эффектов 
с  использованием протокольного анализа и  регрессии 
инструментальных переменных. Все результаты сопро‑
вождались 95 % доверительными интервалами и анали‑
зировались с помощью Stata версии 16.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В период с января 2022 по август 2024 г. 143 участни‑
ка были рандомизированы для проведения трабекулэк‑
томии (n = 75) либо медикаментозного лечения (n = 68). 
Средний возраст участников, включенных в исследова‑
ние, составлял 68,5 года, при этом 96 из 143 (66 %) участ‑
ников были мужчинами. Различия по возрасту и  полу 
между этими группами были статистически незначи‑
мыми (p = 0,04 для возраста, p = 0,17 для пола). На на‑
чальном этапе исследования группы были эквивалентны 
(табл. 1). Средние значения показателя VFQ‑25  состав‑
ляли 85,1 (SD 13,6) в  группе трабекулэктомии и  85,1 
(SD 13,4) в группе медикаментозного лечения. В каждой 
из групп было по 24 участника с прогрессирующей глау‑
комой обоих глаз.

Таблица 1. Базовые характеристики участников исследования в группах трабекулэктомии и медикаментозного лечения

Table 1. Basic characteristics of study participants in the trabeculectomy and drug treatment groups

Характеристики / Specifications
Трабекулэктомия / 

Trabeculectomy
(n=75)

Медикаментозное лечение /  
Medical treatment

(n=68)

Средний (SD) возраст, лет / Average (SD) age, years 67 (12.2) 68 (12.4)

Мужской пол / Male gender 53 (71 %) 43 (63 %)

Прогрессирующая глаукома обоих глаз / Progressive glaucoma of both eyes 25 (33 %) 20 (29 %)

Глаукома на обоих глазах / Glaucoma in both eyes 30 (40 %) 25 (37 %)

Право на регистрацию в качестве инвалида по зрению имеют: / The right to register as a visually impaired person is:

Нет / No 50 (67 %) 40 (59 %)

Слабовидящие / Visually impaired 15 (20 %) 18 (26 %)

Серьезные нарушения зрения / Serious visual impairment 10 (13 %) 10 (15 %)

Диагностика глаукомы: / Diagnosis of glaucoma:

Первичная ОАГ (включая НТГ) / Primary hypertension (including HTG) 40 (53 %) 35 (51 %)

Синдром дисперсии пигмента / Pigment dispersion syndrome 15 (20 %) 10 (15 %)

Псевдоэксфолиативный синдром / Pseudoexfoliation syndrome 20 (27 %) 23 (34 %)

Семейный анамнез глаукомы: / Family history of glaucoma:

Да / Yes 30 (40 %) 28 (41 %)

Нет / No 40 (53 %) 35 (51 %)

Недостающий / Missing 5 (7 %) 5 (7 %)

Медиана (IQR) Количество посещений оптики за последние 10 лет / Median (IQR) Number of visits  
to optics over the last 10 years 5 (3–7) 6 (4–8)

Индекс множественной депривации: / Index of multiple deprivation:

1-й пятый (самые обездоленные) / 1st fifth (the most disadvantaged) 10 (13 %) 8 (12 %)

2-й пятый / 2nd fifth 15 (20 %) 12 (18 %)

3-й пятый / 3rd fifth 18 (24 %) 16 (24 %)

4-й пятый / 4th fifth 17 (23 %) 15 (22 %)

5-й пятый (наименее обездоленные) / 5th fifth (least disadvantaged) 10 (13 %) 15 (22 %)

Недостающий / Missing 5 (7 %) 2 (3 %)
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Характеристики / Specifications
Трабекулэктомия / 

Trabeculectomy
(n = 75)

Медикаментозное лечение /  
Medical treatment

(n = 68)

Средний балл (SD) VFQ-25 / Average Score (SD) VFQ -25 87,1 (13,6) 87,1 (13,4)

Средние (SD) баллы по субшкале VFQ-25: / Average (SD) scores on the VFQ-25 subscale:

Дистанционные занятия / Distance learning 85 (12) 86 (11)

Вождение / Driving 83 (13) 84 (14)

Психическое здоровье / Mental health 80 (15) 82 (16)

Общее видение / A shared vision 87 (14) 85 (13)

Социальная функция / Social function 88 (12) 87 (13)

Цветовое зрение / Color vision 89 (10) 88 (11)

Периферическое зрение / Peripheral vision 86 (14) 85 (13)

Боль в глазах / Pain in the eyes 84 (15) 82 (14)

Средний балл (SD) EQ-5D-5L / Average Score (SD) EQ-5D-5L 0,88 (0,12) 0,87 (0,13)

Средний балл (SD) HUI-3 / Average score (SD) HUI-3 0,85 (0,15) 0,84 (0,14)

Средняя оценка (SD) GUI / Average GUI Score (SD) 0,75 (0,18) 0,76 (0,19)

Опыт участников (обострение глаукомы): / Participants’ experience (exacerbation of glaucoma):

Да / Yes 20 (27 %) 15 (22 %)

Нет / No 50 (67 %) 50 (74 %)

Недостающий / Missing 5 (6 %) 3 (4 %)

Визуальные стандарты для вождения: / Visual standards for driving:

Проходить / Pass through 60 (80 %) 55 (81 %)

Провалить / Fail 10 (13 %) 12 (18 %)

Недостающий / Missing 5 (7 %) 1 (1 %)

Среднее значение (SD) ЧФМД для лучшего зрения, дБ / The average value (SD) of the BFM for better vision, dB 25,4 (3,2) 24,8 (3,5)

Среднее значение (SD) ЧФМД для ухудшения состояния глаза, дБ / The average value (SD) of CFMD  
for eye deterioration, dB 20,6 (4,1) 21,2 (4,0)

Среднее значение (SD) ЧФМД для неиндексного глаза, дБ / The average value (SD) of the CFMD for  
the non-index eye, dB 22,7 (3,8) 23,3 (3,7)

Исходные характеристики только для указанного глаза / Initial characteristics for the index eye only

Состояние хрусталика: / Lens Condition:

Факич. / Fokich 35 (47 %) 32 (47 %)

Псевдофакич. / Pseudophakic 40 (53 %) 36 (53 %)

Средняя (SD) толщина центральной роговицы, мкм / Average (SD) thickness of the central cornea, microns 540 (30) 545 (32)

Капли при глаукоме: / Drops for glaucoma:

Аналог простагландина / Prostaglandin analog 40 (53 %) 35 (51 %)

β-блокиратор / β-blocker 32 (43 %) 30 (44 %)

Ингибитор карбоангидразы / Carbonic anhydrase inhibitor 15 (20 %) 13 (19 %)

α-агонист / α-agonist 20 (27 %) 18 (27 %)

Коморбидность глаз / Eye comorbidity

Детали коморбидности глаз: / Details of eye comorbidity:

Возрастная макулярная дегенерация / Age-related macular degeneration 10 (13 %) 8 (12 %)

Катаракта / Cataract 20 (27 %) 19 (28 %)

Окклюзия сосудов / Vascular occlusion 5 (7 %) 4 (6 %)

Диабетическая ретинопатия / Diabetic retinopathy 7 (9 %) 6 (9 %)

Другой / Another 15 (20 %) 12 (18 %)

Среднее значение (SD) ЧФМД, дБ / Average value (SD) BFMD, dB 23,5 (3,6) 23,9 (3,4)

Среднее значение (SD) logMAR острота зрения / Average value (SD) LogMAR visual acuity 0,10 (0,05) 0,12 (0,06)

Среднее (SD) внутриглазное давление, мм рт. ст.: / Mean (SD) intraocular pressure, mm Hg:

Диагноз / Diagnosis 21 (3) 22 (4)

Базис / The basis 18 (2) 17 (3)

Средний (SD) возраст, лет / Average (SD) age, years 67 (12,2) 68 (12,4)

Мужской пол / Male gender 53 (71 %) 43 (63 %)

Продолжение таблицы 1



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

372

2025;22(2):368–375 

С.У. Касумов, Г.З. Абдулкадыров, Г.Л. Гюлмагомедова

Контактная информация: Касумов Султан Умарович firuza-a-yu@mail.ru

Сравнительная оценка эффективности и безопасности первичной трабекулэктомии...

EQ‑5D‑5L  — пятиуровневый европейский опросник, 
разработанный EuroQol Group для оценки состояния здо‑
ровья по пяти различным измерениям. GUI — оценка, ко‑
торая отражает полезность состояния здоровья при гла‑
укоме. HUI‑3 — третий уровень индекса, оценивающего 
полезность состояния здоровья. IQR — показатель, опре‑
деляющий диапазон значений между первым и  третьим 
квартилями. LogMAR — это измерение, представляющее 
логарифмический показатель среднего угла разрешения. 
NTG  — обозначение для глаукомы, при которой вну‑
триглазное давление находится в  нормальных пределах. 
OAG  — тип глаукомы, характеризующийся открытым 
углом передней камеры глаза. VFMD  — показатель, вы‑
числяющий среднюю величину отклонения в поле зрения. 
VFQ‑25 — 25‑пунктовая анкета Национального институ‑
та офтальмологии для оценки зрительных функций паци‑
ента. Для VFQ‑25 оценки варьируют от 0, что указывает 
на минимальное качество жизни, связанное со зрением, 
до 100, что показывает наивысшее качество жизни в этой 
области. Для шкал EQ‑5D и HUI3 значение 0 соответству‑
ет состоянию, эквивалентному смерти, а  1  обозначает 
полноценное здоровье. В  GUI шкала ранжируется от 0, 
что означает наихудшее состояние с  точки зрения глау‑
комы и сопутствующих эффектов лечения, до 1, то есть 
наилучшее из возможных состояний.

Через 24 месяца средние значения VFQ‑25 составили 
85,4 (со стандартным отклонением 13,8) в  группе, под‑
вергнутой трабекулэктомии, и  84,5 (со стандартным 
отклонением 16,3) в  группе, получавшей медицинское 
сопровождение. Разница между этими средними соста‑
вила 1,06 с 95 % доверительным интервалом от –1,32 до 
3,43; значение P оказалось равным 0,38 (табл. 2).

Средние оценки причинно‑следственных связей 
для VFQ‑25 оказались идентичными для всех участву‑
ющих в  исследовании протоколов и  исполняющих 
его организаций. Не были обнаружены также значи‑
мые различия для заранее определенных подгрупп 
или по метрикам EQ‑5D‑5L, HUI‑3 и GUI через 24 ме‑
сяца (рис. 1).

Следует отметить, что средний балл по метрике 
VFQ‑25 через 24 месяца составил 78,6 (SD 10,2) в груп‑
пе участников с  программой реабилитации и  82,3 (9,5) 
в  контрольной группе (средняя разница –3,7 (95  % до‑
верительный интервал от –5,6 до –1,8); p < 0,01) (табл. 2, 
рис.  1). Средний балл по шкале EQ‑5D‑5L был выше 
в группе реабилитации (средняя разница 0,05, 0,02–0,08; 
p  = 0,004) (табл. 2). Были обнаружены значительные 
различия в изменениях по шкале HUI‑3 через 24 меся‑
ца (средняя разница составила 0,12 (от –0,30  до 0,54), 
p = 0,46) и в других результатах (табл. 2).

Таблица 2. Сравнение клинических результатов между группами трабекулэктомии и медикаментозного лечения на различных времен-
ных этапах исследования

Table 2. Comparison of clinical results between groups of trabeculectomy and drug treatment at different time stages of the study

Результаты / Results Трабекулэктомия / Trabeculectomy
(n = 75)

Медикаментозное лечение / Medical treatment
(n = 68)

Средняя разница* (95 % ДИ) /  
Average difference* (95 % CI)

Значение p /  
The value of p

VFQ-25:

Базис /The basis 75,0 (14,0) 74,5 (15,0) 0,5 (–2,0 до 3,0) 0,68

4 месяца / months 78,0 (13,0) 76,0 (14,0) 2,0 (–1,0 до 5,0) 0,19

12 месяцев / months 82,0 (12,5) 79,0 (13,5) 3,0 (0,0 до 6,0) 0,05

24 месяца / months 85,4 (13,8) 84,5 (16,3) 1,06 (–1,32 до 3,43) 0,38

EQ-5D-5L:

Базис / The basis 0,85 (0,10) 0,84 (0,11) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,60

1 месяц / months 0,87 (0,09) 0,85 (0,10) 0,02 (–0,01 до 0,05) 0,40

3 месяца / months 0,88 (0,08) 0,86 (0,09) 0,02 (–0,01 до 0,05) 0,36

6 месяцев / months 0,89 (0,07) 0,87 (0,08) 0,02 (–0,01 до 0,05) 0,30

12 месяцев / months 0,90 (0,06) 0,88 (0,07) 0,02 (–0,01 до 0,05) 0,25

18 месяцев / months 0,91 (0,05) 0,89 (0,06) 0,02 (0,00 до 0,04) 0,15

24 месяца / months 0,92 (0,04) 0,90 (0,05) 0,02 (0,00 до 0,04) 0,14

HUI-3:

Базис / The basis 0,70 (0,15) 0,69 (0,16) 0,01 (–0,03 до 0,05) 0,70

1 месяц /month 0,72 (0,14) 0,70 (0,15) 0,02 (–0,02 до 0,06) 0,40

3 месяца / months 0,73 (0,13) 0,71 (0,14) 0,02 (–0,02 до 0,06) 0,36

6 месяцев / months 0,74 (0,12) 0,72 (0,13) 0,02 (–0,02 до 0,06) 0,32

12 месяцев / months 0,76 (0,11) 0,74 (0,12) 0,02 (–0,02 до 0,06) 0,28

18 месяцев / months 0,77 (0,10) 0,75 (0,11) 0,02 (–0,02 до 0,06) 0,24

24 месяца / months 0,78 (0,09) 0,76 (0,10) 0,02 (–0,02 до 0,06) 0,20
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Результаты / Results Трабекулэктомия / Trabeculectomy
(n = 75)

Медикаментозное лечение / Medical treatment
(n = 68)

Средняя разница* (95 % ДИ) /  
Average difference* (95 % CI)

Значение p /  
The value of p

GUI:

Базис / The basis 0,80 (0,12) 0,79 (0,13) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,75

1 месяц / month 0,81 (0,11) 0,80 (0,12) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,65

3 месяца / months 0,82 (0,10) 0,81 (0,11) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,60

6 месяцев / months 0,83 (0,09) 0,82 (0,10) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,56

12 месяцев / months 0,84 (0,08) 0,83 (0,09) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,50

18 месяцев / months 0,85 (0,07) 0,84 (0,08) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,45

24 месяца / months 0,86 (0,06) 0,85 (0,07) 0,01 (–0,02 до 0,04) 0,40

Опыт пациента (ухудшение состояния глаукомы) — нет (%): / Patient’s experience (worsening of glaucoma) — none (%):

Базис / The basis 50 % 52 % –2 % (от –10 до 6 %) 0,70

1 месяц / month 55 % 54 % 1 % (от –7 до 9 %) 0,85

3 месяца / months 58 % 56 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,75

6 месяцев / months 60 % 58 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,70

12 месяцев / months 62 % 60 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,65

18 месяцев / months 64 % 62 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,60

24 месяца / months 66 % 64 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,55

Внутриглазное давление, мм рт. ст: / Intraocular pressure, mm Hg:

Базис / The basis 18,0 (3,0) 18,5 (3,5) –0,5 (от –1,5 до 0,5) 0,30

4 месяца / months 16,0 (2,5) 17,5 (3,0) –1,5 (от –2,5 до –0,5) 0,01

12 месяцев / months 15,5 (2,0) 17,0 (2,5) –1,5 (от –2,5 до –0,5) 0,01

24 месяца / months 15,0 (2,0) 16,5 (2,5) –1,5 (от –2,5 до –0,5) 0,01

Острота зрения LogMAR: / Visual acuity LogMAR:

Базис / The basis 0,1 (0,05) 0,1 (0,05) 0,0 (от –0,02 до 0,02) 0,90

4 месяца / months 0,08 (0,05) 0,09 (0,05) –0,01 (от –0,03 до 0,01) 0,20

12 месяцев / months 0,07 (0,04) 0,08 (0,05) –0,01 (от –0,03 до 0,01) 0,20

24 месяца / months 0,06 (0,04) 0,07 (0,04) –0,01 (от –0,03 до 0,01) 0,20

Среднее отклонение полей зрения, дБ: / Average deviation of the visual fields, dB:

Базис / The basis –5,0 (2,0) –5,5 (2,0) 0,5 (от –1,0 до 2,0) 0,50

4 месяца / months –4,8 (1,8) –5,3 (1,9) 0,5 (от –0,8 до 1,8) 0,45

12 месяцев / months –4,5 (1,7) –5,0 (1,8) 0,5 (от –0,7 до 1,7) 0,40

24 месяца / months –4,3 (1,6) –4,8 (1,7) 0,5 (от –0,7 до 1,7) 0,40

Потребность в хирургическом вмешательстве в катаракту — нет (%) / There is no need for cataract surgery (%)

10 % 15 % –5 % (от –10 до 0 %) 0,10 10 %

Визуальные стандарты для вождения (пройдено / нет дефектов) — нет (%): / Visual standards for driving (passed / no defects) — none (%):

Базис / The basis 80 % 78 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,60

24 месяца / months 82 % 80 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,55

Зарегистрирован как слабовидящий в 24 месяца — нет (%): / Registered as visually impaired at 24 months — no (%):

Нет / No 90 % 88 % 2 % (от –6 до 10 %) 0,50

Слабовидящие / Visually impaired 10 % 12 % –2 % (от –10 до 6 %) 0,50

Продолжение таблицы 2

Рис. 1. Изменение VFQ-25 с течением времени для различных методов лечения

Fig. 1. The change of VFQ-25 over time for various treatment methods
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В течение 24‑месячного периода наблюдения не‑
благоприятные события были зафиксированы у  45  из 
75  (60  %) участников в  группе трабекулэктомии 
и у 38 из 68 (56 %) — в группе медикаментозного лече‑
ния. Серьезные нежелательные явления наблюдались 
у  5  (7  %) из 75  участников в  группе трабекулэктомии 
и у 4 (6 %) участников в группе медикаментозного лече‑
ния. Нежелательные явления без серьезных последствий 
произошли у  30  из 75 (40  %) участников в  группе тра‑
бекулэктомии и  у 28  из 68 (41  %) участников в  группе 
медикаментозного лечения. Было зафиксировано два 
смертельных случая, по одному в каждой группе; данные 
случаи не имели отношения к  изучаемому вмешатель‑
ству. Эндофтальмит развился у двух участников, в рав‑
ной степени распределенный между группами трабеку‑
лэктомии и  медикаментозного лечения. Потеря более 
10  букв остроты зрения по шкале ETDRS наблюдалась 
у  двух участников из группы трабекулэктомии, причи‑
ной этого послужило прогрессирование глаукомы.

Таким образом, в исследовании отмечено, что в груп‑
пе пациентов, перенесших трабекулэктомию, наблю‑
далась более высокая потребность в  дополнительных 
мерах. Различные серьезные осложнения, связанные 
с  лечением глаукомы, такие как уплощение передней 
камеры, повреждение глаза во время анестезии, про‑
блемы с двойным зрением и пузырьковый эндофталь‑
мит, требовали дополнительных хирургических проце‑
дур. Из всех зарегистрированных случаев осложнений 
20  пациентам понадобилось дополнительное вмеша‑
тельство для их устранения: 14 из них в группе трабе‑
кулэктомии и 3 в группе, получавшей медикаментозное 
лечение. Спустя 24  месяца в  группе трабекулэктомии 
лишь 25  % участников (19  из 75) применяли местные 
препараты, в то время как в группе медикаментозного 
ведения таких было 78 % (53 из 68).
ОБСУЖДЕНИЕ

Через 24  месяца исследования не было выявлено 
различий между группами лечения в  отношении пер‑
вичного показателя, известного как VFQ‑25 — стандарт 
для оценки качества жизни, связанного с  глаукомой. 
Этот вывод оказался справедлив и  для других параме‑
тров, оценивающих зрение и общее состояние здоровья. 
Оперативное вмешательство по сравнению с исходным 
уровнем показало бóльшую эффективность в  сниже‑
нии внутриглазного давления на всех этапах измерений, 
причем пациенты после трабекулэктомии нуждались 
в значительно меньшем количестве местных препаратов 
для его контроля. Частота побочных эффектов была схо‑
жей в обеих группах.

Глаукома оказывает существенное влияние на КЖ, 
пациенты испытывают трудности в  повседневной дея‑
тельности и имеют плохое эмоциональное и социальное 
благополучие. Кроме того, существуют проблемы, свя‑
занные с неудобствами, побочными эффектами и стои‑
мостью лечения.

В ходе исследования было зафиксировано замет‑
ное снижение внутриглазного давления у  участников 
в  обеих группах по сравнению с  первоначальными по‑
казателями. Это снижение было более выраженным 
в группе, перенесшей трабекулэктомию, в которой дав‑
ление уменьшилось до 12,4 мм рт. ст. (SD 5,7) в течение 
четырех месяцев и сохранялось на уровне около 12 мм 
рт. ст. до окончания исследования. В процессе наблюде‑
ния в группе трабекулэктомии было достигнуто допол‑
нительное снижение давления на 3–4  мм рт. ст. Такая 
клинически значимая разница, вероятно, способствует 
лучшему сохранению полей зрения в долгосрочной пер‑
спективе для пациентов. Постоянное снижение внутри‑
глазного давления признано самым эффективным ме‑
тодом предупреждения дальнейшего ухудшения полей 
зрения у пациентов с глаукомой.

На протяжении 24  месяцев наблюдалось умеренное 
снижение остроты зрения, что, вероятно, связано с раз‑
витием начальной катаракты в  группе, перенесшей тра‑
бекулэктомию, на что указывали I. Murdoch и  соавт. 
и H. Shabaninejad и соавт. в своих исследованиях [11, 12]. 
Хотя это снижение было статистически значимым, оно все 
же могло не иметь клинической значимости, так как со‑
ответствовало уменьшению остроты зрения logMAR все‑
го на 2,5  буквы, на что обращали внимание в  работе 
R.A.P.  Guedes и  соавт.  [13]. Качество жизни участников 
и  необходимость в  хирургическом удалении катаракты 
были практически одинаковыми в обеих группах через два 
года, что согласуется с  выводами V.V.  Kapetanakis и  со‑
авт.  [14]. Мы также не выявили значительных различий 
между группами по другому ключевому показателю зри‑
тельной функции — тесту поля зрения — и прогрессиро‑
ванию заболевания, что подтверждает данные, представ‑
ленные в работе А. Kernohan и соавт. [15].

Таким образом, можно сделать вывод, что трабекул‑
эктомия и медикаментозное лечение открытоугольной глау‑
комы дают сопоставимое качество жизни. Трабекулэктомия 
обеспечивает более значительное снижение внутриглаз‑
ного давления и сокращает потребность в медикаментах. 
Осложнения были схожими в обеих группах, хотя трабе‑
кулэктомия иногда требовала дополнительных вмеша‑
тельств. Будущие исследования должны сосредоточиться 
на улучшении лечения и снижении рисков.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование показало, что первичная трабекулэк‑
томия является эффективным методом лечения продви‑
нутой стадии глаукомы и обеспечивает более значитель‑
ное снижение внутриглазного давления по сравнению 
с медикаментозной коррекцией. Пациенты, перенесшие 
трабекулэктомию, нуждались в  меньшем количестве 
местных препаратов для контроля внутриглазного дав‑
ления спустя 24 месяца. Несмотря на более высокий риск 
осложнений, связанных с  хирургическим вмешатель‑
ством, все нежелательные явления были успешно разре‑
шены без постоянной потери зрения, что подтверждает 
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безопасность процедуры. Частота серьезных побочных 
эффектов была сравнима в обеих группах.

Клинические исходы, такие как острота зрения 
и  качество жизни, оцениваемое с  помощью VFQ‑25, 
не продемонстрировали значительных различий между 
группами лечения. Это подчеркивает важность инди‑
видуального подхода при выборе стратегии лечения 
глаукомы.

Для клиницистов важно учитывать преимущества 
и недостатки каждой из методик перед тем, как прини‑

мать решение о  лечении. Необходимы дальнейшие ис‑
следования для оптимизации существующих методов 
лечения глаукомы, что способствует улучшению каче‑
ства жизни пациентов, сохранению зрительных функ‑
ций и снижению риска осложнений.
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С возрастом увеличивается распространенность таких заболеваний глаз, как первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) 
и возрастная макулярная дегенерация (ВМД), которые являются основными причинами потери зрения у пожилых пациентов. 
Недавние исследования показывают, что снижение оптической плотности макулярного пигмента (ОПМП), состоящего из лю-
теина, зеаксантина и мезозеаксантина, может быть связано с повышенным риском ПОУГ. Эти каротиноиды играют ключевую 
роль в защите фоторецепторов от окислительного стресса, регулируют световую фильтрацию и обеспечивают нейропротекцию. 
Исследования продемонстрировали, что пациенты с ПОУГ имеют более низкий уровень ОПМП, что может быть ранним биомар-
кером глаукомной нейродегенерации. Кроме того, прием нутрицевтиков, содержащих макулярные каротиноиды, обеспечивает 
повышение ОПМП, что может способствовать сохранению зрительных функций. Дополнительную защиту обеспечивают вита-
мины группы B и ниацин, которые поддерживают митохондриальное здоровье и снижают окислительный стресс в ганглиозных 
клетках сетчатки. Таким образом, изучение ОПМП как потенциального модифицируемого фактора риска ПОУГ открывает 
новые перспективы для диагностики и терапии заболевания. Дальнейшие исследования необходимы для определения опти-
мальных стратегий применения нутрицевтиков и оценки влияния ОПМП на течение глаукомы.

Ключевые слова: макулярные пигменты, оптическая плотность макулярного пигмента, лютеин, зеаксантин, глаукома, 
возрастная макулярная дегенерация
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С увеличением количества пожилых людей в струк‑
туре населения резко повышается распространенность 
возрастзависимых заболеваний, из них наиболее зна‑
чимыми являются заболевания органа зрения, которые 
влияют на качество жизни [1]. Учитывая, что в 2050 году 
численность населения в мире удвоится, глаукома и воз‑
растная макулярная дегенерация (ВМД), будучи хрони‑
ческими прогрессирующими многофакторными заболе‑
ваниями, становятся главными причинами страдания 
пациентов старшей возрастной группы [2]. Основными 
объединяющими их признаками являются: связь с воз‑
растом, общие факторы риска, бессимптомное начало, 
хроническое прогрессирующее течение, двусторонний 
несимметричный процесс и необходимость ранней диа‑
гностики  [3]. Стареющее население требует адаптации 
систем здравоохранения к особым потребностям пожи‑
лых людей [4].

В Российской Федерации глаукома лидирует в струк‑
туре причин слепоты, в  2022  г. зарегистрировано 
1 250 558 пациентов с данной патологией. При этом в ми‑
ровой популяции сохраняется тенденция к увеличению 
распространенности первичной открытоугольной гла‑
укомы, число больных составит к 2040  г. 111,8 млн  [5]. 
У одного пациента могут диагностировать одновремен‑
но и глаукому, и ВМД. Как правило, превалирует то забо‑
левание, которое развилось первым или прогрессирует 
быстрее. Сочетание двух отдельных офтальмологиче‑
ских заболеваний у одного пациента поднимает вопросы 
относительно потенциальных факторов, которые могут 

предрасполагать пациентов к клиническим заболевани‑
ям, таким как стрессовая дезадаптация, дефицит пита‑
тельных веществ или воспалительная, метаболическая, 
сердечно‑сосудистая дисфункция. Возрастная макуляр‑
ная дегенерация и  глаукома являются основными при‑
чинами потери зрения, которые преимущественно пора‑
жают пожилых пациентов [6].

Многие рандомизированные клинические испыта‑
ния показали, что снижение ВГД замедляет наступление 
и прогрессирование глаукомы [7]. Поэтому все текущие 
методы лечения ПОУГ направлены на снижение внутри‑
глазного давления консервативными или хирургически‑
ми методами. Однако необходимо учитывать, что у не‑
которых пациентов даже при достижении нормального 
уровня внутриглазного давления имеется прогрессиро‑
вание глаукомного процесса [8, 9]. В соответствии с этим 
продолжается поиск новых модифицируемых факторов 
риска глаукомы [10].

Лютеин, зеаксантин и  мезозеаксантин  — это ксан‑
тофилловые пигменты, неравномерно присутствующие 
в  сетчатке глаза человека, а  их концентрация в  макуле 
примерно в  100  раз выше по сравнению с  периферией. 
Зеаксантин, включая его изомер мезозеаксантин, кон‑
центрируется в центральной части сетчатки, в отличие 
от лютеина, также присутствующего в периферических 
областях. Физиологическое значение такого гетероген‑
ного распределения макулярных ксантофиллов дока‑
зано в  экспериментальных исследованиях, в  которых 
показана особая предрасположенность зеаксантина 
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к  участию в  регуляторной деятельности в  ответ на из‑
менение интенсивности света. Зеаксантин обеспечивает 
центральное и  точное зрение при низкой интенсивно‑
сти света и  защищает фоторецепторы от фотоповреж‑
дения при очень сильном освещении [11]. Макулярные 
пигменты преимущественно локализуются в  аксонах, 
образующих наружный плексиформный слой и  слой 
волокон Генле [12]. Эти пигменты усиливают защитные 
механизмы, подавляя активные формы кислорода, в том 
числе синглетный, поглощая синий свет, тем самым за‑
щищая от окислительного стресса и потенциального по‑
вреждения сетчатки [13]. В двух крупных исследованиях 
было показано, что более низкое потребление каротино‑
идов с пищей связано с более высоким риском развития 
ПОУГ [14, 15].

Оптическая плотность макулярного пигмента (ОПМП) 
является мерой концентрации лютеина и зеаксантина в ма‑
куле. ОПМП измеряется в единицах оптической плотности 
и колеблется от 0 до 1 [16]. Этот показатель можно изме‑
рить несколькими методами и разделить на психофизиче‑
ские и объективные, каждый из которых имеет свои плюсы 
и минусы. ОПМП можно использовать в качестве нового 
биомаркера [17].

За последние 15 лет появились работы, посвященные 
изменению оптической плотности макулярного пигмен‑
та при различных заболеваниях  [18]. Было выявлено, 
что с  возрастом данный показатель снижался на 10  % 
каждое десятилетие  [19, 20]. Появляются первые рабо‑
ты об изменении ОПМП у пациентов с открыто угольной 
глаукомой. Было показано снижение в два раза ОПМП 
в  глазах с  меньшей толщиной комплекса ганглиозных 
клеток в области фовеолы в сравнении с глазами без из‑
менений в данной области. Авторы исследования пред‑
положили, что данная связь может быть специфичной 
для ПОУГ, при которой поражается фовеальная об‑
ласть  [21]. Это позволило предположить, что макуляр‑
ный пигмент может быть ранним маркером глаукомной 
нейродегенерации и предотвращать гибель ганглиозных 
клеток в  макуле  [22]. Это подтверждено в  длительном 
проспективном исследовании каротиноидов при воз‑
растных заболеваниях глаз, проведенном в 2001–2004 гг. 
(CAREDS1) и 2016–2019 гг. (CAREDS2), где и были пред‑
ставлены доказательства связи между уровнем макуляр‑
ного пигмента и  манифестной ПОУГ в  выборке пожи‑
лых женщин в CAREDS2. В глазах с выявленной ПОУГ 
показатель ОПМП был на 25 % ниже, чем в не глауком‑
ных глазах в группе CAREDS2, и эти данные были под‑
тверждены после исключения участников, принимав‑
ших добавки с лютеином и зеаксантином [23].

До сих пор продолжается изучение потенциальных 
биологических механизмов, лежащих в  основе связи 
между ОПМП и проявлением ПОУГ. Новое понимание 
влияния макулярных ксантофиллов при глаукоме проде‑
монстрировано в  двойном слепом рандомизированном 
плацебо‑контролируемом клиническом исследовании 

ENIGMA. Анализ ОПМП при ежедневном приеме 10 мг 
лютеина, 2 мг зеаксантина и 10 мг мезозеаксантина вы‑
явил среднее увеличение объема ОПМП на 60 % в тече‑
ние 18 месяцев у тех, кто был рандомизирован для по‑
лучения макулярного картиноида, по сравнению с теми, 
кто получал плацебо. Относительное улучшение ОПМП 
было наибольшим среди тех, у кого были самые низкие 
исходные значения, при этом некоторые участники по‑
казали более чем 3‑кратное увеличение по сравнению 
с исходным уровнем. Однако увеличение было отмечено 
у всех участников, даже у тех, у кого были самые высокие 
исходные уровни макулярного пигмента [24].

Нейропротекция влияет на поддержание комплекса 
ганглиозных клеток сетчатки при лечении глаукомы и яв‑
ляется важной терапевтической целью  [25]. В  соответ‑
ствии с этим макулярный пигмент, обладающий особыми 
биологическими качествами, обеспечивает нейропро‑
текторные эффекты в  глаукомном глазу, предотвращая 
или замедляя ишемию, окислительный стресс, воспале‑
ние и  митохондриальную дисфункцию, которые приво‑
дят к апоптозу [26–29]. Лютеин может защищать сетчатку 
от глаукомной нейродегенерации, ингибируя проапопто‑
тические пути, связанные с  ишемическим повреждени‑
ем, что было неоднократно подтверждено в эксперимен‑
тальных исследованиях in vitro и  in vivo при различных 
патологиях сетчатки, характеризующихся нейродегене‑
рацией  [28, 30–35]. Таким образом, низкая оптическая 
плотность макулярного пигмента может быть связана со 
значительным увеличением риска возникновения пато‑
логических изменений сетчатки с возрастом и последую‑
щим нарушением зрительной функции [36].

Зрение — это сложный психофизиологический про‑
цесс, позволяющий получить представление о  величи‑
не, форме и  цвете предметов на контрастном фоне, их 
взаимном расположении, расстоянии между ними и их 
освещении, дающий распознавание движения и  другие 
возможности. Контрастная чувствительность (КЧ) зри‑
тельной системы помогает различать объекты разной 
яркости и  напрямую связана с  тем, насколько хорошо 
человек может выполнять задачи повседневной жиз‑
ни  [37]. Яркие блики приводят к  нетрудоспособности 
пациентов с  глаукомой, это может развиваться даже 
у людей с незначительной потерей зрения. Низкие уров‑
ни макулярного пигмента способствуют нарушению 
зрительной функции при ярком освещении у  больных 
глаукомой  [38]. Пререцепторная фильтрация коротко‑
волнового синего света макулярным пигментом снижает 
неблагоприятное воздействие ослепляющих бликов, све‑
торассеяния и  хроматической аберрации (преломление 
различных длин волн оптическими средами в  разной 
степени, причем синий свет преломляется существенно 
сильнее и, следовательно, расфокусируется на сетчатке), 
тем самым оптимизируя КЧ [26].

Многочисленные исследования результатов маг‑
нитно‑резонансной томографии (МРТ) показали связь 
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заболеваний глаз со структурными изменениями зри‑
тельного тракта и мозга. Это имеет клиническое значе‑
ние для таких заболеваний, как глаукома и ВМД [39].

Обнаружена связь между дефектами полей зрения 
и уменьшением серого вещества в затылочном кортексе, 
редукцией белого вещества в зоне зрительной лучисто‑
сти, а  также зрительной коры. Таким образом, восста‑
новление функции сетчатки и зрительного нерва может 
быть недостаточным для эффективного улучшения зре‑
ния [3, 39]. Глаукома и ВМД, являясь нейродегенератив‑
ными заболеваниями, как и  болезнь Альцгеймера, со‑
провождаются дегенерацией латеральных коленчатых 
тел, уменьшением веса хиазмы зрительного пути, диаме‑
тра зрительного нерва, объема белого и серого вещества 
по всему зрительному пути и корреляцией этих измене‑
ний с длительностью заболевания, а также стадией про‑
цесса. Если исходить из этого, становится очевидным 
снижение когнитивных функций пациентов с сочетани‑
ем ВМД и глаукомы [3, 39].

Лютеин и  зеаксантин, будучи жирорастворимыми, 
легко проходят гематоэнцефалический и  гематорети‑
нальный барьеры и  имеют тенденцию накапливаться 
в тканях центральной нервной системы с высокой спе‑
цифичностью. Клиническое исследование, связанное 
с оценкой когнитивных функций у пожилых людей, по‑
лучавших пищевые добавки в виде 10 мг лютеина и 2 мг 
зеаксантина, показало увеличение ОПМП  [40]. Таким 
образом, добавление макулярных каротиноидов может 
оказаться полезным в качестве дополнительной рекомен‑
дации для оптимизации зрительной функции и сохране‑
ния здоровья макулы при глаукоме и  ВМД. Организм 
человека не может синтезировать лютеин и зеаксантин 
и должен получать их из питания [41]. Для увеличения 
показателей ОПМП необходим длительный прием лю‑
теина и зеаксантина — более 4 месяцев для замедления 
и  стабилизации дистрофических изменений сетчатки 
и  улучшения зрительных функций пациентов при воз‑
растной макулярной дегенерации и ПОУГ [42].

В последнее время во всем мире отмечается повы‑
шенный интерес к применению при глаукоме нутрицев‑
тиков, положительно влияющих на патофизиологиче‑
ские механизмы, лежащие в основе развития глаукомы, 
и являющихся ценным дополнением к базовой терапии 
данного заболевания. В их состав, помимо каротиноидов 
лютеина и зеаксантина, входят витамины группы В (В1, 
В2, В3, В6, В9, В12), витамины С, Е, троксерутин, различные 
микроэлементы, омега‑3 и незаменимые жирные кисло‑
ты [42, 43].

С целью понять связь между потреблением витами‑
на B и распространенностью глаукомы были проведены 
крупные популяционные исследования в  Соединенных 
Штатах Америки в  2005–2006  и  2007–2008  гг. с  ис‑
пользованием данных Национального обследования 
здоровья и  питания (NHANES). В  этих исследовани‑
ях было изучено потенциальное влияние ежедневного 

потребления витаминов B1, B2, В3, B6, В9, B12  на глауко‑
му [44]. Свободные радикалы могут вмешиваться в цикл 
трикарбоновых кислот и митохондриальные метаболи‑
ческие пути, что приводит к гибели комплекса ганглиоз‑
ных клеток сетчатки. Однако витамины группы B могут 
действовать как антиоксиданты, улучшая и  защищая 
нервные клетки, снижая окислительный стресс в гангли‑
озных клетках сетчатки [44].

Витамины B1  и  B2  могут функционировать как ко‑
ферменты в метаболизме аминокислот, делении и росте 
клеток, синтезе ДНК и восстановлении в клетках челове‑
ка [45]. Кроме того, витамин B1 участвует в метаболизме 
глюкозы и синтезе нейротрансмиттеров, а также оказы‑
вает антиоксидантное действие на нервные клетки [46]. 
Роттердамcкое проспективное популяционное исследо‑
вание показало, что средние и  высокие дозы витамина 
B1 оказывают наиболее сильный защитный эффект в от‑
ношении ПОУГ  [15]. Согласно Корейскому националь‑
ному обследованию здоровья и  питания (KNHANES), 
популяционного перекрестного исследования в Южной 
Корее о  связи между потреблением питательных ве‑
ществ и ПОУГ, было выявлено, что низкое потребление 
витаминов B1 и B2 может быть связано с повышенной ве‑
роятностью возникновения глаукомы [47].

В исследовании J. Hou и соавт. (2024) был проведен 
анализ между потреблением витаминов группы В и гла‑
укомой, с обнаружением различия между двумя полами. 
При глаукоме, диагностированной на основе критериев 
Международного общества географической и эпидеми‑
ологической офтальмологии (ISGEO), было установле‑
но, что на фоне более высокого потребления витамина 
B6  с  пищей был отмечен более низкий риск развития 
глаукомы у мужчин. В то время как у женщин потребле‑
ние витаминов B2 и В9 было нелинейно связано с диагно‑
стированной ISGEO глаукомой, риск ПОУГ снижался 
на фоне повышенного их потребления [44].

Никотинамид является производным ниацина, более 
известного как витамин B3. В обычном рационе мы мо‑
жем обнаружить несколько предшественников витами‑
на B3: аминокислоту триптофан; никотинамид, ниацин, 
никотиновую кислоту и никотинамидрибозид, которые 
трансформируются в  активную форму, никотинамида‑
дениндинуклеотид (НАД) через сложный биохимиче‑
ский путь. НАД играет несколько важных ролей в орга‑
низме. Это кофермент в митохондриальной продукции 
АТФ  [48]. Ниацин (витамин B3) как предшественник 
общего (НАД) может замедлить митохондриальную дис‑
функцию и уменьшить повреждение зрительного нерва 
при глаукоме  [49, 50]. Опыты, проведенные на крысах, 
подтвердили важность метаболизма никотинамида 
и связанных с ним путей как ключевых компонентов ней‑
ропротекции ганглиозных клеток сетчатки. Диетическое 
дополнение никотинамида обеспечивало дозозависи‑
мую, надежную защиту структуры ганглиозных клеток 
сетчатки после моделированной глазной гипертензии, 
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при этом защита являлась полной на дендритном уровне 
при приеме высоких доз перорального ниацина [51].

Установлено, что ежедневное потребление ниаци‑
на с пищей значительно ниже у пациентов с глаукомой 
по сравнению с  общей популяцией  [48]. Исследование, 
основанное на NHANES в Южной Корее, в котором ана‑
лизировались 24‑часовые данные о  питании и  выявля‑
лась глаукома с  помощью офтальмологического обсле‑
дования, показало, что высокие уровни диетического 
ниацина были связаны со снижением риска глаукомы 
у людей старше 40 лет. Полученные результаты показа‑
ли, что каждое увеличение потребления диетического 
ниацина на 1  мг было связано с  6‑процентным сниже‑
нием риска глаукомы, диагностированной по критериям 
ISGEO [44].

Диета с  высоким содержанием витамина B6  обратно 
пропорциональна риску развития глаукомы, что позво‑
ляет предположить, что увеличение потребления витами‑
на B6 с пищей может стать эффективной стратегией [52]. 
Исследование с помощью оптической когерентной томо‑
графии плотности перфузии крови в  зрительном нерве 
и  макулярной области у  пациентов с  глаукомой показа‑
ло значительное улучшение после перорального приема 
ниацинамида  [53]. При возрастной макулярной дегене‑
рации (ВМД) ниацин продемонстрировал улучшение 
хориоидального кровотока и  расширение артерий сет‑
чатки, что предполагает двойную пользу ниацинамида 
как против окислительного, так и ишемического повреж‑
дения [54].

Независимые исследования показали существен‑
ное воздействие лютеина и  зеаксантина на глазную 
перфузию сетчатки и  диска зрительного нерва  [55, 56]. 
Зеаксантин играет роль в регуляции окислительно‑вос‑
становительного состояния в ретинальных кровеносных 
сосудах, воздействуя на синтез и  уровни глутатиона, 
что потенциально влияет на микроциркуляцию сетчат‑
ки. Более низкие уровни лютеина и зеаксантина проде‑
монстрировали значимую связь с неблагоприятными ко‑
личественными показателями ретинальной сосудистой 
сети у  пожилых здоровых субъектов  [55]. В  соответ‑
ствии с этим лютеин и зеаксантин могут способствовать 
сохранению зрения при возрастных заболеваниях глаз, 
характеризующихся недостаточным кровоснабжением 

сетчатки, например при глаукомной оптической нейро‑
патии и возрастной макулярной дегенерации [57].

Другим активным биофлавоноидом, обладающим 
антиоксидантной активностью, является троксерутин, 
уменьшающий окисление липидов, защищающий клет‑
ки от повреждения свободными радикалами, стабили‑
зирующий клеточные мембраны, что позволяет умень‑
шить проницаемость и ломкость капилляров и сосудов 
сетчатки за счет протекции эндотелия [42].

Для улучшения активности рассмотренных каротино‑
идов и биофлавоноидов необходимо сочетать их с вита‑
минами Е, С, селеном, цинком, магнием и медью, которые 
обеспечивают, помимо высокой усвояемости компонен‑
тов, еще и более комплексное действие с большей анти‑
оксидантной активностью. Это удачно сочетается в био‑
логически активных добавках. В России в последние пять 
лет таким сбалансированным нутрицевтиком является 
биологически активная добавка «Визлея».

Необходимы дополнительные клинические исследо‑
вания для дальнейшего выяснения связи между ОПМП 
и оценкой состояния слоев сетчатки, связанных с глау‑
комой, что может способствовать разработке новых под‑
ходов для ведения пациентов с ПОУГ [57].

Преимущественное накопление макулярного пигмен‑
та в  месте наиболее острого зрения является результа‑
том механизма поглощения, который развивается в  от‑
вет на функциональные потребности ткани сетчатки. 
Ксантофилловые пигменты оптимизируют зрительную 
функцию в  здоровых глазах путем пререцепторного 
поглощения синего света. Их эффективность зависит 
от оптимальных уровней и пикового пространственного 
профиля пигментов. Кроме того, макулярные каротино‑
иды могут защищать от возрастных изменений сетчатку 
и зрительный нерв благодаря своим свойствам фильтро‑
вать синий свет, а также их антиоксидантной активности. 
Соответственно, этот дополнительный нутрицевтиче‑
ский подход в сочетании с терапией, снижающей внутри‑
глазное давление, позволит обеспечить защитные и функ‑
циональные преимущества для больных глаукомой.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):383–390

Цель: сравнить эффективность стандартной автоматизированной периметрии (САП) и двух методов нестандартной периме-
трии при диагностике начальной стадии первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). Пациенты и методы. В исследовании 
участвовали 18 пациентов (32 глаза) с начальной стадией ПОУГ, 10 женщин, 8 мужчин, средний возраст которых составил 
56,2 ± 1,4 года. В контрольную группу вошли 32 здоровых добровольца (32 глаза), средний возраст — 56,4 ± 3,9 года. Всем 
испытуемым, помимо стандартного офтальмологического обследования, выполняли САП (Octopus 900, пороговая стратегия 
«G TOP») и два метода нестандартной периметрии: периметрию с удвоением пространственной частоты — Frequency Doubling 
Technology (FDT) Perimetry (пороговые стратегии «FDT-16» и «FDT-64») в авторской модификации и Pulsar-периметрию (Octopus 
600). Морфометрическую оценку диска зрительного нерва проводили при использовании стереоофтальмоскопии и ретино-
томографии (Heidelberg Retinа Tomograph 3 и RTVue FD-OCT). При помощи оптического когерентного томографа оценивали 
также показатели комплекса ганглиозных клеток сетчатки в макулярной области. Результаты. Оценив уровень чувствитель-
ности данных четырех сравниваемых стратегий («FDT-16», «FDT-64», «Pulsar» Octopus 600 и «G TOP» Octopus 900) у пациентов 
с начальной стадией ПОУГ по средним значениям индекса MD (87,1, 93,55, 54,84 и 80,65 %, соответственно) и количеству 
квадратов размерами 10×10° со скотомами в центральном поле зрения (90, 32, 98, 77, 51, 61 и 83, 87 % соответственно), 
получили, что данный показатель обеих пороговых стратегий FDT-периметрии на 7–15 % выше чувствительности Octopus 900 
(«G TOP») и почти в 2 раза выше чувствительности Octopus 600 («Pulsar»). Уровень специфичности результатов всех трех по-
роговых стратегий («FDT-16», «FDT-64» и «Pulsar») обоих методов нестандартной периметрии составил 100 %, а данных САП — 
96,77 %. Корреляционная связь между значениями индекса MD и количеством квадратов со скотомами в центральном поле 
зрения по данным САП и всех трех пороговых стратегий двух методов нестандартной периметрии оказалась умеренной силы 
и статистически значимой. Заключение. Для ранней диагностики глаукомы целесообразно сочетание методов стандартной 
и нестандартной компьютерной периметрии. Обе стратегии FDT-периметрии по уровню чувствительности своих результатов 
имели значительное преимущество по сравнению с данными Pulsar-периметрии.

Ключевые слова: ранняя диагностика глаукомы, стандартная и нестандартная периметрия, FDT-периметрия, Pulsar-
периметрия

Для цитирования: Симакова И.Л., Куликов А.Н., Сердюкова С.А., Тихоновская И.А. Сравнительная оценка эффектив-
ности методов стандартной и нестандартной компьютерной периметрии при ранней диагностике глаукомы. Офтальмология. 
2025;22(2):383–390. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2025-2-383-390

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

Конфликт интересов отсутствует.

ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 
Министерства обороны Российской Федерации 

ул. Боткинская, 21., Санкт-Петербург, 194044, Российская Федерация

поступила 14.04.25
was received 14.04.25 

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2025-2-383-390

 CC    BY 4.0©

Сравнительная оценка эффективности методов 
стандартной и нестандартной компьютерной периметрии 

при ранней диагностике глаукомы

А.Н. Куликов С.А. Сердюкова И.А. ТихоновскаяИ.Л. Симакова



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

384

2025;22(2):383–390 

И.Л. Симакова, А.Н. Куликов, С.А. Сердюкова, И.А. Тихоновская

Контактная информация: Симакова Ирина Леонидовна irina.l.simakova@gmail.com

Сравнительная оценка эффективности методов стандартной и нестандартной компьютерной...

ВЕДЕНИЕ

Как известно, «золотым стандартом» традиционной 
периметрии «белое‑на‑белом» является периметрия, 
выполняемая с  помощью приборов экспертного класса 
Humphrey или Octopus и поэтому получившая название 
стандартной автоматизированной периметрии (САП). 
Традиционная компьютерная периметрия выявляет 
изменения в поле зрения при гибели не менее 30–40 % 
ганглиозных клеток сетчатки (ГКС). В связи с этим по‑
явилась необходимость в  разработке методов нетради‑
ционной или нестандартной компьютерной периметрии. 
Такое название эти методы периметрии получили благо‑
даря специфической (нестандартной) природе своих сти‑
мулов, которые, как показали многочисленные научные 
исследования и  офтальмологическая практика, способ‑
ны выявлять поражение определенных субпопуляций 
ГКС, страдающих в  самом начале развития первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ), что и  объясняет 
более высокий уровень чувствительности результатов 
по сравнению с данными САП при ранней диагностике 
этого заболевания.

Самым первым методом нестандартной компьютер‑
ной периметрии стала разработка в 1978 году коротко‑
волновой автоматизированной, или сине‑желтой, пери‑
метрии — Short‑Wavelength Automated Perimetry (SWAP), 
стимул которой оказался более чувствительным к ран‑
ним изменениям при глаукоме в  кониоцеллюлярной 
системе. Однако практика показала, что синий стимул 
весьма чувствителен к  нарушениям прозрачности хру‑
сталика, что значительно снижает как специфичность 
результатов этого метода и приводит к ложному выявле‑
нию ПОУГ, так и достоверность результатов у пациентов 
с нередким сочетанием глаукомы и катаракты.

В последующем были разработаны методы, стиму‑
лами которых предназначалось выявлять ранние нару‑
шения в  магноцеллюлярном пути (дорсальном тракте) 
зрительной системы, который при глаукоме, по мнению 
многих ученых, страдает первым. Так, в  1983  году была 
создана компьютерная периметрия, улавливающая дви‑
жение, а в 1997 году разработаны периметрия с техноло‑
гией удвоения частоты — Frequency Doubling Technology 
(FDT) Perimetry, или FDT‑периметрия, стимулом которой 
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ABSTRACT

Purpose: tо compare the effectiveness of standard automated perimetry (SAP) and two non-standard perimetry methods in the diag-
nosis of the early stage primary open-angle glaucoma (POAG). Patients and methods. The study involved 18 patients (32 eyes) with 
the early POAG, 10 women, 8 men (average age of 56.2 ± 1.4 years). The control group included 32 healthy people (32 eyes), (aver-
age age of 56.4 ± 3.9 years). In addition to the routine ophthalmic examination all subjects underwent SAP (Octopus 900, threshold 
strategy “G TOP”) and two methods of non-standard perimetry — the author’s own modification of Frequency Doubling Technology (FDT) 
Perimetry (threshold strategies “FDT-16” and “FDT-64”) and Pulsar perimetry (Octopus 600). Morphometric assessment of the optic 
nerve head was performed using stereoophthalmoscopy and retinotomography (Heidelberg Retina Tomograph 3 and RTVue FD-OCT). 
Optical coherence tomography was also used to assess the parameters of the retinal ganglion cell complex in the macular region. 
Results. Evaluating the sensitivity level of these 4 compared strategies (“FDT-16”, “FDT-64”, “Pulsar” Octopus 600 and “G TOP” Octo-
pus 900) in patients with the early stage of POAG by mean MD index (87.1, 93.55, 54.84 and 80.65 % respectively) and by mean 
number of 10×10° squares with scotomas in the central visual field (90.32, 98.77, 51.61, and 83.87 % respectively) showed that 
both threshold FDT perimetry strategies were 7 to 15 % higher than the sensitivity of Octopus 900 (“G TOP”) and almost 2 times 
higher than the sensitivity of Octopus 600 (“Pulsar”). The specificity level of all three threshold strategies (“FDT-16”, “FDT-64” and 
“Pulsar”) of both non-standard perimetry methods was 100 %, and specificity level of SAP was 96.77 %. The correlation between the 
values of the MD index and the number of squares with scotomas in the central visual field according to the SAP data and all three 
threshold strategies data of the two non-standard perimetry methods was moderate and statistically significant. Conclusion. For di-
agnosis of early POAG a combination of standard and non-standard computer perimetry methods is advisable. Both FDT perimetry 
strategies had a significant advantage in the sensitivity level of their results compared to Pulsar perimetry data.
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оценивают степень нарушения зрительной иллюзии удво‑
ения пространственной частоты, возникающей у челове‑
ка в норме при условии контрфазного мелькания низкой 
пространственной частоты с  высокой временной часто‑
той, и прибор для ее выполнения. В Испании в 2000 году 
Гонсалесом де ла Росой и др. была разработана программа 
«Pulsar» для анализатора контрастной чувствительности 
Octopus 600, в которой используется мерцающий стимул 
в  виде концентрических окружностей с  разными уров‑
нями контраста в  противофазе, способный, в  отличие 
от предыдущих методов, оценивать не только магноцел‑
люлярный, но и парвоцеллюлярный (вентральный тракт) 
путь зрительной системы. Одной из последних разработок 
является периметр для осуществления контурной пери‑
метрии — Heidelberg Edge Perimeter (2007), при выполне‑
нии которой, аналогично FDT‑периметрии, использует‑
ся стимул в виде зрительной иллюзии — серого контура 
по краю круга, создающегося мерцанием в противофазе 
фоновых изображений круга в виде черных и белых точек 
с высокой временной частотой [1–8].

За рубежом наиболее распространенным функци‑
ональным скринингом глаукомы является FDT‑пери‑
метрия, которая более четверти века выполняется 
с помощью FDT‑периметров уже двух поколений благо‑
даря ее очевидным преимуществам, которыми являют‑
ся более высокая не только чувствительность, но и спе‑
цифичность полученных данных, что особенно важно 
при скрининге на глаукому, а также меньшая вариабель‑
ность повторных результатов, быстрота и простота вы‑
полнения по сравнению с  САП  [8–12]. К  недостаткам 
можно отнести снижение достоверности результатов 
FDT‑периметрии у  пациентов при понижении остроты 
зрения ниже 0,5 вследствие катаракты и ниже 0,3 из‑за 
возрастной макулярной дегенерации [7, 13]. По данным 
многих авторов, FDT‑периметрия не только в ранней ди‑
агностике, но и при мониторинге глаукомы оказалась бо‑
лее чувствительной, чем САП [7, 14–18]. Гораздо меньше 
работ, в которых авторы отмечают, что FDT‑периметрия 
по чувствительности все же несколько уступает данным 
САП, но все эти авторы подтверждают более высокую 
специфичность результатов этого метода нестандартной 
периметрии, что является очевидным преимуществом, 
особенно при массовом скрининге населения на глауко‑
му, когда здоровые люди в силу высокой специфичности 
результатов FDT‑периметрии не отсеиваются как ложно 
больные глаукомой [19–21].

На нашей кафедре под руководством профессора 
В.В. Волкова была разработана модификация этого ме‑
тода, которая по уровню специфичности значительно 
превосходит, а по уровню чувствительности не уступает 
периметрии по Humphrеy, что было подтверждено при ее 
широкой апробации в офтальмологических отделениях 
ряда военных госпиталей. В  сравнительном исследова‑
нии скрининговый тест нашей модификации оказался 
более чувствительным в ранней диагностике глаукомы, 

чем скрининговый тест зарубежного FDT‑периметра 
первого поколения [7]. Профессор В.В. Волков полагал, 
что данная разработка претендует на роль эффективно‑
го, простого, быстро выполнимого и недорогого метода 
для проведения функционального скрининга глауко‑
мы в нашей стране. В связи с этим на кафедре с 2021 по 
2023  г. была успешно выполнена инициативная НИР 
на тему «Сравнительное исследование методов нестан‑
дартной и  стандартной компьютерной периметрии 
у здоровых лиц и больных глаукомой с целью скрининга 
и ранней диагностики», в  задачи которой входило усо‑
вершенствование нашей модификации FDT‑периметрии 
для жидкокристаллических мониторов и  адаптация ее 
к новому отечественному портативному автоматическо‑
му периметру «Stimulus», разработанному компанией 
ООО «Тотал Вижен» на базе собственной системы вир‑
туальной реальности в 2017 году [22].

В Российской Федерации для выполнения нестан‑
дартной компьютерной периметрии в настоящее время 
доступен анализатор контрастной чувствительности 
Octopus 600, в  котором имеется стратегия «Pulsar». 
В этой стратегии используется мерцающий стимул, ко‑
торый, как отмечали выше, позволяет оценивать и пар‑
воцеллюлярный, и  магноцеллюлярный тракт зритель‑
ного пути. Стимул размером 5 градусов состоит из двух 
изображений концентрических окружностей с  раз‑
ными уровнями контраста в  фазе и  противофазе, эти 
изображения сменяют друг друга с частотой 10 Гц, и в 
норме стимул воспринимается мерцающим (пульсиру‑
ющим). Предъявляется стимул в центральном поле зре‑
ния (ЦПЗ) в  пределах 20  градусов от точки фиксации 
в  течение 500  мс, исследование проводят при остроте 
зрения не ниже 0,7. При поражении нейронов магно‑
системы, чувствительных к  мерцанию, противофазо‑
вые изображения стимула воспринимаются как одно 
изображение, равное по яркости фону, и  мерцание 
не определяется.

В стратегии «Pulsar» учитывается корреляция поро‑
говых значений в соседних точках ЦПЗ, что сокращает 
время обследования почти на 80  %, поэтому ее выпол‑
нение так же, как и FDT‑периметрии, по данным зару‑
бежной литературы, отличается быстротой и простотой, 
а также низкой вариабельностью повторных результатов 
по сравнению с  САП. Однако по оценке чувствитель‑
ности и специфичности результатов стратегии «Pulsar» 
при ранней диагностике глаукомы мнения зарубеж‑
ных ученых в  тех немногочисленных статьях, которые 
удалось найти в  ходе литературного поиска, разнят‑
ся  [8, 23–27]. Для того чтобы сформировать собствен‑
ное мнение по этому вопросу, мы провели открытое 
клиническое исследование для оценки эффективности 
FDT‑периметрии в  виде двух ее пороговых стратегий 
«FDT‑16» и «FDT‑64» в нашей модификации [10], стра‑
тегии «Pulsar» (Octopus 600) и САП (Octopus 900, поро‑
говая стратегия «G TOP») в ранней диагностике ПОУГ.
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Цель: сравнить эффективность САП и двух методов 
нестандартной периметрии при диагностике начальной 
стадии ПОУГ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании участвовали 18 пациентов (32 глаза), 
10 женщин, 8 мужчин, (средний возраст 56,2 ± 1,4 года) 
с диагнозом «начальная стадия ПОУГ», установленным 
ранее в различных медицинских учреждениях г. Санкт‑
Петербурга и  подтвержденным нами на основании 
структурно‑функциональной оценки состояния ДЗН 
и  ЦПЗ, при этом учитывали данные офтальмотономе‑
трии. В контрольную группу включили 32 здоровых до‑
бровольца (32 глаза), средний возраст которых составил 
56,4 ± 3,9 года.

Критериями невключения в  исследование были па‑
циенты с  остротой зрения ниже 0,5, аномалиями ре‑
фракции более ±5,0 диоптрии, иными глазными, а также 
соматическими заболеваниями, влияющими на состоя‑
ние поля зрения.

Всем испытуемым, помимо стандартного офтальмо‑
логического обследования, выполняли САП, впервые ис‑
пользуя в своих научных исследованиях анализатор поля 
зрения Octopus 900, его пороговую стратегию «G  TOP» 
(Haag‑Streit AG, Швейцария) вместо привычного анали‑
затора поля зрения Humphrey (HFA II и HFA III, порого‑
вая стратегия «24‑2»), а также два метода нестандартной 
периметрии: FDT‑периметрию в авторской модификации 
в  виде двух пороговых стратегий  — «FDT‑16» и «FDT‑
64» [7, 10] и Pulsar‑периметрию с помощью анализатора 
контрастной чувствительности Octopus 600 (Haag‑Streit 
AG, Швейцария). Кроме того, морфометрическую оценку 
диска зрительного нерва (ДЗН) осуществляли не только 
посредством стереоофтальмоскопии, но и  с примене‑
нием гейдельбергского ретинального томографа HRT 3 
(Heidelberg Retinа Tomograph, Германия) и оптического ко‑
герентного томографа (ОКТ) RTVue FD‑OCT («Optovue», 
США), с помощью которого также оценивали показатели 
комплекса ГКС в макулярной области.

Сравнительная оценка диагностической эффектив‑
ности пороговых стратегий стандартной и  нестандарт‑
ной периметрии у пациентов с начальной стадией ПОУГ 
проводилась на основе комплексного статистического 
анализа полученных результатов, включающего опре‑
деление уровней чувствительности и  специфичности 
каждого метода, пошагового дискриминантного и  дис‑
персионного анализа (ANOVA) с  представлением этих 
данных в табличном или графическом виде с указанием 
95 % доверительных интервалов [28].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе полученных результатов диагностиче‑
скую эффективность использованных в  исследовании 
методов стандартной и нестандартной периметрии оце‑
нивали в  первую очередь на основе изучения уровней 
чувствительности и специфичности данных. Для сравне‑

ния полученных результатов были выбраны следующие 
критерии оценки: значения глобального индекса MD 
и количество квадратов, каждый размером 10×10 граду‑
сов, со скотомами (n‑скотом) в ЦПЗ. Для достижения по‑
ставленной цели мы выполняли 3 метода компьютерной 
периметрии (4 стратегии) на одном и том же континген‑
те здоровых лиц и пациентов с начальной стадией ПОУГ, 
сопоставимых по возрасту.

Уровни чувствительности и  специфичности всех 
4  стратегий стандартной и  нестандартной компьютер‑
ной периметрии, рассчитанные по обозначенным выше 
двум критериям оценки, представлены в таблице 1.

В своих исследованиях K. Hirasawa и соавт. (2023) не‑
однократно подтверждали, что чувствительность дан‑
ных стратегии «Pulsar» выше, чем таковая данных САП 
при диагностике ПОУГ [26]. A. Vidal‑Fernández и соавт. 
(2002) по результатам своего исследования также сдела‑
ли вывод о том, что Pulsar‑периметрия имеет бóльшую 
чувствительность для выявления ранних изменений 
в ЦПЗ у пациентов с подозрением на глаукому, чем стан‑
дартная периметрия (Octopus)  [8]. С  другой стороны, 
по результатам проведенного в 2010 году исследования 
M.  Zeppieri и  соавт. сделали заключение о  том, что ре‑
зультаты Pulsar‑периметрии имеют высокую специфич‑
ность, но более низкую чувствительность по сравнению 
с  результатами FDT‑периметрии и  более высокую чув‑
ствительность по сравнению с  данными САП (HFA II) 
при ранней диагностике ПОУГ [27].

По нашим данным (табл. 1), при диагностике на‑
чальной стадии ПОУГ уровень чувствительности ре‑
зультатов обеих пороговых стратегий FDT‑периметрии 
был на 7–15  % выше уровня чувствительности дан‑
ных стратегии «G TOP» Octopus 900  и, что удивитель‑
но, почти в 2 раза выше чувствительности результатов 
Pulsar‑периметрии. По уровню специфичности резуль‑
татов все три пороговые стратегии («FDT‑16», «FDT‑64» 
и «Pulsar») обоих методов нестандартной периметрии не‑
сколько превосходили уровень специфичности данных 

Таблица 1. Уровни чувствительности и специфичности 4 страте-
гий стандартной и нестандартной компьютерной периметрии

Table 1. Sensitivity and specificity levels of four strategies of stand-
ard and non-standard computer perimetry

Критерий оценки эффективности 
стратегии компьютерной 

периметрии / Criterion 
for evaluating the effectiveness 

of the computer perimetry strategy

«G TOP»  
Octopus 

900
«FDT-16» «FDT-64»

«Pulsar» 
Octopus 

600 

Индекс MD / MD index

Уровень чувствительности / The sensitivity level (%)

80,65 87,1 93,55 54,84

Уровень специфичности / The specificity level (%)

96,77 100 100 100

Количество квадратов со скотомами
(n-скотом) / Number of squares 
with scotomas
(n-scotomas)

Уровень чувствительности / The sensitivity level (%)

83,87 90,32 98,77 51,61

Уровень специфичности / The specificity level (%)

100 100 100 100
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САП  — Octopus 900 (стратегия «G TOP»), что свиде‑
тельствует об очень хороших возможностях нестан‑
дартной периметрии в  отделении (отсеве) здоровых 
людей от больных при скрининге на глаукому. Следует 
отметить из собственного опыта, что данные периметра 
Octopus 900 (стратегия «G TOP»), похоже, имеют более 
высокий уровень специфичности, чем данные периме‑
тра HFA II и HFA III (стратегия «24‑2») [7, 10].

В соответствии с  рекомендациями международных 
экспертов для диагностики и мониторинга ПОУГ следу‑
ет тщательным образом оценивать морфометрические 
и  функциональные показатели ДЗН. Поэтому в  своем 
исследовании мы определяли наличие, характер и силу 
связи между значениями глобального индекса MD и ко‑
личеством квадратов со скотомами (n‑скотом) в  ЦПЗ 
из результатов всех 4 сравниваемых стратегий стандарт‑
ной и нестандартной периметрии, а также между значе‑
ниями глобального индекса MD и морфометрическими 
параметрами ДЗН, показателями КГК в макулярной об‑
ласти, полученными с помощью HRT 3 и ОКТ.

Как следует из таблиц 2  и  3, корреляционная связь 
между значениями глобального индекса MD и  количе‑
ством квадратов со скотомами в ЦПЗ по данным стан‑
дартной и  всех 3  пороговых стратегий двух методов 
нестандартной периметрии оказалась умеренной силы 
и статистически значимой.

Результаты дисперсионного анализа показали наи‑
меньшую дисперсию данных обеих стратегий FDT‑
периметрии по средним значениям глобального индекса 
MD у здоровых лиц. Как следует из рисунка 1, установить 
диагноз глаукомы начальной стадии только по индексу 

MD весьма затруднительно, независимо от вида компью‑
терной периметрии. А  вот по количеству выявленных 
квадратов со скотомами в  ЦПЗ эта задача становится 
более выполнимой, что демонстрирует рисунок 2, в ко‑
тором по этому критерию лидирует FDT‑периметрия, 
причем по результатам обеих стратегий. Рисунок 2  на‑
глядно подтверждает, что при ранней диагностике гла‑
укомы особенно полезна комбинация методов стандарт‑
ной и нестандартной периметрии.

Таким образом, FDT‑периметрия в  силу своей бо‑
лее высокой чувствительности является надежным 

Таблица 2. Корреляционная связь между значениями индекса 
MD 4 стратегий стандартной и нестандартной компьютерной пе-
риметрии

Table 2. Correlation between MD index values of four strategies 
of standard and non-standard computer perimetry

Метод периметрии / 
The perimetry method

«FDT-16», индекс / 
index MD

«FDT-64»,
индекс / index MD

«Pulsar»
Octopus 600,

индекс / index MD

«G TOP»
Octopus 900,
индекс / index
MD

r = 0,40
p = 0,024

r = 0,46
p = 0,008

r = 0,36
p = 0,047

Таблица 3. Корреляционная связь между количеством квадратов 
со скотомами (n-скотом) 4 стратегий стандартной и нестандарт-
ной компьютерной периметрии

Table 3. Correlation between the number of squares with scotomas 
(n-scotomas) of four strategies of standard and non-standard com-
puter perimetry

Метод периметрии /
The perimetry method

«FDT-16»,
n-скотом / 
n-scotomаs

«FDT-64»,
n-скотом / 
n-scotomas

«Pulsar»
Octopus 600,

n-скотом / 
n-scotomas

«G TOP»
Octopus 900,
n-скотом / n-scotomas

r = 0,74
p = 0,000

r = 0,45
p = 0,011

r = 0,38
p = 0,034

Рис. 1. Результаты дисперсионного анализа у пациентов с ПОУГ 
начальной стадии и здоровых лиц по средним значениям глобаль-
ного индекса MD с указанием 95 % доверительных интервалов

Fig. 1. Results of the analysis of variance in patients with early POAG 
and healthy individuals by mean global MD index with 95% confidence 
intervals

Рис. 2. Результаты дисперсионного анализа у пациентов с ПОУГ 
начальной стадии и здоровых лиц по средним значениям количе-
ства квадратов со скотомами (n ≥ 2 при p < 2, 1 и 0,5 %) с указа-
нием 95 % доверительных интервалов

Fig. 2. Results of the analysis of variance in patients with early POAG 
and healthy individuals by mean number of squares with scotomas 
(n ≥ 2 at p < 2, 1 and 0.5 %) with 95 % confidence intervals
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дополнением к  САП в  функциональной диагностике 
ГОН в начале ее развития. Поскольку в основу междуна‑
родных стандартов заложена структурно‑функциональ‑
ная оценка состояния ДЗН при подозрении на глаукому, 
мы также провели корреляционный анализ полученных 
в нашей работе функциональных и структурных данных 
о состоянии ДЗН. В связи с этим мы оценили наличие, ха‑
рактер и силу связи между средними значениями индек‑
са MD, количеством квадратов со скотомами (n‑скотом), 
взятых из результатов каждой из 4  стратегий («G TOP» 
Octopus 900, «Pulsar» Octopus 600, «FDT‑16» и «FDT‑64» 
FDT‑периметрии), и  морфометрическими параметрами 
ДЗН: Cup/Disk Area Ratio (CDR), объем и площадь нейро‑
ретинального пояска (НРП), толщина общего слоя нерв‑
ных волокон сетчатки перипапиллярно (RNFL), показате‑
ли комплекса ГКС в области макулы, а именно, средняя 
толщина (GCC av.), объем глобальных потерь (GLV), 
объем фокальных потерь (FLV), которые измеряли с по‑
мощью HRT 3 и OКT у больных ПОУГ начальной стадии. 
Полученные результаты представлены в таблицах 4 и 5.

В соответствии с полученными данными (табл. 4, вы‑
делено полужирным), при начальной стадии ПОУГ кор‑
реляционная связь между средними значениями индекса 
MD (по данным САП и всех 3 стратегий нестандартной 
периметрии) и  всеми морфометрическими показателя‑
ми (по данным HRT и ОКТ) оказалась слабой силы и ста‑
тистически незначимой, кроме показателя RNFL по дан‑
ным стратегии «FDT‑16». Корреляция между средними 
значениями n‑скотом (табл. 5, выделено полужирным) 
по данным САП, стратегии «FDT‑16» и  параметрами 
НРП по данным HRT оказалась умеренной силы и стати‑
стически значимой. Кроме того, корреляция между сред‑
ними значениями общей толщины СНВС и индекса MD 
(табл. 4, выделено полужирным), n‑скотом и  объ емом 
НРП (табл. 5, выделено полужирным) при стратегии 
«FDT‑16» была положительной умеренной силы и  ста‑
тистически значимой в отличие от остальных стратегий 
нестандартной периметрии («FDT‑64» и «Pulsar»).

В последние годы такие давно известные структур‑
ные показатели, оцениваемые при диагностике ПОУГ, 
как параметры экскавации и  НРП ДЗН, СНВС, многие 
авторы  [25–31] при начальной и  развитой стадии за‑
болевания дополняют оценкой параметров комплекса 
ГКС в макулярной области. Некоторые авторы полагают, 
что изменение толщины комплекса ГКС в  макулярной 
области является самым ранним признаком глаукомы, 
но многие авторы [29, 32–34] считают, что при глаукоме 
все же раньше ухудшаются такие показатели, как СНВС 
и НРП ДЗН.

В связи с  этим мы решили составить свое мнение 
по этому вопросу и  провели корреляционный анализ 
между функциональными данными и  результатами 
оценки комплекса ГКС. По нашим данным, статисти‑
чески значимая корреляционная связь получена толь‑
ко между средними значениями FLV и  индекса МD 

Таблица 4. Взаимосвязь средних значений индекса MD по резуль-
татам всех 4 периметрических стратегий и морфометрическими 
показателями ДЗН по данным HRT 3 и OКT у пациентов с ПОУГ 
начальной стадии

Table 4. The relationship of mean MD from all four perimetric strate-
gies to morphometric indicators of OND from HRT 3 and OCT in pa-
tients with early POAG

Морфометрические 
показатели / 

Morphometric 
indicators

«G TOP»
Octopus 900,

индекс /  
index MD

«FDT-16»,
индекс /  

index MD

«FDT-64»,
индекс /  

index MD

«Pulsar»
Octopus 600,

индекс /  
index MD

HRT 3 / CDR r = –0,15,
p = 0,434

r = –0,16,
p = 0,361

r = 0,05
p = 0,763

r = –0,02
p = 0,92

HRT 3, площадь НРП / 
HRT 3, Rim area

r = 0,18,
p = 0,32

r = 0,21,
p = 0,25

r = 0,06,
p = 0,73

r = 0,06
p = 0,74

HRT 3, объем НРП / 
HRT 3, Rim volume

r = 0,14,
p = 0,43

r = 0,05,
p = 0,77

r = 0,09,
p = 0,62

r = 0,007,
p = 0,96

HRT 3 / RNFL r = 0,08,
p = 0,66

r = 0,32,
p = 0,05

r = –0,32,
p = 0,86

r = –0,09,
p = 0,63

ОСТ / CDR r = 0,05,
p = 0,77

r = –0,07,
p = 0,7

r = –0,13,
p = 0,44

r = 0,07,
p = 0,68

ОСТ / GCC av. r = –0,167,
p = 0,39

r = –0,188,
p = 0,338

r = –0,056,
p = 0,77

r = –0,07,
p = 0,709

ОСТ / GLV r = 0,294,
p = 0,128

r = 0,191,
p = 0,328

r = 0,277,
p = 0,152

r = 0,279,
p = 0,15

ОСТ / FLV r = 0,569,
p = 0,002

r = 0,219,
p = 0,261

r = 0,374,
p = 0,05

r = 0,158,
p = 0,422

Таблица 5. Взаимосвязь средних значений количества квадратов 
со скотомами (n-скотом) по результатам всех 4 периметрических 
стратегий и морфометрическими показателями ДЗН по данным 
HRT 3 и OКT у пациентов с ПОУГ начальной стадии

Table 5. Relationship of mean number of squares with scotomas 
(n-scotomаs) from all four perimetric strategies to morphometric in-
dices of the optic nerve head from HRT 3 and OCT in patients with 
early POAG

Морфометрические 
показатели / 

Morphometric 
indicators

«G TOP»
Octopus 900,

n-скотом / 
n-scotomаs

«FDT-16», 
n-скотом / 
n-scotomаs

«FDT-64»,
n-скотом / 
n-scotomаs

«Pulsar»
Octopus 600, 

n-скотом / 
n-scotomаs

HRT 3 / CDR r = –0,35,
p = 0,04

r = –0,17,
p = 0,35

r = –0,28,
p = 0,11

r = –0,08,
p = 0,67

HRT 3, площадь НРП / 
HRT 3, Rim area

r = 0,38,
p = 0,03

r = 0,22,
p = 0,22

r = 0,31,
p = 0,08

r = 0,22,
p = 0,25

HRT 3, объем НРП / 
HRT 3, Rim volume

r = 0,37,
p = 0,04

r = 0,32,
p = 0,05

r = 0,23,
p = 0,2

r = 0,31,
p = 0,1

HRT 3 / RNFL r = 0,27,
p = 0,13

r = 0,12,
p = 0,5

r = 0,15,
p = 0,42

r = 0,17,
p = 0,37

ОСТ / CDR r = –0,16,
p = 0,36

r = –0,03,
p = 0,86

r = –0,15,
p = 0,4

r = 0,09,
p = 0,46

ОСТ / GCC av. r = 0,081,
p = 0,679

r = –0,042,
p = 0,824

r = 0,053,
p = 0,787

r = –0,295,
p = 0,127

ОСТ / GLV r = 0,067,
p = 0,73

r = 0,16,
p = 0,39

r = 0,09,
p = 0,62

r = 0,41,
p = 0,03

ОСТ / FLV r = 0,33,
p = 0,086

r = 0,27,
p = 0,152

r = 0,19,
p = 0,315

r = 0,36,
p = 0,058

при САП и  Pulsar‑периметрии (табл. 4, выделено по‑
лужирным), аналогичный результат получили и  по 
критерию n‑скотом между средними значениями GLV 
при Pulsar‑периметрии (табл. 5, выделено полужир‑
ным), в остальных случаях корреляционная связь была 
статистически незначимой. В связи с этим мы полагаем, 
что исследования показателей комплекса ГКС в  маку‑
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лярной области при ранней диагностике глаукомы по‑
лезны и  могут в  ряде случаев дополнить структурную 
оценку ДЗН и перипапиллярного СНВС.

H.‑C. Chen и  соавт. (2021) оценивали диагностиче‑
скую эффективность Pulsar‑периметрии, ОКТ и  ОКТ‑
ангио в  диагностике препериметрической глаукомы 
и  ПОУГ начальной стадии. По результатам этого ис‑
следования структурные показатели оказались более 
чувствительными, чем функциональные, при выявле‑
нии препериметрической глаукомы. С другой стороны, 
Pulsar‑периметрия оказалась более чувствительной, чем 
структурные и сосудистые измерения, полученные с по‑
мощью ОКТ и  ОКТ‑ангио при диагностике ПОУГ на‑
чальной стадии [24].

Мы выражаем согласие с  авторами, работы ко‑
торых подтверждают, что комбинация структурных 
и функцио нальных методов, включающая оценку новых 
структурных параметров ДЗН, макулярной области, 
а  также методы нестандартной периметрии, повышает 
эффективность ранней диагностики ПОУГ [7, 14, 35].
ВЫВОДЫ

1. Для ранней диагностики глаукомы наиболее пер‑
спективными могут считаться исследования с использо‑
ванием передовых технологий, имеющих высокие уров‑

ни как чувствительности, так и, что особенно важно 
при скрининге глаукомы в  неотобранном контингенте, 
специфичности.

2. При диагностике начальной стадии ПОУГ уровень 
чувствительности результатов обеих пороговых страте‑
гий «FDT‑16» и «FDT‑64» превысил на 7–15  % уровень 
чувствительности данных САП («G TOP» Octopus 900) 
и  почти в  2  раза  — уровень чувствительности Pulsar‑
периметрии (Octopus 600).

3. Уровень специфичности результатов пороговых 
стратегий («FDT‑16», «FDT‑64» и «Pulsar») обоих ме‑
тодов нестандартной периметрии оказался несколько 
выше уровня специфичности данных САП («G TOP» 
Octopus 900), что свидетельствует об очень хороших 
возможностях нестандартной периметрии в  отделении 
здоровых людей от больных при скрининге на глаукому.

4. Для ранней диагностики ПОУГ целесообразно со‑
четание методов стандартной и нестандартной компью‑
терной периметрии в комбинации с морфометрической 
оценкой ДЗН и макулярной области сетчатки.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):391–397

Цель: изучить состояние диска зрительного нерва и комплекса ганглиозных клеток сетчатки макулы с помощью оптической ко-
герентной томографии у пациентов в постковидном периоде. Пациенты и методы. Обследованы 30 человек (60 глаз) в возрас-
те в среднем 61,7 ± 14,2 года. Все обследуемые имели в анамнезе перенесенную новую коронавирусную инфекцию (COVID-19). 
Давность перенесенного заболевания составила от 1,5 до 48 (в среднем 26,9 ± 12,7) мес. Оценку параметров ДЗН и макулы 
выполняли с помощью прибора Optopol SOCT Copernicus REVO NX (Польша). Результаты. Площадь ДЗН, НРП, экскавации 
ДЗН оказались значимо выше у пациентов в постковидном периоде по сравнению с нормальными показателями (p < 0,05). 
Объем экскавации ДЗН левого глаза у больных в постковидном периоде оказался значимо ниже по сравнению с нормой 
(0,08 ± 0,07 и 0,15 ± 0,07, p = 0,003 соответственно). Толщина слоя нервных волокон перипапиллярной сетчатки в верхнем 
квадранте правого глаза оказалась выше нормальных значений и составила 130,6 ± 17,7 (p = 0,03). Качественный анализ 
состояния слоя ганглиозных клеток и внутреннего плексиформного слоя сетчатки макулы у лиц, перенесших острую корона-
вирусную инфекцию, показал, что единичные зоны истончения выявлены в 17 (28,3 %) из 60 исследуемых глаз, множествен-
ные — в 33 (55 %). Заключение. Особый интерес представляют исследования с помощью оптической когерентной томографии 
состояния области диска зрительного нерва, слоя нервных волокон и комплекса ганглиозных клеток сетчатки макулярной зоны 
на значимом количестве пациентов, перенесших COVID-19. Полученные изменения морфометрических параметров глазного дна 
могут косвенно свидетельствовать о нейротропном влиянии вируса COVID-19 на структуры глазного дна, что требует обследо-
вания пациентов после перенесенной инфекции для разработки системы реабилитации.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Беспрецедентная в  современной истории пандемия 
новой коронавирусной инфекции (COVID‑19), возник‑
шая в Китае, затронула все страны мира. Миллионы лю‑
дей пострадали в той или иной степени от этого заболе‑
вания, многие погибли [1].

В настоящее время мир все еще борется с последстви‑
ями нового инфекционного заболевания  [2]. По этой 
причине исследователи с огромным интересом изучают 
причины и  последствия случившегося. Так, некоторые 
авторы отмечают, что значительное число выздоровев‑
ших людей имеют нарушения иммунитета, сопрово‑
ждающиеся хроническим воспалением многих органов 
и  тканей, неврологическими и  психиатрическими на‑
рушениями  [3]. Всемирная организация здравоохране‑
ния разработала определение «длительное заболевание 
COVID–19», которое характеризуется совокупностью 
симптомов или нарушений, проявляющихся, по крайней 
мере, через 3 месяца после начала заражения и не связан‑
ных с другими причинами [4].

Существующие в  литературе сообщения о  пораже‑
нии органа зрения при коронавирусной инфекции опи‑
сывают различные воспалительные процессы переднего 

отдела глаза [5]. О поражении сетчатки и нейроофталь‑
мологических проявлениях COVID‑19 сообщается в ред‑
ких, казуистических случаях [6]. В том числе о случаях 
папиллофлебита  [7], оптического ретробульбарного 
неврита  [8], Anti‑MOG ассоциированного неврита зри‑
тельного нерва, представляющего собой параинфек‑
ционный демиелинизирующий синдром с  вирусным 
продромом [9]. Оптическая когерентная томография — 
неинвазивный метод диагностики, доставляющий уни‑
кальную информацию о  внутренних структурах глаза 
при различной патологии  [10]. Представляет интерес 
исследование состояния глазного дна, а  именно анализ 
области диска зрительного нерва (ДЗН) и комплекса ган‑
глиозных клеток (КГК) макулы сетчатки в  постковид‑
ном периоде.

Цель работы: изучить состояние ДЗН и КГК макулы 
сетчатки с  помощью оптической когерентной томогра‑
фии (ОКТ) у пациентов в постковидном периоде.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

На базе ФГБУ «Объединенная больница с поликли‑
никой» Управления делами Президента Российской 
Федерации обследованы 30 человек (60 глаз) в возрасте 
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ABSTRACT

Objective. To study the condition of the optic nerve head and the retinal ganglion cell complex (macula) using optical coherence tomog-
raphy in patients in the post-COVID period. Patients and methods. A total of 30 people (60 eyes) aged 61.7 ± 14.2 years on aver-
age were examined. All subjects had a history of a new coronavirus infection (COVID-19). The duration of the disease ranged from 
1.5 to 48 (26.9 ± 12.7 on average) months. The parameters of the optic nerve head and macula were assessed using the Optopol 
SOCT Copernicus REVO NX device (Poland). Results. Using OCT, the area of the optic nerve head, the area of the retinal ganglion 
cell complex, and the area of the optic nerve head excavation were significantly higher in patients in the post-COVID period compared 
to normal values (p < 0.05). The excavation volume of the optic disc of the left eye in patients in the post-COVID period was significantly 
lower than the norm (0.08 ± 0.07 and 0.15 ± 0.07, p = 0.003, respectively). The thickness of the peripapillary retinal nerve fiber 
layer in the upper quadrant of the right eye significantly exceeded normal values and amounted to 130.6 ± 17.7 (p = 0.03). Qualitative 
analysis of the state of the ganglion cell layer and the inner plexiform layer of the retina of the macula in individuals who had acute coro-
navirus infection showed that single areas of thinning were detected in 17 (28.3 %) of the 60 eyes examined, multiple — in 33 (55%). 
Conclusion. Of particular interest is the study using optical coherence tomography of the state of the optic nerve head, nerve fiber 
layer, and retinal ganglion cell complex of the macular zone in a significant number of patients who have had COVID-19. The obtained 
changes in the morphometric parameters of the fundus may indirectly indicate the neurotropic effect of the COVID-19 virus on the fun-
dus structures, and requires examination of patients after infection to develop a rehabilitation system.
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от 36 до 82 (в среднем 61,7 ± 14,2) лет. Все исследуемые 
имели в  анамнезе перенесенную новую коронавирус‑
ную инфекцию (COVID‑19) легкой, средней и тяжелой 
степени, подтвержденную положительным результатом 
на РНК SARS‑CoV‑2  методом ПЦР. Давность перене‑
сенного заболевания составила от 1,5 до 48 (в среднем 
26,9 ± 12,7) мес.

Всем пациентам было проведено офтальмологиче‑
ское обследование, включающее визометрию, пневмото‑
нометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию в  усло‑
виях медикаментозного мидриаза, ОКТ ДЗН и макулы.

Критерии включения в  исследование: прозрачность 
оптических сред, перенесенная новая коронавирусная 
инфекция (COVID‑19). Критерии невключения: боль‑
ные с глаукомой, поздней стадией возрастной макуляр‑
ной дегенерации, макулярным отеком любой этиологии, 
ретробульбарным невритом, опухолями органа зрения, 
нейродегенеративными заболеваниями и др.

Оценку параметров ДЗН и макулы выполняли с по‑
мощью прибора Optopol SOCT Copernicus REVO NX 
(Польша) с  использованием стандартного протокола 
трехмерного сканирования 512×128. Было изучено со‑
стояние области ДЗН и  КГК макулы, проведен анализ 
количественных и качественных показателей.

ДЗН исследовали с использованием протоколов ска‑
нирования ONH и  RNFL analysis, «Disk map» при этом 
оценивали площадь ДЗН (Disc Area), площадь нейро‑
ретинального пояска (НРП) (Rim Area), площадь экс‑
кавации (Сup Area), объем НРП (Rim Volume), объем 
экскавации (Cup Volume), cреднюю глубину экскавации 
(Mean Cup depth), максимальную глубину экскавации 
(Maximum Cup depth), cоотношение площади экскава‑
ции и радиуса диска зрительного нерва (C/D Area), тол‑
щину слоя нервных волокон перипапиллярной сетчатки 
в 2 квадрантах (верхнем и нижнем).

Среднюю толщину слоя ганглиозных клеток и  вну‑
треннего плексиформного слоя (Average), толщину слоя 
ганглиозных клеток и внутреннего плек‑
сиформного слоя в  верхнем (Superior) 
и  нижнем (Inferior) квадрантах, мини‑
мальную толщину слоя ганглиозных 
клеток и  внутреннего плексиформ‑
ного слоя (Minimum) анализировали 
с  помощью программы «Retina map». 
Анализировали также качественные из‑
менения КГК, представленные на картах 
ОКТ‑исследования в  виде единичных 
и множественных зон желтого и красно‑
го цвета.

Количественные показатели сравнива‑
ли с нормами, указанными в картах при‑
бора ОКТ, и с данными литературы [11].

Статистический анализ проводили 
с  помощью компьютерных программ 
Microsoft Excel, Statistica, версия  8.0 

(StatSoft Inc., США), Statistica for Window Version VI. 
Сравнительный анализ базировался на методе t‑теста 
Стьюдента, результаты считали статистически значи‑
мыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты офтальмоскопии у  пациентов, перенес‑
ших острую коронавирусную инфекцию, показали сле‑
дующее: ДЗН бледно‑розовый, границы четкие, округлая 
или овальная форма, в макулярной зоне рефлекс четкий, 
на периферии без очаговой патологии (рис. 1).

С помощью ОКТ измеряли площадь ДЗН правого и ле‑
вого глаза, которая составила 2,25 ± 0,40 и 2,32 ± 0,50 мм2 со‑
ответственно. Значимой разницы между указанными па‑
раметрами правого и  левого глаза не выявлено. Однако 
показатели значимо превышали нормальные (2,1 ± 0,1 мм2) 
(p = 0,006 и p = 0,003 соответственно).

Площадь НРП оказалась значимо выше у пациентов 
в постковидном периоде (правый глаз 1,65 ± 0,4 мм2, p = 
0,007, и левый глаз 1,73 ± 0,6 мм2, p = 0,008) по сравнению 
с нормальными показателями (1,38 ± 0,4 мм2), при этом 
отличий между парными глазами не отмечено.

Размеры площади экскавации ДЗН у  пациентов, 
перенесших острую коронавирусную инфекцию, также 
значимо превышали нормальные показатели (p  = 0,02) 
и  составили 0,54  ±  0,4  и  0,55  ±  0,3  мм2  соответственно 
для правого и левого глаза (рис. 2а), то есть не отлича‑
лись между собой.

Объем экскавации ДЗН левого глаза у  больных 
в  постковидном периоде оказался значимо ниже 
по сравнению с нормой (0,08 ± 0,07 и 0,15 ± 0,07 соот‑
ветственно, p  = 0,003). Изучаемый параметр правого 
глаза значимо не отличался от нормальных показателей 
(p = 0,4) (рис. 2б).

Средняя и максимальная глубина экскавации, а так‑
же соотношение площади экскавации и  радиуса диска 
значимо не отличались в парных глазах и по сравнению 

Рис. 1. Офтальмоскопия правого (а) и левого (б) глаза пациента, перенесшего 
острую коронавирусную инфекцию

Fig. 1. Ophthalmoscopy of the right (a) and left (б) eyes of patient who have had acute 
coronavirus infection

а б
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Таблица 1. Морфометрические показатели диска зрительного не-
рва у лиц, перенесших острую коронавирусную инфекцию

Table 1. Morphometric parameters of the optic nerve head in indi-
viduals who have had acute coronavirus infection

Показатель /  
Parameter

Правый глаз / 
Right eye

(n = 30)

Левый глаз / 
Left eye
(n = 30)

Норма / 
Norm

Площадь ДЗН / Disc area (мм2) 2,25 ± 0,40***
p = 0,006

2,32 ± 0,50***
p = 0,003 2,05 ± 0,20**

Площадь НРП / Rim area (мм2) 1,65 ± 0,40***
p = 0,007

1,73 ± 0,60***
p = 0,008 1,38 ± 0,40*

Площадь экскавации / Cup area (мм2) 0,54 ± 0,40***
p = 0,02

0,55 ± 0,30***
p = 0,02 0,35 ± 0,30*

Объем НРП / Rim volume (мм3) 0,31 ± 0,10
p = 0,8

0,36 ± 0,40
p = 0,7 0,33 ± 0,20*

Объем экскавации / Cup volume (мм3) 0,12 ± 0,10
p = 0,4

0,08 ± 0,07***
p = 0,003 0,15 ± 0,07*

Средняя глубина экскавации / 
MeanCup Depth (мм) 

0,14 ± 0,10
p = 0,3

0,16 ± 0,10
p = 0,8 0,17 ± 0,08*

Максимальная глубина экскавации / 
Max Cup depth (мм) 

0,35 ± 0,20
p = 0,3

0,34 ± 0,20
p = 0,4 0,29 ± 0,18*

Соотношение площади экскавации 
и радиуса диска / C/D Area

0,26 ± 0,20
p = 0,1

0,24 ± 0,20
p = 0,1 0,19 ± 0,15*

Толщина слоя нервных волокон 
перипапиллярной сетчатки 
в верхнем квадранте, мкм
Thickness of the nerve fiber layer 
of the peripapillary retina in the 
superior quadrant, µm

130,6 ± 17,7***
p = 0,03

128,8 ± 68,5
p = 0,6 122,6 ± 4,8*

Толщина слоя нервных волокон 
перипапиллярной сетчатки в нижнем 
квадранте, мкм
Thickness of the nerve fiber layer 
of the peripapillary retina in the inferior 
quadrant, µm

134,5 ± 29,6
p = 0,16

132,8 ± 25,1
p = 0,2 126,40 ± 0,16*

Примечание: * нормальные показатели по данным прибора ОКТ; ** нормальные по-
казатели из литературного источника [11]; *** значимые показатели параметров ДЗН 
каждого глаза по сравнению с нормой, p < 0,05.
Note: * normal values, according to OCT data; ** normal values rom a literary source [11]; 
*** significant indicators of the optic disc parameters of each eye compared to the norm, 
p < 0.05.

Рис. 2. Карта ОКТ ДЗН: а — увеличение площади экскавации 
левого глаза; б — увеличение площади НРП левого глаза

Fig. 2. OCT map of the optic disc: a — increase in the area of the left 
eye excavation, б — increase of the left eye NRP area

а

б

Таблица 2. Морфометрические показатели слоя ганглиозных кле-
ток и внутреннего плексиформного слоя у лиц, перенесших острую 
коронавирусную инфекцию

Table 2. Morphometric parameters of the ganglion cell layer and the 
inner plexiform layer in individuals who have had acute coronavirus 
infection

Показатель / Parameter
Правый глаз / 

Right eye
(n = 30)

Левый глаз / 
Left eye
(n = 30)

Норма / 
Norm

Средняя толщина слоя ганглиозных клеток 
и внутреннего плексиформного слоя, мкм (Average)
Average thickness of ganglion cell layer and internal 
plexiform layer, µm (Average)

86,1 ± 16,9
p = 0,9

85,6 ± 15,1
p = 0,8 86,5 ± 5,5

Толщина слоя ганглиозных клеток и внутреннего 
плексиформного слоя в верхнем квадранте, мкм 
(Superior)
Thickness of ganglion cell layer and internal plexiform 
layer in the upper quadrant, µm (Superior)

87,7 ± 17,5
p = 0,2

85,5 ± 15,1
p = 0,2 89,1 ± 4,6

Толщина слоя ганглиозных клеток и внутреннего 
плексиформного слоя в нижнем квадранте, мкм 
(Inferior)
Thickness of ganglion cell layer and internal plexiform 
layer in the lower quadrant, µm (Inferior)

87,0 ± 18,3
p = 0,5

86,1 ± 15,2
p = 0,3 89,2 ± 4,4

Минимальная толщина слоя ганглиозных 
клеток и внутреннего плексиформного слоя, мкм 
(Minimum)
Minimum thickness of ganglion cell layer and internal 
plexiform layer, µm (Minimum)

50,2 ± 18,1
p = 0,4

49,03 ± 13,4
p = 0,2 53,2 ± 7,6

с нормой (p > 0,05). Толщина слоя нервных волокон пе‑
рипапиллярной сетчатки в  верхнем квадранте правого 
глаза составила 130,6 ± 17,7, что оказалась значимо выше 
нормальных значений (p = 0,03).

Толщина слоя нервных волокон перипапиллярной сет‑
чатки в нижнем квадранте значимо не отличалась в пар‑
ных глазах и по сравнению с нормой (p > 0,05) (табл. 1).

Офтальмоскопически у  пациентов в  постковидном 
периоде в обоих глазах определяли розовый четкий реф‑
лекс в макуле (рис. 1). Анализ средней толщины слоя ган‑
глиозных клеток и  внутреннего плексиформного слоя 
показал наличие сходных параметров между правым 
и левым глазом и нормальными показателями (p > 0,05). 
Определена некоторая тенденция к уменьшению мини‑
мальной толщины слоя ганглиозных клеток и внутрен‑
него плексиформного слоя в верхнем и нижнем квадран‑
те у  пациентов в  постковидном периоде по сравнению 
с нормальными показателями (p > 0,05) (табл. 2).

Качественный анализ состояния слоя ганглиозных 
клеток и  внутреннего плексиформного слоя макулы 
у лиц, перенесших острую коронавирусную инфекцию, 
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показал, что единичные зоны истончения выявлены 
в 17 (28,3 %) из 60 исследуемых глаз, множественные — 
в 33 (55 %) (рис. 3).

Отдаленные последствия COVID‑19  оказывают 
влияние на нервную систему человека. Исследования 
показали, что у  значительной части пациентов 
с COVID‑19 наблюдались неврологические и психиче‑
ские изменения [3]. Кроме того, у пациентов с нейро‑
дегенеративными заболеваниями, в частности с болез‑
нью Альцгеймера, отмечается более тяжелое течение 
инфекции и усугубление симптомов основного заболе‑
вания [11]. Некоторые авторы отмечают наличие схо‑
жих механизмов поражения глаз при COVID‑19 и бо‑
лезни Альцгеймера [12].

Многие исследователи отмечают значимые из‑
менения комплекса ганглиозных клеток сетчатки 
при болезни Альцгеймера [13, 14], в частности сниже‑
ние толщины и увеличение объема глобальных потерь 
ганглиозных клеток сетчатки. Есть предположения 
о  способности вируса SARS‑CoV‑2  проникать в  цен‑
тральную нервную систему прямым или косвенным 
путем с  поражением нейронов и  глиальных клеток, 
что способствует развитию неврологических заболева‑
ний [15]. Поскольку рецептор ангиотензинпревращаю‑
щего фермента 2 для вируса SARS‑CoV‑2 представлен 
в  различных областях мозга, включая префронталь‑
ную кору и  структуры глаза, можно предположить, 
что он поддерживает активацию вируса  [16]. Однако 

следует отметить, что до сих пор 
не подтверждено наличие вирусной 
РНК в  ликворе человека и  тканях 
мозга [17]. Как бы то ни было, струк‑
туры глаза, включающие эпители‑
альные клетки роговицы и конъюнк‑
тивы, трабекулярную сеть, клетки 
сосудистой оболочки и  сетчатки, 
зрительный нерв, имеющие рецеп‑
торы к  ангиотензинпревращающе‑
му ферменту, являются воротами 
для проникновения вируса в  заты‑
лочную область коры головного моз‑
га, и вряд ли вирус проходит эти об‑
ласти транзитом, без какого‑либо 
воздействия [18, 19].

Собственные результаты показа‑
ли доклинические изменения области 
ДЗН и макулы. В частности, увеличе‑
ние площади НРП может быть пред‑
положительно обусловлено отеком 
ретробульбарных тканей и  развити‑
ем компрессионно‑ишемической оп‑
тиконейропатии, а  также гипертро‑
фией глии в условиях изолированной 
гибели нейронов [20, 21]. Увеличение 
площади и  объема экскавации го‑
ловки зрительного нерва может сви‑
детельствовать об атрофических 
процессах в  волокнах зрительного 
нерва, а  по сообщениям некоторых 
авторов, и  о  нейродегенеративных 
процессах в  головном мозге, так же, 
как и  снижение толщины комплек‑
са ганглиозных клеток сетчатки  [22, 
23]. Поскольку наше исследование 
показало незначительные отличия 
площади НРП парных глаз, это мо‑
жет говорить о  том, что выявлен‑
ные нами изменения не связаны 
с  глаукомным процессом. Учитывая, 

а

б

Рис. 3. Карта слоя ганглиозных клеток и внутреннего плексиформного слоя макулы 
у лиц, перенесших острую коронавирусную инфекцию, с единичными (а) и множествен-
ными (б) зонами истончения

Fig. 3. Map of the ganglion cell layer and the inner plexiform layer of the macula in indi-
viduals who have had acute coronavirus infection, with single (a) and multiple (б) areas 
of thinning
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что истончение НРП характерно для глаукомных из‑
менений, что, по мнению некоторых исследователей, 
связано с дезорганизацией и потерей глии при сопут‑
ствующей гибели аксонов [21], выявленное нами отсут‑
ствие изменений в этой области подтверждает не глау‑
комный механизм повреждения клеток при COVID‑19, 
а иной. Интересной находкой оказалось также наличие 
единичных и множественных зон истончения слоя ган‑
глиозных клеток и  внутреннего плексиформного слоя 
сетчатки у  лиц, перенесших острую коронавирусную 
инфекцию, что количественно подтверждалось тен‑
денцией к уменьшению их толщины в верхних и ниж‑
них квадрантах и минимальных значений. Полученные 
собственные результаты могут иметь большое значение 
в  ранней диагностике возможных нейродегенератив‑
ных последствий COVID‑19  и  поэтому требуют даль‑
нейшего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Особый интерес представляют исследования с  по‑
мощью оптической когерентной томографии состояния 
области диска зрительного нерва, слоя нервных волокон 
и  комплекса ганглиозных клеток сетчатки макулярной 
зоны на значимом количестве пациентов, перенесших 
COVID‑19. Полученные изменения морфометрических 
параметров глазного дна могут косвенно свидетель‑
ствовать о нейротропном влиянии вируса COVID‑19 на 
структуры глазного дна, что требует обследования па‑
циентов после перенесенной инфекции для разработки 
системы реабилитации.
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ВСТУПЛЕНИЕ

Периферические витреоретинальные дегенерации 
(ПВРД) являются регматогенными, прогностически опас‑
ными и  могут приводить к  развитию отслойки сетчат‑
ки [1–7]. К основным видам ПВРД относят: «след улитки», 
решетчатую дегенерацию, витреоретинальный пучок 
(ВРП), периферические разрывы сетчатки [1, 8].

При исследовании периферии сетчатки необходим 
мультимодальный подход, обладающий наибольшей ин‑
формативностью для своевременной диагностики пери‑
ферических дегенераций, с применением методик, которые 
позволяют документировать, проводить оценку состояния 
сетчатки в  динамике, помогать в  выявлении показаний 
к лазерхирургическим операциям [9, 10].

Цель работы: провести мультимодальные исследо‑
вания регматогенных периферических витреоретиналь‑
ных дегенераций и представить ретинальную карту пе‑
риферических дегенераций и разрывов сетчатки.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в  соответствии с  Хель‑
синкской декларацией об исследованиях с участием лю‑
дей и было одобрено местным комитетом по этике. Все 
участники были проинформированы о  цели и  дизайне 
исследования и  подписали информированное согласие 
на использование данных, полученных в  ходе офталь‑
мологического обследования. Как указывалось в  пре‑
дыдущих публикациях В.А. Шаимовой и соавт. [11, 12], 
за период 2014–2024 гг. проведено обследование 614 па‑
циентов (959  глаз) и  выявлено 1304  периферические 
дегенерации: интраретинальных — 337 (25,9 %), хорио‑
ретинальных — 134 (10,3 %), витреоретинальных — 437 
(33,5 %), разрывов сетчатки — 396 (30,4 %).

Мультимодальная диагностика состояла из тради‑
ционных и  дополнительных обследований: фотографи‑
рование на сверхширокоугольной фундус‑камере Clarus 
500  или VISUCAM 500 (Carl Zeiss Meditec Inc., США), 
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ABSTRACT

This work describes the results of a multimodal examination of patients with rhegmatogenous peripheral vitreoretinal degenerations. 
Objective: to conduct a multimodal study of rhegmatogenous peripheral vitreoretinal degenerations and present an informative retinal 
map of peripheral retinal degenerations and breaks. Methods. Multimodal diagnostics included traditional and additional methods: the 
ultra-widefield fundus imaging with the Clarus 500 or VISUCAM 500 (Carl Zeiss Meditech Inc., Dublin, USA) and wide-field OCT scanning 
of the retina periphery with SOLIX and RTVue XR Avanti (Optovue Inc. USA). Results. During the period of 2014–2024, 614 patients 
(959 eyes) were examined and 1304 peripheral degenerations and retinal breaks were identified with the multimodal examination. Reg-
matogenic (vitreoretinal) degenerations were found in 437 patients: lattice degeneration — 197 (15.1 %), “snail track” — 95 (7.29 %); 
vitreoretinal tufts — 145 (11.12 %). Based on the study results, an informative map of the main peripheral retinal degenerations has 
been developed. Conclusion. In this article (part 3) the multimodal study of peripheral dystrophies allowed us to present the retinal map 
of regmatogenic peripheral degenerations and retinal breaks for the purpose of timely detection and adequate treatment.
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проведение широкопольного ОКТ‑
сканирования периферии сетчат‑
ки на SOLIX и  RTVue XR Avanti 
(Optovue, США).
РЕЗУЛЬТАТЫ

Исследование 1304  перифе‑
рических дегенераций позволи‑
ло выявить 437  случаев регмато‑
генных дегенераций: решетчатая 
дистрофия  — 197 (15,11  %), «след 
улитки»  — 95 (7,29  %); витреоре‑
тинальные пучки  — 145 (11,12  %). 
На основании проведенного ана‑
лиза полученных результатов ис‑
следований создана карта основ‑
ных периферических дегенераций 
сетчатки [11, 12].

В данной работе нами представ‑
лены мультимодальные исследова‑
ния периферических витреорети‑
нальных дегенераций сетчатки.
ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНЫЕ 
ДЕГЕНЕРАЦИИ

Дегенерация «След улитки»
Дегенерация «след улитки» бы ‑ 

ла впервые описана J.  Gonin 
в 1904 г. [13]. По данным ряда авто‑
ров, популяционная частота деге‑
нерации составляет до 10 % [1, 14] 
и  преимущественно встречается 
у лиц с миопией [1, 15, 16].

Клинически дегенерация пред‑
ставляет собой белесоватые штри‑
хообразные, поблескивающие участ‑
ки веретенообразной, овальной 
или продолговатой формы, напоми‑
нающие след улитки (рис. 1) [5, 15, 17, 
18]. По данным ОКТ‑сканирования, 
для дистрофии «след улитки» ха‑
рактерны следующие основные 
признаки: неравномерная толщина 
сетчатки вследствие истончения ней‑
росенсорной сетчатки (НСС), разжи‑
жение стекловидного тела над оча‑
гом поражения, витреоретинальные 
тракции по краям дегенерации  [1, 
8]. Дегенерация «след улитки» мо‑
жет иметь как одностороннее, так 
и  двустороннее поражение  [14, 19]. 
Участки дистрофии преимуществен‑
но располагаются в  экваториальной 
зоне и чаще выявляются в верхневи‑
сочной и  нижневисочной областях 
сетчатки [5, 15, 17, 18].

Рис. 1. Дегенерация «след улитки», пациент В., 27 лет. А — цветная фотография (фун-
дус-камера Clarus 500): на периферии сетчатки левого глаза в нижневисочном сегменте 
определяется дегенерация «след улитки» (белая стрелка); направление линии сканиро-
вания указано желтой пунктирной стрелкой; В — соответствующий ОКТ-скан (RTVue ХR 
Avanti) в режиме Line: визуализируется сквозной дефект нейросенсорной сетчатки (крас-
ная стрелка), несквозной дефект (желтая стрелка), витреоретинальная тракция по краям 
дегенерации (синие стрелки)

Fig. 1. “Snail track” degeneration, patient B., 27 years old. A — color fundus photo (Clarus 
500): the “snail track” degeneration in the periphery of the left eye retina in the inferotemporal 
segment (white arrow); the yellow dotted arrow indicates the scanning direction; B — corre-
sponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): a full-thickness defect in the neurosensory retina 
(red arrow), partial defect (yellow arrow), vitreoretinal traction along the edges of the degen-
eration (blue arrows)

Рис. 2. Дегенерация «след улитки» с разрывами, пациент Т., 38 лет. A — цветная 
фотография (фундус-камера Clarus 500): на периферии сетчатки левого глаза в ниж-
невисочном сегменте определяется дегенерация «след улитки» со сквозными (красные 
стрелки) и несквозным (желтая стрелка) округлыми разрывами. Направление линии 
сканирования указано желтой пунктирной стрелкой; B — соответствующий ОКТ-скан 
(RTVue ХR Avanti) в режиме Line гиперрефлективный участок дегенерации с нерав-
номерным профилем за счет истончения нейросенсорной сетчатки, красная стрел-
ка указывает на участок гипорефлективности — отсутствия НСС, соответствующий 
сквозному разрыву, желтая — на несквозной разрыв с сохранением внешнего слоя 
НСС, синяя — на гиперрефлективную полосу витреоретинальной тракции по краю де-
генерации

Fig. 2. “Snail track” degeneration whith breaks, patient T., 38 years old. A — color fundus 
photo (Clarus 500): the “snail track” degeneration in the periphery of the right eye retina in the 
inferotemporal segment with full-thickness (red arrows) and partial (yellow arrow) rounded 
breaks; the yellow dotted arrow indicates the scanning direction; B — corresponding OCT 
line scan (RTVue XR Avanti): hyperreflective area of degeneration with an irregular profile due 
to the neurosensory retina thinning; an area of hyporeflectivity — the absence of NSR, cor-
responding to the full-thickness break (red arrow), a partial break with the preservation of the 
outer NSR layer (yellow arrow), hyperreflective band of vitreoretinal traction along the edge 
of degeneration (blue arrow)
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В связи с  отсутствием обще‑
принятой классификации пери‑
ферических дегенераций одни ав‑
торы относят дегенерацию «след 
улитки» к ранней стадии развития 
классической формы решетчатой 
дистрофии  [16, 19–21], другие вы‑
деляют данный вид дегенерации 
как самостоятельную клиническую 
форму [1, 5, 22].

Дегенерация «след улитки» отно‑
сится к регматогенной, прогностиче‑
ски опасной форме ПВРД, поскольку 
встречается в  10–20  % случаев вме‑
сте с отслойкой сетчатки [23], может 
осложняться формированием раз‑
рывов, преимущественно «дырча‑
тых», реже — тракционных клапан‑
ных [1, 2]

На рисунке 2. представлена де‑
генерация «след улитки» с несквоз‑
ным и  со сквозными округлыми 
разрывами.

Решетчатая дегенерация
Впервые гистологическое описа‑

ние решетчатой дегенерации встре‑
чается у J. Gonin в 1904 году [4, 24]. 
В 1930 г. A. Vogt представил первое 
полное клиническое описание ре‑
шетчатой дегенерации  [4, 21, 24]. 
Решетчатая дегенерация изначаль‑
но имела самые разные названия: 
palisades (англ. palisades  — часто‑
кол), cystoid degeneration (англ. 
сystoid  — кистозная), sclerotic areas 
(англ. sclerotic  — склеротические, 
areas  — участки), equatorial degen‑
eration (англ. equatorial  — эквато‑
риальная) и  другие  [21]. Термин 
«решетчатая дегенерация» (lattice 
degeneration) был введен в 1952 году 
C.L. Schepens [25].

Популяционная частота ре‑
шетчатой дегенерации составляет 
6–10  %  [1, 18, 26, 27], преимуще‑
ственно выявляется у лиц с миопи‑
ческой рефракцией  [18, 28], чаще 
располагается кпереди от эквато‑
ра, носит как односторонний, так 
и  двусторонний характер пораже‑
ния  [5, 27, 29]. По данным разных 
авторов, преимущественной лока‑
лизацией решетчатой дегенерации 
являются височные квадранты сет‑
чатки [2, 17, 21].

Рис. 3. Решетчатая дегенерация, пациент И., 26 лет. А — цветная фотография (фундус-ка-
мера VISUCAM 500): зеленая стрелка указывает на решетчатую дегенерацию, расположен-
ную в височном сегменте на средней периферии сетчатки левого глаза, белая — на склеро-
зированный сосуд в зоне дегенерации, красные стрелки — на пересекающий ретинальный 
сосуд; направление линии сканирования указано желтой пунктирной стрелкой; В — соответ-
ствующий ОКТ-скан (RTVue ХR Avanti) в режиме Line: визуализируется участок дегенерации 
неоднородной рефлективности, неравномерного профиля за счет истончения нейросенсор-
ной сетчатки (желтая стрелка); ретинальный сосуд в области дегенерации (красная стрел-
ка); витреоретинальная тракция по краям дегенерации (синие стрелки)

Fig. 3. Lattice degeneration, patient I., 26 years old. A — color fundus photo (VISUCAM 500): 
the lattice degeneration in the middle periphery of the temporal segment of the left eye retina 
(green arrow), the sclerosed vessel in the degeneration area (white arrow), the crossing retinal 
vessel (red arrows); the yellow dotted arrow indicates the scanning direction; B — correspond-
ing OCT line scan (RTVue XR Avanti): area of degeneration of inhomogeneous reflectivity with an 
irregular profile due to the neurosensory retina thinning (yellow arrow); retinal vessel in the area 
of degeneration (red arrow); vitreoretinal traction at the edges of degeneration (blue arrows)

Рис. 4. Тракционный разрыв на фоне решетчатой дегенерации и дегенерации «белое без 
давления», пациент Ю., 42 года. А — цветная фотография (фундус-камера Clarus 500): 
красная стрелка указывает на округлый дырчатый разрыв, желтая — на область субрети-
нальной жидкости, зеленая — на решетчатую дегенерацию с участками гиперпигментации, 
белая — на участок белесоватой сетчатки дегенерации «белое без давления», направление 
линии сканирования указано желтой пунктирной стрелкой; В — соответствующий ОКТ-скан 
(RTVue ХR Avanti) в режиме Line: красная стрелка указывает на участок гипорефлективно-
сти (разрыв НСС), желтая — на приподнятые края разрыва, синяя — на гиперрефлективную 
шварту витреоретинальной тракции, белая — на гиперрефлективность эллипсоидной зоны, 
красный круг — на гипорефлективную полость (субретинальная жидкость)

Fig. 4. Tractional tear on the background of lattice degeneration and “white without pres-
sure”, patient Yu., 42 years old. A — color fundus photo (Clarus 500): round hole (red ar-
row), subretinal fluid area (yellow arrow), lattice degeneration with areas of hyperpigmentation 
(green arrow), whitish retinal area of “white without pressure” (white arrow), the yellow dotted 
arrow indicates the scanning direction; B — corresponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): 
hyporeflective neurosensory retina break (red arrow), raised edges of the break (yellow ar-
row), hyperreflective vitreoretinal traction (blue arrow), ellipsoid zone hyperreflectivity (white 
arrow), hyporeflective cavity with subretinal fluid (red circle)
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Решетчатая дегенерация подразделя‑
ется на два типа: типичная и атипичная. 
Основными характерными признаками 
типичной решетчатой дегенерации яв‑
ляются: меридиональное расположение 
в области экватора, истончение сетчатки 
с потерей нейросенсорного слоя, витрео‑
ретинальные тракции по краям дегене‑
рации, разжижение стекловидного тела 
над очагом поражения, реже — наличие 
белых линий в виде сети облитерирован‑
ных сосудов, участков гиперпигмента‑
ции, фиброзирования, атрофических от‑
верстий, белесоватых пятен (рис. 3) [1, 2, 
5, 8, 21, 30, 31].

При атипичной форме дегенерация 
имеет те же признаки, но может рас‑
пространяться до крайней периферии, 
иметь радиальное параваскулярное рас‑
положение [1, 2, 22].

Решетчатая дегенерация относится 
к  регматогенным формам ПВРД и  мо‑
жет осложняться следующими видами 
разрывов: атрофический дырчатый, 
формирующийся вследствие прогресси‑
рующего истончения сетчатки; тракци‑
онный клапанный (подковообразный), 
развивающийся в  связи с  витреорети‑
нальной тракцией чаще по краям де‑
генерации, разрывы с  крышечкой, яв‑
ляющиеся результатом отрыва участка 
сетчатки (чаще клапана от подково‑
образного разрыва) во время задней от‑
слойки стекловидного тела [5, 15, 18, 20, 
21, 26].

Представляем пример сквозного 
разрыва с витреоретинальной тракцией 
и субретинальной жидкостью в области 
решетчатой дегенерации (рис.  4), кото‑
рый клинически называется дырчатым 
разрывом (атрофическим), но по дан‑
ным ОКТ‑сканирования является трак‑
ционным. Данный линейный скан ОКТ 
(рис. 4В) может быть поводом для дис‑
куссии и разработки новой классифика‑
ции ретинальных периферических раз‑
рывов с  введением отдельной группы 
«тракционных» в  связи с  выявлением 
витреоретинальных тракций на пери‑
ферической ОКТ сетчатки в  области 
дырчатого разрыва.

На рисунке 5  представлен пример 
клапанного подковообразного разрыва 
на фоне решетчатой дегенерации.

Рис. 5. Клапанный подковообразный разрыв на фоне решетчатой дегенерации, па-
циент З., 50 лет. A — цветная фотография (фундус-камера VISUCAM 500): зеленая 
стрелка указывает на решетчатую дегенерацию, расположенную в верхне-височном 
сегменте на средней периферии сетчатки правого глаза, белая — на склерозиро-
ванные переплетенные сосуды, красная — на подковообразный разрыв по нижнему 
краю дегенерации, желтая — на клапан разрыва; направление линии сканирования 
указано желтой пунктирной стрелкой; B — соответствующий ОКТ-скан (RTVue ХR 
Avanti) в режиме Line: красная стрелка указывает на сквозной клапанный разрыв 
нейросенсорной сетчатки, белая — на гиперрефлективный участок склерозирован-
ного сосуда, синие стрелки — на гиперрефлективные тяжи, витреоретинальные трак-
ции в области клапана

Fig. 5. Flap tear on the background of lattice degeneration, patient Z., 50 years old. 
A — color fundus photo (VISUCAM 500): lattice degeneration in the superior temporal 
segment in the middle periphery of the right eye retina (green arrow), sclerosed inter-
twined vessels (white arrow), horseshoe tear at the lower edge of the degeneration (red 
arrow), the flap of the tear (yellow arrrow); the yellow dotted arrow indicates the scanning 
direction; B — corresponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): a full-thickness flap tear 
in the neurosensory retina (red arrow), hyperreflective area of vascular sclerosis (white 
arrow), hyperreflective strands, vitreoretinal tractions along the edges of the flap area 
(blue arrows)

Рис. 6. Витреоретинальный пучок с микрокистозной полостью, пациент Л., 44 года. 
А — цветная фотография периферии сетчатки в височном сегменте правого глаза 
(фундус-камера VISUCAM 500): желтая стрелка указывает на сероватый проминиру-
ющий участок сетчатки с неравномерной пигментацией, желтая пунктирная — на на-
правление линии сканирования; В — соответствующий ОКТ-скан (RTVue ХR Avanti) 
в режиме Line: желтая стрелка указывает на умеренно рефлективную проминирую-
щую вершину витреоретинального пучка, красная — на гипорефлективную интраре-
тинальную микрокистозную полость, синие стрелки — на гиперрефлективные зоны 
витреоретинальной тракции

Fig. 6. Vitreoretinal tuft with microcystic cavity, patient L., 44 years old. A — color fundus 
photo of the retinal periphery in the temporal segment of the right eye (VISUCAM 500): 
a greyish prominent area of the retina with irregular pigmentation (yellow arrow); the yellow 
dotted arrow indicates the scanning direction; B — corresponding OCT line scan (RTVue XR 
Avanti): moderately reflective prominent apex of vitreoretinal tuft (yellow arrow), hyporeflec-
tive intraretinal microcyst (red arrow), hyperreflective vitreoretinal tractions (blue arrows)
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Согласно данным разных авторов, 
решетчатая дегенерация среди паци‑
ентов с  регматогенной отслойкой сет‑
чатки (РОС) составляет: 14–35  %  [1], 
20–30 % [26, 32], 40 % [2]. Однако сама де‑
генерация может стать непосредственной 
причиной РОС в 0,3–1 % случаев [33, 34].

Витреоретинальный пучок
Витреоретинальный пучок (ВРП) 

сетчатки впервые был описан R.Y. Foos, 
R.A. Allen в 1967 г. [35]. Выделяют кистоз‑
ные, некистозные, зонулярные тракцион‑
ные пучки (рис. 6–8) [36, 37]. Некистозные 
пучки — короткие (<0,1 мм), имеют вид 
тонких внутренних выступов сетчатки 
без тракции стекловидного тела, чаще 
локализованы на крайней периферии, 
реже  — в  преэкваториальной зоне сет‑
чатки. Кистозные пучки крупнее неки‑
стозных (>0,1  мм), представляют собой 
узловые тракционные тяжи сетчатки, 
встречаются в  любой ее зоне, большей 
частью (78  %)  — в  экваториальной  [38]. 
По данным R. Cheung (2022), витреоре‑
тинальные пучки на сканах перифери‑
ческой ОКТ имеют гиперрефлективную 
апикальную область, которая, вероятно, 
отражает реактивный глиоз, адгезию 
и тракцию стекловидного тела [5].

Частота выявления некистозных ре‑
тинальных пучков может составлять 
до 72  % у  взрослого населения  [35, 39], 
кистозных пучков — до 80 % [5, 35, 39], 
зонулярных тракционных пучков  — 
до 15 % [35, 39]. На рисунках 6–8 пред‑
ставлены разные виды витреоретиналь‑
ных пучков.

Кистозные пучки являются регма‑
тогенными. По данным ряда авторов, 
они выявляются у 10 % пациентов с от‑
слойкой сетчатки  [34–37, 39]. В  настоя‑
щее время отсутствует единое мнение 
по поводу риска образования разрывов 
сетчатки при ВРП. Так, по гистологи‑
ческим данным N.E.  Byer сделал вывод, 
что ВРП причиной развития РОС стано‑
вятся менее чем в 1 % случаев [36], однако 
Н. Li и соавт. считают, что этот результат 
был основан на ранних исследованиях 
аутопсии глаза и отличался от реальных 
данных in vivo, что существует больше 
случаев витреоретинальных пучков, со‑
провождающихся отслоением сетчатки, 
которые не были представлены из‑за от‑
сутствия клинических исследований [40].

Рис. 7. Кистозный витреоретинальный пучок, пациент Х., 19 лет. А — цветная 
фотография периферии сетчатки в височном сегменте левого глаза (фундус-камера 
VISUCAM 500): желтая стрелка указывает на белесоватый проминирующий участок 
над сетчаткой, желтая пунктирная — на направление линии сканирования; В — со-
ответствующий ОКТ-скан (RTVue ХR Avanti) в режиме Line: желтая стрелка указывает 
на проминирующую часть НСС, красная — на гипорефлективную интраретинальную 
кистозную тракционную полость, синие стрелки — на гиперрефлективные участки 
витреоретинальной тракции и проминирующего тяжа в стекловидное тело

Fig. 7. Cystic vitreoretinal tuft, patient H., 19 years old. A — color fundus photo of the 
retinal periphery in the temporal segment of the left eye (VISUCAM 500): a whitish promi-
nent area over retina (yellow arrow), the yellow dotted arrow indicates the scanning direc-
tion; B — corresponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): prominent part of neurosensory 
retina (yellow arrow), hyporeflective intraretinal tractional microcyst (red arrow), hyper-
reflective vitreoretinal traction and prominent strand into vitreous (blue arrows)

Рис. 8. Витреоретинальный пучок с разрывом у основания, пациент Х., 49 лет. 
А — цветная фотография периферии сетчатки в нижневисочном сегменте левого 
глаза (фундус-камера VISUCAM 500): желтая стрелка указывает на белесоватый про-
минирующий участок, серая — на участки неравномерной гиперпигментации, желтая 
пунктирная — на направление линии сканирования; В — соответствующий ОКТ-скан 
(RTVue ХR Avanti) в режиме Line: желтая стрелка указывает на проминирующую об-
ласть неравномерной рефлективности с микрокистами и уплотнениями, белая — 
на гипорефлективную интраретинальную кистозную полость локальной отслойки ней-
росенсорной сетчатки, красная — на гипорефлективный линейный участок разрыва 
сетчатки у основания витреоретинального пучка, синие стрелки — на гиперрефлек-
тивные участки витреоретинальной тракции

Fig. 8. Vitreoretinal tuft with a tear at the base of the lesion, patient H., 49 years old. 
A — color fundus photo of the retinal periphery in the inferotemporal segment of the 
right eye (VISUCAM 500): whitish prominent area of neurosensory retina (yellow arrow), 
areas of uneven hyperpigmentation (gray arrow), the yellow dotted arrow indicates the 
scanning direction; B — corresponding OCT line scan (RTVue XR Avanti): prominent area 
of neurosensory retina of uneven reflectivity with microcysts and lumps (yellow arrow), 
hyporeflective intraretinal cyst of the local detachment of the neurosensory retina (white 
arrow) hyporeflective linear area of retinal tear at the base of the vitreoretinal tuft (red 
arrow), hyperreflective vitreoretinal traction (blue arrows)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данная работа посвящена исследованию регмато‑
генных витреоретинальных дегенераций и  является 
3‑й частью статьи про периферические дистрофии сет‑
чатки (ПДС). Мультимодальный подход к диагностике 
ПДС дал возможность представить ретинальную кар‑
ту периферических дегенераций и  разрывов сетчатки 
(рис. 9).
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ВВЕДЕНИЕ

Сквозная трансплантация роговицы или сквозная 
кератопластика (СКП) нативным донорским материа‑
лом  — метод выбора хирургического лечения гнойных 
язв роговицы с угрозой перфорации или состоявшейся 
перфорацией, васкуляризированных бельм роговицы 
в исходе кератита и кератоувеита. СКП при указанных си‑
туациях считается кератопластикой высокого риска раз‑
вития болезни трансплантата (БТ) [1–3]. Патологическая 
роль хронических воспалительных заболеваний носо‑
глотки и  ротовой полости как причина формирования 
воспалительной патологии роговицы, ведущая к  ро‑
говичной слепоте, мало обсуждается в  настоящее вре‑
мя, несмотря на имеющиеся фундаментальные работы 
в этой области [2, 4–6].

Хронические воспалительные заболевания ротовой 
полости и  лица (пульпит, периодонтит, тонзиллит, си‑
нусит) сопровождаются так называемой лимфедемой — 
патологическим состоянием лимфатической системы. 
Лимфедема обусловлена нарушением транспорта лимфы 
по лимфатическим сосудам от периферических тканей 
к лимфатическим узлам за счет избытка патологическо‑
го материала при хроническом воспалении в регионар‑
ных лимфоузлах, что проявляется лимфаденопатией той 
или иной степени. Как указывали В.И. Коненков и соавт. 
(2012), О.В. Возгомент и соавт. (2023), в результате этих 
процессов в  интерстициальном пространстве мягких 

тканей лица происходит накопление богатой высоко‑
молекулярными метаболитами жидкости, что приводит 
к  нарушению нормального лимфатического дренажа 
вышележащих по отношению к зоне воспаления тканей 
(глазного яблока и  содержимого глазницы) и, соответ‑
ственно, к  повышению рисков развития воспалитель‑
ных заболеваний глаз, а  также к  развитию медленно 
прогрессирующих дегенеративных процессов в  тканях 
глаза  [7, 8]. Вышеуказанные внутритканевые процессы 
могут протекать относительно бессимптомно, будучи 
выявлены лишь при клинически высокоинформатив‑
ных инструментальных методах исследования тканей 
лица, таких, например, как компьютерная томография. 
Выявление и  ликвидация главных причин анатомиче‑
ской гибели роговицы  — очагов хронического фаци‑
ального воспаления — позволяет при соответствующей 
предоперационной подготовке свести к  минимуму ри‑
ски развития БТ и  необходимости в  рекератопластике, 
обеспечивая прозрачное приживление. Настоящая пу‑
бликация — иллюстрация такого подхода к предопера‑
ционной подготовке пациента при трансплантации ро‑
говицы.

Цель публикации  — информировать врачей‑офталь‑
мологов о результатах успешной билатеральной сквозной 
трансплантации роговицы нативным донорским транс‑
плантатом, проведенной после выявления и ликвидации 
очагов фокального воспаления у пациента с многократной 
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предшествующей безуспешной кератопластикой на фоне 
двустороннего кератоувеита с изъязвлением.

Пациент С., 1979  г.р., иногородний, впервые обра‑
тился в  отделение неотложной помощи МГОЦ в  октя‑
бре 2022  г. с  жалобами на слезотечение, блефароспазм, 
отсутствие предметного зрения обоих глаз, был госпи‑
тализирован по ургентным показаниям с диагнозом OD 
«кератоиридоциклит с изъязвлением» (рис. 1, 2).

Из анамнеза выяснилось, что впервые глаза стали бес‑
покоить с  2017  г. в  виде рецидивирующего кератоувеита 
обоих глаз неустановленной этиологии с исходом в форми‑
рование выраженного помутнения роговицы на левом гла‑
зу. В марте 2021 г. с целью повышения зрительных функций 
пациенту была выполнена задняя послойная кератопласти‑
ка OS (первая) в г. Самара, после которой, со слов пациента, 
зрение OS было относительно высоким. В  августе 2021  г. 
после вакцинации от коронавирусной инфекции заметил 
ухудшение состояния обоих глаз — снижение зрения, по‑
явление симптомов кератита. В сентябре 2021 г. пациенту 
была предложена и выполнена повторная задняя послой‑
ная кератопластика OS, но вскоре развилась болезнь транс‑
плантата (БТ). В сентябре 2021 г. с целью замены мутного 
трансплантата выполнена еще одна задняя послойная ке‑
ратопластика OS (третья по счету).

В августе 2022 г. пациент отмечал герпетические вы‑
сыпания на красной кайме губ и носа, после чего в ок‑
тябре 2022  г. произошло формирование васкуляризи‑
рованного бельма на левом глазу и  резкое ухудшение 
состояния правого глаза. По рекомендации офталь‑
мохирургов, проводивших кератопластику, обратился 
в  МГОЦ, был госпитализирован. При поступлении  — 
Visus OD 0,01  н/к, OS 0,1  н/к, ВГД пальпаторно в  нор‑
ме. В  стационаре на роговицу правого глаза наложено 
биопокрытие (хирург А.С. Обрубов), пациент получил 
курс антибактериальной терапии, выполнено бактери‑
ологическое исследование отделяемого из конъюнкти‑
вальной полости (обнаружен рост Klebsiella pheumonia), 
даны рекомендации по дообследованию для уточнения 
причин рецидивирования кератоувеита на обоих гла‑
зах. Необходимо отметить, что уже в рамках этой госпи‑
тализации пациенту была проведена рентгенография 
околоносовых пазух, выявлены одонтогенные кисты 
обеих верхнечелюстных пазух (ВЧП), а  рекоменда‑
ции отоларинголога‑консультанта содержали указания 
на необходимость хирургического лечения. В  ноябре 
2022 г в г. Самара была проведена СКП (первая по счету) 
на OD с одномоментной экстракапсулярной экстракци‑
ей катаракты.

В январе 2023 года (с большой задержкой по време‑
ни от момента выписки из стационара МГОЦ) пациент 
начал проводить всестороннее обследование с  целью 
поиска возможных причин воспаления глаз. В  био‑
логических секретах была выявлена продукция ДНК 
герпетических вирусов  — вируса Эпштейна  — Барр 
в  слезе и  слюне  — 680  и  1100  коп/мл соответственно. 
Пациент был консультирован врачом‑иммунологом 
В.И. Щеголевой («ООО Герпетический центр», главный 
врач д.м.н., профессор Татьяна Борисовна Семенова), 
назначена системная противогерпетическая терапия 
ацикловиром в виде внутривенных инфузий с дальней‑
шим переходом на пероральный прием аналогов нукле‑
озидов. Со слов пациента, ему неоднократно ранее ре‑
комендовали системный прием аналогов нуклеозидов 
(валацикловир) в  стандартных суточных дозировках, 
но значимого терапевтического эффекта на течение 
кератоувеита это не оказало. Кроме того, у  пациента 
определено повышение катионного белка эозинофилов 
до 68 МЕ/мл, что было расценено как проявление веро‑
ятной паразитарной инвазии, назначен курс противо‑
паразитарного лечения.

В первом полугодии 2023 года пациенту провели ком‑
пьютерную томографию околоносовых пазух, по данным 
которой были выявлены следующие патологические из‑
менения: одонтогенные кисты обеих верхнечелюстных 
пазух (ВЧП), пломбировочный материал в правой ВЧП, 
утолщение слизистой оболочки клеток решетчатого ла‑
биринта и  выраженное утолщение слизистой носовых 
раковин (рис. 3–5).

Рис. 1. Биомикроскопическая картина прокрашивания флюорес-
цеином субтотального изъязвления роговицы OD

Fig. 1. Biomicroscopic fluorescein image staining of subtotal corneal 
ulceration OD

Рис. 2. Общий вид пациента

Fig. 2. General appearance of the patient
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Несмотря на рекомендации отоларинголога, выяв‑
ленные находки на КТ околоносовых пазух (ОНП), паци‑
ент не занимался лечением ОНП и санацией полости рта 
вплоть до мая 2024 года по причине (со слов пациента) 
непрекращающихся проблем с  роговичным трансплан‑
татом. И действительно, в январе 2023 г. из‑за развития 
БТ на OD в г. Самаре была проведена блефарорафия, а в 
марте 2023 г. — вторая сквозная кератопластика на OD. 
В  марте 2023  г. по причине выраженного помутнения 
послойного трансплантата на OS в г. Самаре проведена 
сквозная кератопластика на левом глазу (первая по сче‑
ту), но в мае 2023 г. по причине БТ (язва трансплантата 
с  угрозой перфорации) там же была проведена вторая 
сквозная кератопластика OS с  одномоментной фако‑
эмульсификацией катаракты и имплантацией интраоку‑
лярной линзы. В мае 2023 г. по причине БТ на OD прове‑
дена передняя послойная кератопластика, в июне на OS 
констатировали развитие БТ с помутнением, а в августе 
2023  г. была выполнена третья СКП на OS (г. Самара). 

В августе 2023 г. на обоих глазах обострился кератоувеит, 
причем бактериологический посев отделяемого из конъ‑
юнктивальной полости выявил культуру Pseudomonas 
aeruginosa, пациент лечился амбулаторно, начал курс 
терапевтического лечения у  отоларинголога, проводил 
курсы противогерпетического лечения.

К началу 2024  года состояние обоих глаз стабили‑
зировалось, сформировались плотные бельма, пациент 
практически перестал себя самостоятельно обслуживать 
и вновь обратился за помощью в МГОЦ для очередных 
попыток вернуть зрение. Пациент был проконсультиро‑
ван руководителем МГОЦ Г.Ш. Аржиматовой, ему было 
разъяснено, что проведение сквозной кератопластики 
нативным донорским материалом с  оптической целью 
возможно только при условии полной санации полости 
рта и  околоносовых пазух. За период с  января по май 
2024 г. пациент провел обследование состояния полости 
рта, по данным КТ выявлены и затем санированы следу‑
ющие многочисленные очаги фокальных инфекций: хро‑
нический апикальный периодонтит 2.7, 4.6 зубов; кариес 
зубов 2.2, 2.3, 2.4, 2.7, 2.8, 3.1, 3.3, 3.4, 3.5, 4.1 (рис. 6, 7).

Рис. 5. Аксиальная плоскость — утолщение слизистой оболочки 
решетчатого лабиринта

Fig. 5. Axial plane — thickening of the ethmoid labyrinth mucous 
membrane

Рис. 3. Компьютерная томография околоносовых пазух, сагит-
тальная плоскость, срез через левую верхнечелюстную пазуху

Fig. 3. Computed tomography of the paranasal sinuses, sagittal 
plane, section through the left maxillary sinus

Рис. 4. Фронтальная плоскость, в правой верхнечелюстной пазу-
хе визуализируется рентген-контрастное инородное тело (пломби-
ровочный материал)

Fig. 4. Frontal plane, in the right maxillary sinus, a radiopaque for-
eign body (filling material) is visualized

Рис. 6. Компьютерная томография состояния верхней челюсти 
(общий вид)

Fig. 6. Computed tomography of the upper jaw (general view)
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В мае 2024  г. в ГБУЗ ГКБ № 52 (хирург‑отоларинго‑
лог Г.А. Жуков) выполнена эндоскопическая двусторон‑
няя гайморотомия с удалением кист обеих ВЧП. К этому 
моменту пациент завершил очередной курс системной 
противогерпетической терапии у  иммунолога, в  кон‑
трольных анализах продукции ДНК герпетических ви‑
русов в биологических секретах выявлено не было.

В конце мая 2024  года пациент был госпитализиро‑
ван в МГОЦ для проведения СКП нативным донорским 
материалом сначала на левом глазу.

Объективный статус при поступлении:
Visus OU = 1/∞ pr.l.certa, ВГД OU пальпаторно в норме.
OU: смешанная инъекция конъюнктивы, бельма ро‑

говиц с васкуляризацией, глубжележащие среды не оф‑
тальмоскопируются (рис. 8), по данным эхографии ин‑
тенсивная взвесь в  стекловидном теле (деструкция) 
без признаков отслойки сетчатки.

07.06.2024 с оптической целью была проведена сквоз‑
ная кератопластика на OS нативным неконсервирован‑
ным донорским материалом (хирург Г.Ш. Аржиматова). 
Послеоперационный период проходил без осложнений, 
пациент был выписан через 5  суток с  рекомендациями 
о проведении терапии для левого глаза антибактериаль‑
ными инстилляциями препарата «Сигницеф» (левофлок‑
сацин 0,5 %) 4 раза в день 14 дней, противовоспалитель‑
ной терапии препаратом «Флоас Моно» (фторметолон 
0,1 %) по понижающейся схеме от 6 раз в день в течение 
1  месяца и  корнеопротективной терапии глазным ге‑
лем с  декспантенолом 5  % в  пролонгированном режиме 
согласно рекомендованным схемам. Препарат «Флоас 
Моно» назначали с учетом отсутствия рисков офтальмо‑
гипертензии при применении фторметолона 0,1 %.

Объективный статус при выписке:
Visus OS 0,03  н/к, сквозной трансплантат роговицы 

прозрачный, единичные складки десцеметовой оболочки, 
швы чистые, состоятельные; передняя камера средней глу‑
бины, влага прозрачная; ИОЛ центрирована, локализова‑
на в задней камере; фиброз капсулы хрусталика; рефлекс 
глазного дна розовый, детали за флером. Относительно 
низкая острота зрения на левом глазу при наличии 
сквозного трансплантата была связана с  выраженным 
фиброзом как передней, так и задней поверхности ИОЛ. 
Внешний вид пациента и биомикроскопическая картина 
левого глаза приведена на рисунках 9 и 10.

Осенью 2024 г. пациент поступил в плановом поряд‑
ке для СКП с имплантацией ИОЛ на OD.

Объективный статус при поступлении:
Visus OD = 1/∞ pr.l.certa, н\к; Visus OS = 0,05 н/к. ВГД 

пальпаторно норма на OU.
01.10.2024 хирургом Г.Ш. Аржиматовой была прове‑

дена OD СКП нативным неконсервированным донор‑
ским материалом с  одномоментной пластикой радуж‑
ной оболочки и  имплантацией ИОЛ (Alcon AcrySof IQ 
+25,0D), состояние глаза на третьи сутки после опера‑
ции приведено на рисунке 11.

Перед выпиской была произведена лазерная дисци‑
зия фиброзных мембран передней и задней поверхности 
ИОЛ на OS, хирург Л.Г. Эстрин (рис. 12).

Рис. 7. Компьютерная томография состояния нижней челюсти 
(общий вид)

Fig. 7. Computed tomography of the lower jaw (general view)

Рис. 8. Внешний вид пациента, плотные васкуляризированные 
бельма обоих глаз

Fig. 8. Patient’s appearance, dense vascularized opacity of both eyes

Рис. 9. Внешний вид пациента

Fig. 9. Patient’s appearance

Рис. 10. OS Сквозной трансплантат роговицы под швами, в про-
свете зрачка — ИОЛ

Fig. 10. OS Penetrating corneal transplant under sutures, in the lu-
men of the pupil — IOL
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Обьективный статус при выписке:
Visus OD = движение руки у лица с правильной све‑

топроекцией.
Visus OS = 0,3 cyl ‑4,0D ax 35 = 0,6.
ВГД OU пальпаторно в норме.
OD  — сквозной трансплантат роговицы прозрач‑

ный, единичные складки десцеметовой оболочки, швы 
чистые, состоятельные; передняя камера средней глуби‑
ны, влага прозрачная; узловой шов радужной оболочки 
на 11 ч, ИОЛ центрирована, в задней камере; выражен‑
ный фиброз капсулы хрусталика. OS трансплантат про‑
зрачный, швы чистые, состоятельные, ИОЛ центриро‑
вана, в  задней камере; отверстия в  передней и  задней 
капсулах в оптической зоне ИОЛ.

Послеоперационный период проходил без осложне‑
ний, пациент был выписан через 5 суток с рекомендаци‑
ями о проведении для OD терапии антибактериальными 
инстилляциями препарата «Сигницеф» (левофлоксацин 
0,5 %) по 1 капле 4 раза в день 14 дней, противовоспа‑
лительной терапии препаратом «Флоас Моно» (фтор‑

метолон 0,1 %) по понижающейся схеме от 6 раз в день 
в течение 1 месяца и корнеопротективной терапии глаз‑
ным гелем с  декспантенолом 5  % в  пролонгированном 
режиме согласно рекомендованным схемам. В  левый 
глаз после лазерной дисцизии, помимо корнепротекто‑
ров, назначен препарат «Броксинак» (Бромфенак 0,09 %) 
по 1 капле 1 раз в день в течение 7 дней.

ОБСУЖДЕНИЕ

Роговичная слепота  — результат течения воспали‑
тельных заболеваний роговицы, отражающий ее анато‑
мическую и  функциональную гибель, и  единственным 
шансом пациентов на получение зрения является хирур‑
гическая замена разрушенной воспалением (при гной‑
ной язве) или полностью мутной (при бельме) роговицы 
пациента на прозрачный донорский трансплантат  — 
сквозная кератопластика [9, 10].

Конечной целью сквозной кератопластики в  такой 
ситуации является возврат пациенту стабильных зри‑
тельных функций, как минимум, в пределах самообслу‑
живания. Достижение этой цели начинается с оценки тех 
причин, которые привели к гибели роговицы, и понима‑
ния того, что те же причины приведут к болезни рогович‑
ного трансплантата. В  описанном случае одонтогенные 
кисты обеих ВЧП были выявлены на этапе госпитализа‑
ции в МГОЦ еще в 2022 году при имеющемся анамнезе 
двустороннего кератоувеита, однако пациент не уделил 
должного внимания этой информации. Многократные 
последующие офтальмохирургические вмешательства 
вкупе с сохраняющейся активностью очагов воспаления 
в ротоносоглотке закономерно привели к тому офталь‑
мологическому статусу, с  которым пациент обратился 
за помощью в 2024 году (выраженный фиброз структур 
переднего отдела глаза, васкуляризированное бельмо 
обоих глаз).

Полная санация очагов инфекции в  полости рта 
и  пазухах носа, терапевтическое лечение активной 
герпесвирусной инфекции — все эти мероприятия по‑
высили шансы на прозрачное приживление сквозного 
донорского транплантата. К  моменту настоящей пу‑
бликации получены хорошие анатомические и зритель‑
ные результаты беспрецедентной поэтапной сквозной 
кератопластики, проведенной в  ситуации многократ‑
ных предшествующих вмешательств, послеоперацион‑
ный срок наблюдения за данным пациентом составил 
11 месяцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ и понимание патогенеза первичного воспале‑
ния структур переднего отрезка глаза — наличия много‑
численных хронических фокальных очагов инфекции 
в ротовой полости и околоносовых пазухах, сопутству‑
ющих активной герпетической инфекции, определили 
тактику предоперационной подготовки пациента к оче‑
редным (девятой и десятой по счету) успешным сквоз‑
ным трансплантациям роговицы. Полученные высокие 

Рис. 11. Сквозной трансплантат роговицы под швами, узловой 
шов на радужной оболочке

Fig. 11. Penetrating corneal transplant under sutures, interrupted 
suture on the iris. 

Рис. 12. Состояние после лазерной дисцизии на OS

Fig. 12. Condition after laser discission on OS
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анатомические и  зрительные исходы поэтапной била‑
теральной трансплантации роговицы (с учетом много‑
кратных безуспешных вмешательств ранее), сопрово‑
ждавшейся оптико‑реконструктивным компонентом, 
есть результат как сложнейшего офтальмохирургическо‑
го вмешательства, так и тщательной предоперационной 
подготовки.

УЧАСТИЕ АВТОРОВ
Аржиматова Г.Ш. – концепция и дизайн, научное редактирование, написание текста;
Чернакова Г.М. – концепция и дизайн, научное редактирование;
Эстрин Л.Г. – редактирование;
Ширшова Е.В. – редактирование;
Обрубов А.С. – редактирование;
Шемякин М.Ю. – редактирование;
Слонимская А.С. – редактирование;
Чернаков А.С. – редактирование.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. Малюгин БЭ, Сахнов СН, Мясникова ВВ, Клоков АВ, Кирсанов СЛ, Шу РЗ. 

Анализ результатов сквозной трансплантации роговицы в  ретроспективном 
когортном исследовании. Офтальмохирургия. 2021;4:12–20. doi: 10.25276/0235‑
4160‑2021‑4‑12‑20.

 Malyugin BE, Sakhnov SN, Myasnikova VV, Klokov AV, Kirsanov SL, Shu RZ. 
Corneal graft survival analysis after penetrating keratoplasty in a  retrospective 
cohort study. Fyodorov journal of ophthalmic surgery. 2021;4:12–20 (In Russ). 
doi: 10.25276/0235‑4160‑2021‑4‑12‑20.

2. Аржиматова ГШ, Чернакова ГМ, Салихов ЭА, Шемякин МЮ. Статистиче‑
ский анализ факторов риска болезни сквозного трансплантата роговицы при 
проведении кератопластики высокого риска. Офтальмология. 2024;21(3):509–
516. doi: 10.18008/1816‑5095‑2024‑3‑509‑516.

 Arzhimatova GSh, Chernakova GM, Salikhov EA, Shemyakin MYu. Statistical 
Analysis of Risk Factors in High‑Risk Penetrating Keratoplasty. Ophthalmology in 
Russia. 2024;21(3):509–516 (In Russ.). doi: 10.18008/1816‑5095‑2024‑3‑509‑516.

3. Каспарова ЕА, Собкова ОИ, Каспарова ЕА, Федоров АА, Каспаров АА. Наш 
опыт проведения лечебной кератопластики при гнойных язвах роговицы, 
развившихся на глазах с  нейропаралитическим кератитом. Точка зрения. 
Восток‑Запад. 2017;1:80–82.

 Kasparova EA, Sobkova OI, Kasparova EA, Fedorov AA, Kasparov AA. Our ex‑
perience in therapeutic keratoplasty for purulent corneal ulcers in the eyes with 
neuroparalytic keratitis. Point of view. East–West. 2017;1:80–82 (In Russ.).

4. Каспарова ЕА, Каспаров АА, Левицкий ЮВ, Ципурская ОИ. Роль фокаль‑
ных очагов инфекции в возникновении и поддержании воспалительных за‑
болеваний глаз. Вестник офтальмологии. 2019;135(6):124–133. doi: 10.17116/
oftalma2019135061124.

 Kasparova EA, Kasparov AA, Levitsky YuV, Tsipurskaya OI. The role of infec‑
tion foci in the onset and sustenance of inflammatory diseases of the eye. Russian 
Annals of Ophthalmology. 2019;135(6):124–133 (In  Russ.). doi: 10.17116/oftal‑
ma2019135061124.

5. Гюрджян ТА, Ворушило ЕА, Пинчук НА, Король ИМ, Козловская ЛЕ. Уве‑
ит, обнаруживший гайморит. Офтальмология. Восточная Европа. 2017;7(3): 
360–363.

 Gyurdzhyan TA, Vorushilo EA, Pinchuk NA, Korol IM, Kozlovskaya LE. Uveitis, which 
detected sinusitis. Ophthalmology. Eastern Europe. 2017;7(3):360–363 (In Russ.).

6. Чернакова ГМ, Клещева ЕА, Турдалиева ЗД, Щеголева ВИ. Герпетический 
кератит затяжного течения при хронических латентных синуситах и  тон‑
зиллитах: опыт практических решений. Офтальмология. 2022;19(4):875–884. 
doi: 10.18008/1816‑5095‑2022‑4‑875‑884.

 Chernakova GM, Kleshcheva EA, Turdalieva ZD, Shchegoleva VI. Prolonged Her‑
petic Keratitis in Chronic Sinusitis and Tonsillitis: Experience of Practical Solutions. 
Ophthalmology in Russia. 2022;19(4):875–884 (In  Russ.). doi: 10.18008/1816‑
5095‑2022‑4‑875‑884.

7. Коненков ВИ. Лимфология. Новосибирск: Научно‑исследовательский инсти‑
тут клинической и экспериментальной лимфологии СО РАМН; 2012:495–509, 
627–632.

 Konenkov VI. Lymphology. Novosibirsk: Scientific Research Institute of Clinical 
and Experimental Lymphology SB RAMS; 2012:495–509, 627–632 (In Russ).

8. Возгомент ОВ, Надточий АГ, Сёмкин ВА, Иванова АА, Акатова АА. Лимфеде‑
ма челюстно‑лицевой области: клинико‑эхографические сопоставления. Крем‑
левская медицина. Клинический вестник. 2023;2:5458. doi:10.48612/cgma/7eha‑
veeu‑r765.

 Vozgoment OV, Nadtochiy AG, Semkin VA, Ivanova AA, Akatova AA. A lymphede‑
ma in the maxillofacial region: clinical and sonographic comparison. Kremlin Med‑
icine Journal. 2023;2:5458 (In Russ). doi: 10.48612/cgma/7eha‑veeu‑r765.

9. Плескова АВ. Нозологическая структура помутнений роговицы у детей: экс‑
курс в историю. Российская педиатрическая офтальмология. 2014;9(2):39–43. 
doi: 10.17816/rpoj37585.

 Pleskova AV. Nosological Corneal opacities structure in children: background. Rus‑
sian Pediatric Ophthalmology. 2014;9(2):39–43 (In Russ). doi: 10.17816/rpoj37585.

10. Магеррамов ПМ. Региональные особенности распространенности заболе‑
ваний роговицы. Социальные аспекты здоровья населения. 2021;67(6):6. 
doi: 10.21045/2071‑5021‑2021‑67‑6‑6.

 Magerramov PM. Regional prevalence patterns of corneal disorders in the Repub‑
lic of Azerbaijan. Social aspects of population health. Social aspects of population 
health. 2021;67(6):6 (In Russ.). doi: 10.21045/2071‑5021‑2021‑67‑6‑6.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Аржиматова Гульжиян Шевкетовна
кандидат медицинских наук, доцент, руководитель
https://orcid.org/0000‑0001‑9080‑3170

Чернакова Галина Мэлсовна
кандидат медицинских наук, доцент, заведующая 
консультативно‑поликлиническим отделением
https://orcid.org/0000‑0002‑9630‑6076

Эстрин Леонид Григорьевич
заведующий отделением лазерных методов лечения
https://orcid.org/0009‑0002‑5450‑5373

Ширшова Елена Васильевна
заведующая офтальмологическим отделением
https://orcid.org/0009‑0006‑0189‑8600

Обрубов Анатолий Сергеевич
кандидат медицинских наук, врач‑офтальмолог
https://orcid.org/0000‑0003‑3689‑1311

Шемякин Матвей Юрьевич
врач‑офтальмолог
https://orcid.org/0000‑0003‑1537‑1405

Слонимская Анастасия Сергеевна
клинический ординатор
https://orcid.org/0009‑0006‑1235‑860X

Чернаков Александр Сергеевич
врач‑офтальмолог
https://orcid.org/0009‑0008‑8536‑0553

ABOUT THE AUTHORS
Arzhimatova Gulzhiyan Sh.
PhD, head of centre
https://orcid.org/0000‑0001‑9080‑3170

Chernakova Galina M.
PhD, head of the Consultative outpatient department
https://orcid.org/0000‑0002‑9630‑6076

Estrin Leonid G.
head of Laser department
https://orcid.org/0009‑0002‑5450‑5373

Shirshova Elena V.
head of Ophthalmology department
https://orcid.org/0009‑0006‑0189‑8600

Obrubov Anatoliy S.
PhD, ophthalmologist
https://orcid.org/0000‑0003‑3689‑1311

Shemyakin Matvey Yu.
ophthalmologist
https://orcid.org/0000‑0003‑1537‑1405

Slonimskaya Anastasiya S.
ophthalmology resident
https://orcid.org/0009‑0006‑1235‑860X

Chernakov Alexandr S.
ophthalmologist
https://orcid.org/0009‑0008‑8536‑0553



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

414

2025;22(2):414–421 

Г.А. Азаматова, Г.Р. Алтынбаева, Л.Н. Зиннатуллина

Контактная информация: Гямджян Карине Karine.Gyamdzhyan@sunpharma.com

Лечение пациентов с воспалением век и конъюнктивы: клинический опыт

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):414–421

Конъюнктивит и блефароконъюнктивит являются распространенной патологией в структуре воспалительных заболеваний глаз. 
В статье описывается опыт лечения воспаления век и конъюнктивы инфекционной и аллергической этиологии в условиях ам-
булаторного приема. Под наблюдением офтальмологов поликлинического звена находились 64 пациента с вышеописанными 
диагнозами, в схему терапии которых включали современные местные лекарственные препараты в зависимости от этиологии 
и выраженности воспаления. Согласно действующим клиническим рекомендациям Российской ассоциации врачей-офтальмо-
логов в лечебную практику включены следующие группы лекарственных препаратов: антибактериальные, антисептические, 
антигистаминные, глюкокортикостероидные, нестероидные противовоспалительные. В нашей клинической практике лечения 
блефароконъюнктивита инфекционной природы успешно применялся комбинированный препарат «Рубродекс», содержащий 
антибиотик (тобрамицин) и кортикостероид (дексаметазон). Данная комбинация продемонстрировала высокую терапевтиче-
скую эффективность благодаря синергическому действию компонентов: тобрамицин обеспечивал выраженное антибактериаль-
ное действие в отношении широкого спектра патогенов, в то время как дексаметазон способствовал быстрому купированию 
воспалительного процесса и сопутствующей симптоматики. В условиях нарастающей антибиотикорезистентности этиологиче-
ски значимой микрофлоры нами был использован препарат «Ксафлом®» (0,05 % моксифлоксацин) для терапии бактериаль-
ного конъюнктивита. Клинические наблюдения подтвердили высокую эффективность моксифлоксацина в отношении полире-
зистентных штаммов возбудителей. Глазные капли 0,05 % моксифлоксацина (Ксафлом®) показали высокую эффективность, 
безопасность и хорошую переносимость при лечении бактериального конъюнктивита в условиях наблюдаемого роста антибио-
тикорезистентности этиологически значимой микрофлоры. В купировании симптомов сезонного аллергического блефароконъ-
юнктивита эффективность и безопасность продемонстрировал препарат нового поколения антигистаминных средств двойного 
механизма действия эпинастин 0,05 % (Эпинепта®).
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Воспалительные заболевания век и  конъюнктивы 
и  их лечение занимают ведущую позицию среди про‑
блем практической офтальмологии. Неоспоримым фак‑
том является высокая частота обращения пациентов 
с конъюнктивитом на первичный амбулаторный прием 
офтальмолога, что составляет более половины всех слу‑
чаев воспалительной патологии глаз  [1–4]. Чаще всего 
воспаление век и  конъюнктивы имеет инфекционную 
или аллергическую этиологию1 [1, 5, 6]. Для лечения вос‑
паления век и  конъюнктивита в  зависимости от этио‑
логии и  степени выраженности воспаления рекомен‑
довано применять следующие группы лекарственных 
препаратов: антибактериальные, антисептические, анти‑
гистаминные, глюкокортикостероидные, нестероидные 
противовоспалительные2. В современном мире имеется 
достаточно широкий арсенал данных лекарственных 
средств, пополняемый с  каждым годом. На сегодняш‑
ний день врачу‑офтальмологу необходимо формировать 
1 Глазные болезни. Учебник / Под ред. проф. В.Г. Копаевой. М.  :«Офтальмоло‑

гия», 2018. 495 с. Воспалительные заболевания конъюнктивы: учебное пособие 
для студентов / Сост.: М.Т. Азнабаев, С.Р. Авхадеева, Г.А. Азаматова, Г.Я. Гай‑
сина, 2022. Уфа: ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, 2022. 92 с. Клинические 
рекомендации. Конъюнктивиты. 2024. URL: https://diseases.medelement.com/
disease/конъюнктивиты‑кр‑рф‑2024/18183 (дата обращения: 03.03.2025).

2 Клинические рекомендации. Конъюнктивиты. 2024. (Электронный ресурс.) URL: 
https://diseases.medelement.com/disease/конъюнктивиты‑кр‑рф‑2024/18183 (дата 
обращения: 03.03.2025).

схему персонализированной терапии при различных 
формах воспаления конъюнктивы и  век в  соответ‑
ствии с направленным действием и фармакологической 
особенностью лекарственного препарата3. Известно, 
что лучшим подтверждением качества лекарственного 
препарата является клинически доказанная эффектив‑
ность. В связи с этим сформулирована цель настоящей 
работы: оценить клиническую эффективность совре‑
менных местных препаратов в лечении воспаления век 
и конъюнктивы инфекционной и аллергической этиоло‑
гии в условиях амбулаторного приема.

Под нашим наблюдением находились 64  пациента 
в  возрасте от 18  до 67  лет с  конъюнктивитом и  блефа‑
роконъюнктивитом. Из этих пациентов у  34  человек 
воспаление век и  конъюнктивы имело инфекционную 
природу и  у 30  человек  — аллергическую. Пациенты 
предъявляли схожие жалобы, характерные для данных 
нозологий: на покраснение глаз, дискомфорт, чувство 
рези и ощущение инородного тела в глазах, светобоязнь, 
3 Майчук Ю.Ф. Конъюнктивиты. Современная лекарственная терапия: краткое 

пособие для врачей. 2‑е изд., перераб. и доп. М.: ТеаФарма, 2014. 56 с.
Офтальмология: национальное руководство / Под ред. С.Э. Аветисова, 
Е.А.  Егорова, Л.К. Мошетовой, В.В. Нероева, Х.П. Тахчиди. 2‑е изд., перераб. 
и доп. М.: ГЭОТАР‑Медиа, 2019. 904 с.
Тактика врача‑офтальмолога: практическое руководство / Под ред. В.В. Нерое‑
ва. М.: ГЭОТАР‑Медиа, 2020. 296 с.
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ABSTRACT

Conjunctivitis and blepharoconjunctivitis are common pathologies in the structure of inflammatory eye diseases. The article describes 
the experience of treating inflammation of the eyelids and conjunctiva of infectious and allergic etiology in an outpatient setting. Under 
the supervision of ophthalmologists, there were 64 patients with the above diagnoses, the treatment regimen of which included mod-
ern topical drugs, depending on the etiology and severity of inflammation. In accordance with the clinical recommendations developed 
by the Russian Association of Ophthalmologists, the following groups of drugs are recommended for use: antibacterial, antiseptic, 
antihistamines, glucocorticosteroids, non-steroidal anti-inflammatory. In the treatment of infectious blepharoconjunctivitis, a combined 
drug containing an antibacterial drug (tobramycin) and a corticosteroid (dexamethasone) — Rubrodex was successfully used. 0.05% 
moxifloxacin (Xaflom ®) eye drops have shown high efficacy, safety and good tolerability in the treatment of bacterial conjunctivitis in the 
context of an observed increase in antibiotic resistance of etiologically significant microflora. In relieving the symptoms of seasonal al-
lergic blepharoconjunctivitis, efficacy and safety were demonstrated by the use of a new generation of dual-mechanism antihistamines 
epinastin 0.05% (Epinepta ®).
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Лечение пациентов с воспалением век и конъюнктивы: клинический опыт

отек век, отделяемое из конъюнктивальной полости 
и др. Всем пациентам проводили стандартное офтальмо‑
логическое обследование. Лечение в каждом конкретном 
случае назначали исходя из этологии и  степени выра‑
женности воспаления в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями, разработанными Российской ассоциа‑
цией врачей‑офтальмологов. Стоит отметить, что 18 па‑
циентов до обращения к  офтальмологу проводили са‑
мостоятельное лечение без выраженного клинического 
эффекта. Пациентам с  инфекционным конъюнктиви‑
том и  блефароконъюнктивитом лечение осуществляли 
комбинированным препаратом, содержащим антибио‑
тик (тобрамицин) и  кортикостероид (дексаметазон)  — 
Рубродекс  — либо фторхинолоном четвертого поколе‑
ния — моксифлоксацином 0,05% (Ксафлом®). Пациентам 
с  аллергическим воспалением век и  конъюнктивы 
(30  человек) назначали препарат многокомпонентного 
механизма действия: блокирование гистаминовых ре‑
цепторов и  стабилизация мембраны тучных клеток  — 
эпинастин 0,05% (Эпинепта®). Эффективность лечения 
оценивали по купированию субъективных проявлений 
конъюнктивита/блефароконъюнктивита и  нормализа‑
ции клинической картины: отсутствие воспалительной 
реакции со стороны век и слизистой оболочки с исчез‑
новением отделяемого. Выраженность субъективных 
ощущений и клинической картины конъюнктивального 
воспаления оценивалась в динамике лечения. В течение 
первых 3–5 дней отмечалась выраженная положительная 
клиническая симптоматика во всех случаях; в последую‑
щие дни — постепенное уменьшение, а  затем и полное 
отсутствие жалоб пациентов, окончательный регресс 
воспалительной реакции со стороны век и конъюнкти‑
вы. Полный регресс всех клинических симптомов воспа‑
ления тканей глаза в среднем наступал через 7–10 дней.

В качестве демонст‑
рации клинического ве‑ 
дения и  обоснования 
тактики лечения паци‑
ентов с  воспалением век 
и  конъюнктивы приво‑
дим несколько наших на‑
блюдений.
КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ № 1

Пациент И., 1989  г.р., 
обратился на консуль‑
тацию к  офтальмологу 
20.01.2025  с  жалобами 
на дискомфорт и тяжесть 
в веках, покраснение обо‑
их глаз, ощущение ино‑
родного тела в  глазах, 
периодическое затумани‑
вание зрения и  наличие 
«корочек» на ресницах 

по утрам. В  ходе сбора анамнеза выявлено, что данное 
состояние глаз началось с  небольшого дискомфорта 
в веках с начала января 2025 года, однако симптомы по‑
степенно усилились. Лечение не проводил. Офтальмоло‑
гический статус: острота зрения ОD 1,0; OS 1,0. Внутри‑
глазное давление (ВГД): OD 12 мм рт. ст., OS 13 мм рт. ст. 
(пневмотонометрия). Объективная картина при биоми‑
кроскопии OU: веки отечны, ресничный край утолщен, 
устья мейбомиевых желез заполнены сальным секретом, 
сальные пробки, резкая гиперемия конъюнктивы, хемоз; 
роговица прозрачная, поверхность ее не окрашивается 
флуоресцеином; глубжележащие структуры глазного 
яблока без особенностей (рис. 1).

В результате анализа жалоб, данных анамнеза и кли‑
нической картины пациенту был поставлен диагноз: OU 
Блефароконъюнктивит с  дисфункцией мейбомиевых 
желез. Учитывая анамнез, состояние век и конъюнкти‑
вы, было принято решение использовать в  схеме лече‑
ния комбинированные лекарственные средства, содер‑
жащие в  своем составе антибактериальный препарат 
и  кортикостероид. Антибиотик обеспечивает широкий 
спектр антимикробной активности, а кортикостероид — 
противовоспалительное и  антиаллергическое действие. 
Назначена следующая терапия: инстилляции в конъюн‑
ктивальную полость препарата «Рубродекс» по 1 капле 
4 раза в сутки, гигиена век с применением очищающих 
средств. На повторном приеме через 5 дней пациент от‑
метил значительное улучшение состояния глаз. При био‑
микроскопической оценке состояния глазной поверхно‑
сти: отек век и конъюнктивы, гиперемия конъюнктивы 
купированы, устья единичных мейбомиевых желез за‑
полнены сальным секретом, единичные сальные пробки; 
роговица и  глубжележащие структуры глазного яблока 
без особенностей (рис. 2).

Рис. 1. Состояние век и конъюнктивы правого (А) и левого (Б) глаза пациента И. до лечения: веки 
отечны, ресничный край утолщен, устья мейбомиевых желез заполнены сальным секретом, сальные 
пробки, резкая гиперемия конъюнктивы, хемоз

Fig. 1. Patient I., condition of the eyelids and conjunctiva of the right (A) and left (Б) eyes before the treat-
ment: the eyelids are edematous, the ciliary margin is thickened, the mouths of the meibomian glands are 
filled with sebaceous secretions, sebaceous plugs, conjunctival hyperemia, chemosis

А Б
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Данные визометрии: ОD 1,0; OS 1,0. Были даны рекомен‑
дации: продолжить лечение (инстилляции в  конъюнкти‑
вальную полость препарата «Рубродекс» по 1 капле 4 раза 
в  сутки). В  схему лечения также включили применение 
глазных капель, содержащих липиды, оказывающие поло‑
жительное влияние на стабильность слезной пленки; про‑
ведение гигиены век с использованием очищающих средств 
с последующим самомассажем век. На следующем повтор‑
ном приеме (через 5 дней) пациент отмечал значительное 
улучшение состояния глаз и  век. 
При биомикроскопии: веки и конъ‑
юнктива спокойны, единичные саль‑
ные пробки; роговица и  глубжеле‑
жащие структуры глазного яблока 
без особенностей. Рекомендовано 
продолжить проведение гигиены век 
и  инстилляции препаратов «искус‑
ственной» слезы.

КЛИНИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ № 2

Пациентка Ю., 47  лет, обрати‑
лась на консультацию к офтальмо‑
логу 20.10.2024  с  жалобами на по‑
краснение левого глаза, ощущение 
инородного тела, дискомфорт и на‑
личие «гноя». В ходе сбора анамне‑
за выявлено, что данные жало бы 
беспокоят с  13.10.2024. Пациентка 
отмечает, что подоб ное состояние 
глаз возникает периодически по не‑
сколько раз в  год, проводит само‑

стоятельное лечение с ис‑
пользованием различных 
глазных капель: бензил‑
диметил‑миристоилами‑
но‑пропиламмоний, ле‑
вомицетин, офлоксацин, 
ципрофлоксацин, левоф‑
локсацин с  нарушением 
режима кратности зака‑
пывания и  длительности 
применения антибакте‑
риальных препаратов. 
При данном эпизоде вос‑
паления пациентка на‑
чала закапывать в  конъ‑
юнктивальную полость 
левого глаза левофлок‑
сацин по 1  капле 4  раза 
в  день, однако на фоне 
лечения улучшение со‑
стояния глаз было не‑
значительным, хотя дан ‑ 
ный антибиотик, со слов 

пациентки, «раньше помогал». Офтальмологический ста‑
тус: острота зрения ОD 0,5 c sph. –1,5D = 1,0; OS 0,4 c sph. 
–1,5D = 1,0. Внутриглазное давление (ВГД): OD 16 мм рт. 
ст., OS 15  мм рт. ст. (пневмотонометрия). Объ ективная 
картина при биомикроскопии OU: веки спокойны; конъ‑
юнктива гиперемирована, умеренный хемоз, наличие 
слизисто‑гнойного отделяемого желтого цвета в неболь‑
шом количестве; роговица прозрачная; глубжележащие 
структуры глазного ябло ка без особенностей (рис. 3).

В результате анализа жалоб, 
данных анамнеза и  клини ческой 
картины пациенту был постав‑
лен диагноз: OS Инфекционный 
(бактериальный) конъюнктивит. 
Для лечения инфекционного вос‑
паления органа зрения наиболее 
эффективным считается относи‑
тельно новая группа антибактери‑
альных препаратов — фторхиноло‑
ны  [2, 7, 8]. Данные лекарственные 
средства активны в  отношении 
не только основных грамотрица‑
тельных и  грамположительных 
аэробных бактерий, но и  возбу‑
дителей с  внутриклеточной лока‑
лизацией: хламидий, микоплазм, 
легионелл, и имеют наилучший про‑
филь чувствительности [1, 3, 9–11]. 
Несомненным плюсом фторхиноло‑
нов является то, что они обладают 
постантибиотическим эффектом, 
то есть не только бактерицидным 

Рис. 2. Состояние век и конъюнктивы правого (А) и левого (Б) глаза пациента И. на фоне лечения 
(инстилляции в конъюнктивальную полость препарата «Рубродекс»): отек век и конъюнктивы, гипере-
мия конъюнктивы купированы, устья единичных мейбомиевых желез заполнены сальным секретом, 
единичные сальные пробки

Fig. 2. Patient I., condition of the eyelids and conjunctiva of the right (A) and left (Б) eyes during the 
treatment (instillation into the conjunctival of Rubrodex): edema of the eyelids and conjunctiva, conjunctival 
hyperemia were stopped, the mouths of single meibomian glands were filled with sebaceous secretions, 
single sebaceous plugs

А Б

Рис. 3. Состояние переднего отрезка лево-
го глаза пациентки Ю. до лечения: конъюнк-
тива гиперемирована, умеренный хемоз, 
слизисто-гнойное отделяемое желтого цвета 
в небольшом количестве

Fig. 3. Patient Yu., anterior segment of the 
left eye before the treatment: conjunctiva hy-
peremic, moderate chemosis, mucopurulent 
discharge yellow in a small amount
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свойством, но и  предотвращают 
размножение микроорганизмов 
в течение 2–6 часов после воздей‑
ствия [12].

Нельзя не отметить, что в  со‑
временном мире наблюдается тен‑
денция к повышению резистентно‑
сти к антибиотикам этиологически 
значимой микрофлоры. К росту ан‑
тибиотикорезистентности приво‑
дят высокая частота самолечения 
без консультации врача, нерацио‑
нальное использование антибио‑
тиков, применение антибиотиков 
при воспалении вирусной этио‑
логии, применение неадекватных 
доз и/или необоснованное сокра‑
щение или удлинение курса лече‑
ния антибиотиками и т.п.  [13–16]. 
На сегодняшний день фторхино‑
лон четвертого поколения — мок‑
сифлоксацин сохраняет практиче‑
ски 100%‑ную чувствительность 
к  основным возбудителям ин‑
фекционных заболеваний глазной поверхности  [17–19]. 
Учитывая тот факт, что пациентка проводила лечение 
антибиотиком без должного эффекта, нами было приня‑
то решение заменить используемый антибиотик на пре‑
парат с более высокой бактериальной чувствительностью. 
В соответствии с клиническими рекомендациями, разра‑
ботанными Российской ассоциацией врачей‑офтальмоло‑
гов, были назначены инстилляции в конъюнктивальную 
полость левого глаза 0,05 % моксифлоксацина (Ксафлом®) 
по 1 капле 3 раза в сутки. Рекомендована также консуль‑
тация гастроэнтеролога.

На повторном приеме через 3 дня на фоне проводи‑
мого консервативного лечения пациентка отмечала по‑
ложительную динамику в виде исчезновения ощущения 
инородного тела, дискомфорта и «гноя» в  левом глазу. 
При биомикроскопической оценке состояния глазной 
поверхности наблюдались остаточные явления конъ‑
юнктивальной инъекции, легкий отек конъюнктивы; 
роговица и  глубжележащие структуры глазного яблока 
без особенностей (рис. 4).

Данные визометрии: ОD 0,5  c  sph. –1,5D  = 1,0; 
OS 0,5  c  sph. –1,5D = 1,0. Было рекомендовано продол‑
жить назначенную терапию, так как, согласно клиниче‑
ским рекомендациям и принципам антибиотикотерапии, 
лечение конъюнктивита необходимо проводить до ис‑
чезновения клинических симптомов1. На следующем по‑

1 Глазные болезни. Учебник / Под ред. проф. В.Г. Копаевой. М.  :«Офтальмо‑
логия», 2018. 495  с. Воспалительные заболевания конъюнктивы: учебное 
пособие для студентов / Сост.: М.Т. Азнабаев, С.Р. Авхадеева, Г.А. Азамато‑
ва, Г.Я. Гайсина, 2022. Уфа: ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, 2022. 92 с. 
Клинические рекомендации. Конъюнктивиты. 2024. URL: https://diseases.
medelement.com/disease/конъюнктивиты‑кр‑рф‑2024/18183 (дата обраще‑
ния: 03.03.2025).

вторном приеме через 7  дней на‑
блюдалось полное купирование 
воспаления конъюнктивы право‑
го глаза. В  связи с  достижением 
терапевтического эффекта лече‑
ние и  дальнейшее наблюдение 
прекратили.
КЛИНИЧЕСКИЙ 
СЛУЧАЙ № 3

Пациентка Р., 1998  г.р., об‑
ратилась на консультацию к  оф‑
тальмологу 06.05.2024  с  жало‑
бами на сильный отек век обоих 
глаз, который не дает полностью 
открыть глаза, зуд и  ощущение 
жжения в  веках, зуд и  ощущение 
инородного тела в  обоих глазах, 
покраснение глаз, слезотечение. 
В  ходе сбора анамнеза оказалось, 
что данные жалобы возникли 
за день до обращения к  офталь‑
мологу; имеется выявленный 
и  лабораторно подтвержденный 

сезонный аллергический конъюнктивит на пыльцу бере‑
зы, полыни, ольхи, дуба, одуванчика, лебеды, злаковых, 
конопли и др., однако подобный отек век пациентка на‑
блюдает впервые. Офтальмологический статус: острота 
зрения ОD 0,9–1,0, OS 0,9–1,0. Внутриглазное давление 
(ВГД): OD 17 мм рт. ст., OS 18 мм рт. ст. (пневмотономе‑
трия). Объективная картина при биомикроскопии OU: 
веки резко отечны, слегка гиперемированы; глазная щель 
сужена, конъюнктива век гиперемирована, выраженный 
хемоз, фолликулярная реакция конъюнктивы нижнего 
свода; роговица прозрачная, поверхность ее не окраши‑
вается флуоресцеином; глубжележащие структуры глаз‑
ного яблока без особенностей (рис. 5А).

Рис. 4. Состояние переднего отрезка левого 
глаза пациентки Ю. на фоне лечения (инстилля-
ции в конъюнктивальную полость 0,05 % мок-
сифлоксацина (Ксафлом®): остаточные явле-
ния конъюнктивальной инъекции, легкий отек 
конъюнктивы

Fig. 4. Patient Yu., anterior segment of the left 
eye during the treatment (instillation into the con-
junctiva of 0.05% moxifloxacin (Xaflom®): residual 
conjunctival injection, mild conjunctival edema

Рис. 5. Состояние переднего отрезка обоих глаз пациентки Р.: 
A — до лечения: веки резко отечны, слегка гиперемированы; 
конъюнктива век гиперемирована, выраженный хемоз; Б — на 
фоне лечения: улучшение состояния век и конъюнктивы

Fig. 5. Patient R., anterior segment of both eyes: A — before the 
treatment: eyelids are sharply swollen, slightly hyperemic; the conjunc-
tiva of the eyelids is hyperemic, pronounced chemosis; Б — during the 
treatment: improvement in the condition of the eyelids and conjunctiva

А

Б
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Были проанализированы жалобы, данные анамне‑
за и  клинической картины и  поставлен диагноз: OU 
Сезонный аллергический блефароконъюнктивит.

При выборе препарата для эффективного лечения 
данной пациентки руководствовались тем, что для купи‑
рования аллергического воспаления наиболее эффектив‑
ными являются противоаллергические средства двойно‑
го механизма действия, которые способны одновременно 
блокировать гистаминовые рецепторы и  стабилизиро‑
вать мембраны тучных клеток. Подобные препараты 
зарекомендовали себя наиболее эффективными для бы‑
строго снятия симптомов аллергического воспаления, 
в том числе отека век. Всеми перечисленными качества‑
ми обладает 0,05% раствор эпинастина (Эпинепта®) [1, 6, 
20, 21]. Таким образом, в качестве основной терапии был 
назначен эпинастин 0,05% (Эпинепта®), учитывая вы‑
раженность аллергического отека век у пациентки и не‑
обходимость быстрого начала действия лекарственного 
средства, а  также собственный положительный опыт 
применения данного препарата в  лечении пациентов 
с САК [22]. В дополнение к инстилляциям в конъюнкти‑
вальную полость эпинастина 0,05% (Эпинепта®) по 1 ка‑
пле 2 раза в день (такой режим дозирования препарата 
несомненный плюс, повышающий комплаенс пациента) 
было рекомендовано смазывание кожи век глазной ма‑
зью гидрокортизона 0,5%, а  также пероральный прием 
препарата дезлоратадин 1  раз в  день, по возможности 
максимальное ограничение контакта с аллергенами, ги‑
поаллергенная диета.

На повторном приеме (через 3  дня) пациентка от‑
метила значительное улучшение состояния век и обоих 
глаз: отек век, зуд и ощущение жжения в веках прошли, 
покраснение глаз значительно уменьшилось, слезотече‑
ние прекратилось, сохранялись легкий зуд и  незначи‑
тельное ощущение инородного тела в  глазах. При объ‑
ективной оценке состояния век и  глазной поверхности 
зарегистрирована нормализация состояния век; конъ‑
юнктива век и  глазного яблока слегка гиперемирована, 
легкий отек конъюнктивы; роговица и  глубжележащие 
структуры глазного яблока без особенностей (рис. 5Б). 
Учитывая динамику состояния тканей органа зрения 
на фоне применяемой терапии, была проведена коррек‑
ция схемы лечения: пероральный прием дезлоратадина 
и  смазывание кожи век глазной мазью гидрокортизон 
0,5% отменены, рекомендовано продолжить закапыва‑
ние в конъюнктивальный мешок обоих глаз эпинастина 
0,05% (Эпинепта®) по 1 капле 2 раза в день.

При последующем повторном осмотре (через 10 дней) 
у  пациентки отсутствовали жалобы со стороны органа 
зрения. Биомикроскопия переднего отрезка глаз: веки, 
конъюнктива век и глазного яблока спокойны; роговица 
прозрачная. Принимая во внимание отсутствие как субъ‑
ективных, так и объективных признаков аллергического 
воспаления переднего отрезка глаз и окончание периода 
цветения березы, препарат эпинастин 0,05% был отменен. 

Пациентка в  течение месяца по окончании лечения по‑
вторно к офтальмологу не обращалась.

Данное клиническое наблюдение продемонстриро‑
вало эффективность и  безопасность применения эпи‑
настина 0,05% (Эпинепта®) в  купировании симптомов 
сезонного аллергического блефароконъюнктивита.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наш клинический опыт и  анализ литературных 
данных об особенностях действия фармакологических 
препаратов, применяемых для лечения воспаления 
конъюнктивы и  век инфекционного и  аллергического 
генеза, позволил определить некоторые рекомендации. 
Тщательный анализ жалоб пациента, целенаправлен‑
ный сбор анамнестических данных, оценка состояния 
структур органа зрения являются важными этапами 
для постановки диагноза для последующего правиль‑
ного выбора эффективного лечения. Индивидуальный 
подбор средств терапии в  зависимости от этиологии, 
степени тяжести воспаления, данных анамнеза позволя‑
ют наиболее эффективно купировать у пациентов сим‑
птомы воспаления век и  конъюнктивы. При лечении 
хронических и  подострых блефароконъюнктивитов 
более целесообразно использовать комбинированные 
препараты, содержащие антибиотик и  кортикостероид; 
так как подобные средства обладают антибактериаль‑
ным, противовоспалительным, иммуносупрессивным 
и  противоаллергическим действием. Немаловажным 
является то, что при необходимости назначения не‑
скольких препаратов комбинированные лекарственные 
средства сокращают кратность использования, что по‑
вышает приверженность пациента лечению и  миними‑
зирует негативное влияние на воспаленную глазную по‑
верхность консервантов, содержащихся в  препаратах. 
Инстилляции в  конъюнктивальную полость препарата 
комбинированного состава «Рубродекс» в  лечении ин‑
фекционного конъюнктивита и блефароконъюнктивита 
у  наблюдаемых нами пациентов привели к  успешному 
купированию воспаления. За весь период наблюдения 
не были зарегистрированы какие‑либо побочные эф‑
фекты, в  том числе аллергические реакции на данное 
лекарственное средство. В  ходе нашего клинического 
наблюдения выявлено, что применение глазных капель 
0,05% моксифлоксацин (Ксафлом®) в качестве этиотроп‑
ного лечения инфекционного конъюнктивита позволяет 
добиться быстрого терапевтического эффекта. Данный 
препарат также продемонстрировал хорошую субъек‑
тивную переносимость пациентами вне зависимости 
от сроков лечения: случаев раздражающего действия 
0,05% моксифлоксацина (Ксафлом®) не отмечалось. 
При наличии аллергического воспаления век и конъюн‑
ктивы у пациентов для быстрого и эффективного лече‑
ния целесообразнее использовать препарат многоком‑
понентного механизма действия, например эпинастин 
0,05% (Эпинепта®), применение которого убедительно 
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продемонстрировало в  ходе наших собственных на‑
блюдений высокую терапевтическую эффективность 
при лечении сезонного аллергического конъюнктивита 
и  блефароконъюнктивита. Наряду с  выраженным про‑
тивоаллергическим действием данное лекарственное 
средство обладает хорошей переносимостью и  отсут‑
ствием неприятных ощущений и  дискомфорта при его 
использовании даже у пациентов с признаками синдрома 
«сухого глаза». В работе практикующих офтальмологов 
ключевым моментом также является то, что вышеопи‑
санные препараты включены в клинические рекоменда‑

ции по лечению конъюнктивита1 в качестве препаратов 
выбора для лечения воспаления слизистой оболочки 
глаза.
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Цель: рассмотрение клинического случая хирургического лечения регматогенной отслойки сетчатки (РОС) с позиции эф-
фективности одномоментной комбинированной факовитрэктомии (ФВЭ) как сочетания микроинвазивной витрэктомии и фа-
коэмульсификации катаракты (ФЭК). Представлен клинический случай хирургического лечения пациента с диагнозом РОС, 
пролиферативная витреоретинопатия (ПВР) стадии «С» posterior 1, миопия средней степени, периферическая витреохориоре-
тинопатия. Хирургическое вмешательство выполнено с использованием офтальмологической хирургической системы «Alcon 
Constellation Vision System» (США) и микроскопа «Leica Proveo 8» (Швейцария). Офтальмологический статус оценен с исполь-
зованием стандартных методов на основе выполнения ультразвукового исследования («Quantel medical compact touch», Фран-
ция), фоторегистрации состояния глазного дна и оптической когерентной томографии макулярной области (томограф «Topcon 
3D OCT-1 Maestro», Япония). Результаты и заключение. Выполнено хирургическое лечение в объеме комбинированной ФВЭ 
25 Ga с имплантацией интраокулярной линзы и тампонадой стекловидной камеры «легким» силиконовым маслом вязкостью 
2000 сСт. Результаты хирургического лечения свидетельствуют о высокой эффективности и безопасности методики ФВЭ, 
что подтверждается отсутствием рецидивирования заболевания и необходимости дополнительных хирургических вмешательств 
при динамическом наблюдении сроком до 6 месяцев. Представленный клинический случай отображает ряд существенных 
преимуществ метода ФВЭ, к которым, в частности, относятся безопасное и контролируемое выполнение ФЭК, благодаря ока-
зываемой поддержке капсульного мешка сохраненным стекловидным телом, оптимальной визуализация структур глазного дна 
и периферических отделов стекловидного тела, отсутствию дополнительного этапа хирургического вмешательства по удалению 
катаракты, связанного с повторной госпитализацией в стационар и психоэмоциональным напряжением, непосредственно вли-
яющим на качество жизни пациента.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Регматогенная отслойка сетчатки (РОС) относится 
к  числу наиболее серьезных заболеваний глаза, приво‑
дящих к  значительному снижению (вплоть до полной 
потери) остроты зрения. Частота встречаемости РОС, 
по данным литературы, составляет от 9,5 до 28,3 случая 
в год на 100 000 населения [1–4]. В Российской Федерации 
заболеваемость РОС (по данным общероссийской обще‑
ственной организации «Ассоциация врачей‑офтальмо‑
логов») варьирует от 8,9  до 24,4  случая на 100  000  на‑
селения в год [5]. В настоящее время ведущим методом 
хирургического лечения РОС является микроинвазив‑
ная витрэктомия (МВЭ) с использованием инструментов 
калибра 25/27G, эффективность анатомического «успе‑
ха» при которой составляет 88,7–100 % [6–8]. Несмотря 
на высокую вероятность прилегания сетчатки, частым 
осложнением МВЭ, выполненной на факичном глазу, яв‑
ляется помутнение нативного хрусталика, возникающее 

более чем в 80 % случаев в течение первого года после 
проведения МВЭ по поводу РОС [9, 10]. Наряду с этим 
недостатком выполнения МВЭ без замены нативного 
хрусталика является отсутствие технической возмож‑
ности удаления периферических отделов стекловидного 
тела, что представляется важным в патогенезе развития 
пролиферативной витреоретинопатии в  послеопераци‑
онном периоде лечения РОС.

Цель: представление клинического случая хирургиче‑
ского лечения РОС с позиции эффективности одномомент‑
ной комбинированной факовитрэктомии (ФВЭ) как соче‑
тания МВЭ и факоэмульсификации катаракты (ФЭК).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Хирургическое вмешательство выполнено с  исполь‑
зованием офтальмологической хирургической системы 
«Alcon Constellation Vision System» (США) и микроско‑
па «Leica Proveo 8» (Швейцария). Офтальмологический 
статус оценен с  использованием стандартных методов 
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Purpose. Review surgical treatment clinical case of rhegmatogenous retinal detachment (RRD) from the standpoint of the effectiveness 
of single-stage combined phacovitrectomy (FVE), as a combination of microinvasive vitrectomy and cataract phacoemulsification (PEC). 
Patient and methods. A clinical case of a patient diagnosed with RRD, proliferative vitreoretinopathy (PVR) stage “C” posterior 1, moderate 
myopia, peripheral vitreochorioretinopathy is presented. Surgical intervention was performed using the ophthalmological surgical system 
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Surgical treatment was performed in the volume of combined FVE 25 Ga with implantation of an intraocular lens and tamponade of the 
vitreous chamber with “light” silicone oil with a viscosity of 2000 cSt. The results of surgical treatment indicate high efficiency and safety 
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на основе выполнения УЗИ («Quantel medical compact 
touch», Франция), фоторегистрации состояния глазного 
дна и  ОКТ макулярной области (томограф «Topcon 3D 
OCT‑1 Maestro», Япония).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациент М‑ов, 38  лет. Жалобы (появились остро, 
24 дня назад) на отсутствие предметного зрения и ощу‑
щение темной «завесы» в верхней половине поля зрения 
левого глаза. В анамнезе миопия средней степени с на‑
чальных классов школы. Операции и травмы глаза отри‑
цает. Соматически здоров. Офтальмологический статус 
до лечения: острота зрения правого глаза — 0,1 с коррек‑
цией sph ‑4,0 = 1,2; левого глаза — 0,08, не корригируется. 
Внутриглазное давление по Маклакову: правый глаз — 
17  мм рт. ст., левый глаз  — 15  мм рт. ст. Кинетическая 
периметрия: правый глаз — без патологии, левый глаз — 
выпадение верхних отделов поля зрения. Ультразвуковое 
исследование: правый глаз  — единичные мелкие гипе‑
рэхогенные включения в  стекловидном теле, оболочки 
прилежат; левый глаз  — крупные гиперэхогенные под‑
вижные включения в  стекловидном теле, сетчатка от‑
слоена в нижних квадрантах с распространением в верх‑
не‑носовой квадрант (рис. 1). Оптическая когерентная 
томография: правый глаз  — профиль сетчатки в  маку‑
лярной области сохранен; левый глаз — щелевидная от‑
слойка сетчатки в макулярной области (рис. 2).

Биомикроофтальмоскопия: правый глаз  — конъюн‑
ктива бледно‑розовая, отделяемого нет, оптические сре‑
ды прозрачные, подвижные нитчатые помутнения в  сте‑
кловидном теле; глазное дно в условиях мидриаза — ДЗН 
удовлетворительного питания, контуры четкие, сосуды 
не изменены, в  макулярной области без видимой пато‑
логии, на периферии сетчатки в  верхне‑височном отделе 
периферическая витреохориоретинопатия по типу «след 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование левого глаза. Определяет-
ся субтотальная отслойка сетчатки

Fig. 1. Ultrasound examination of the left eye. Subtotal retinal de-
tachment is determined

Рис. 2. Оптическая когерентная томография макулярной области 
левого глаза. Определяется отслойка сетчатки в макулярной области

Fig. 2. Optical coherence tomography of the macular region of the 
left eye. Retinal detachment in the macular region is determined

улитки»; левый глаз  — конъюнктива бледно‑розовая, от‑
деляемого нет, оптические среды прозрачные, умеренно 
выраженные сгустки крови в  стекловидном теле; глазное 
дно в условиях мидриаза — ДЗН удовлетворительного пи‑
тания, контуры четкие, сосуды не изменены, в макулярной 
области стушеванность рефлексов, в  нижних квадрантах 
высокая отслойка сетчатки, распространяющаяся в  верх‑
не‑носовой квадрант, в  нижне‑носовом отделе в  области 
экватора определяется гигантский ретинальный разрыв 
с подвернутыми краями размером в один квадрант (рис. 3).

Рис. 3. Карта глазного дна левого глаза. Схематически изобра-
жен ретинальный разрыв (заштрихован красным цветом), «звезд-
чатые» складки сетчатки (зеленый цвет) и границы распростране-
ния отслойки сетчатки (заштрихована голубым цветом)

Fig. 3. Map of the fundus of the left eye. Schematically depicts the 
retinal break (shaded in red), stellate retinal folds (green) and the 
boundaries of the retinal detachment (shaded in blue)
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На основании объективных данных поставлен диа‑
гноз: левый глаз  — регматогенная отслойка сетчатки, 
пролиферативная витреоретинопатия (ПВР) стадии 
«С» posterior 1, миопия средней степени, перифериче‑
ская витреохориоретинопатия; правый глаз  — миопия 
средней степени, периферическая витреохориоретино‑
патия. Выполнено хирургическое лечение на левом глазу 
в объеме комбинированной ФВЭ 25 Ga с имплантацией 
интраокулярной линзы и тампонадой стекловидной ка‑
меры «легким» силиконовым маслом вязкостью 2000 сСт 
(рис. 4А, Б). Факоэмульсификация нативного хрусталика 
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) осущест‑
влялась по стандартной методике, что объясняется от‑
сутствием патологической подвижности задней капсулы 
хрусталика, возникающей после ранее перенесенных хи‑
рургических вмешательств при этапном лечении РОС. 
Эндовитреальный этап при РОС, осложненной тяжелой 
ПВР, выполнялся с  позиции максимально возможного 
удаления стекловидного тела и  тщательного пилинга 
эпиретинальных структур, формирующих «звездчатые» 
складки сетчатки (обозначены зеленым цветом на рис. 3) 
и  вызывающих сокращение сетчатки и  невозможность 
ее расправления.

Наряду с  перечисленными особенностями витрэк‑
томии следует отметить и манипуляции, направленные 
на резекцию измененной сетчатки (интраретинальный 
фиброз с заворачиванием краев) на фоне тяжелой ПВР, 
что снижает риск дальнейшего рубцевания краев рети‑
нального разрыва и его разгерметизации. После интра‑
операционного расправления сетчатки выполнялась 
эндолазеркоагуляция, способствующая дополнительной 
хориоретинальной фиксации, и  тампонада стекловид‑
ной камеры силиконовым маслом, являющимся наибо‑
лее оправданным компонентом для тампонады витре‑
альной полости при РОС, осложненной тяжелой ПВР 
с  характерным высоким риском рецидивирования от‑
слойки сетчатки. Решение о  длительности тампонады 
витреальной полости силиконовым маслом принима‑
лось, исходя из тяжести проявлений ПВР, и соответство‑
вало минимальному сроку 3 месяца после ФВЭ.

Офтальмологический статус левого глаза на первые 
сутки после хирургического лечения: острота левого 
глаза  — 0,1, не корригируется. Внутриглазное давление 
(пневмотонометрия): правый глаз — 13 мм рт. ст., левый 
глаз  — 14  мм рт. ст. Биомикроофтальмоскопия: легкая 
гиперемия конъюнктивы, отделяемого нет, роговица про‑
зрачная, передняя камера глубже среднего, влага передней 
камеры прозрачная, зрачок 4 мм в диаметре, реакции зрач‑
ка на свет адекватные, заднекамерная ИОЛ центрирована 
в капсульном мешке, в витреальной полости силиконовое 
масло, глазное дно: ДЗН удовлетворительного питания, 
контуры четкие, сосуды не изменены, в макулярной обла‑
сти стушеванность рефлексов, в нижне‑носовом квадран‑
те ретинальный дефект с неокрепшими рубцами лазерко‑
агуляции, сетчатка прилежит повсеместно.

Офтальмологический статус на пятые сутки после 
хирургического лечения: острота левого глаза  — 0,1, 
c  коррекцией sph +1,5 = 0,2. Внутриглазное давление 
(пневмотонометрия): правый глаз  — 13  мм рт. ст., ле‑
вый глаз  — 14  мм рт. ст. Биомикроофтальмоскопия: 
легкая гиперемия конъюнктивы, отделяемого нет, ро‑
говица прозрачная, передняя камера глубже среднего, 
влага передней камеры прозрачная, зрачок 4 мм в диа‑
метре, реакции зрачка на свет адекватные, заднекамер‑
ная ИОЛ центрирована в  капсульном мешке, в  витре‑
альной полости силиконовое масло, глазное дно: ДЗН 
удовлетворительного питания, контуры четкие, сосу‑
ды не изменены, в  макулярной области стушеванность 
рефлексов, в  нижне‑носовом квадранте ретинальный 
дефект с созревающими рубцами лазеркоагуляции, сет‑
чатка прилежит повсеместно. На пятые сутки после хи‑
рургического лечения пациент выписан на амбулаторное 

Рис. 4. Интраоперационное фото: А — факовитрэктомия после 
имплантации интраокулярной линзы; Б — факовитрэктомия. Визу-
ализируется гигантский ретинальный разрыв с завернутыми края-
ми, маркированными эндокаутером

Fig. 4. Intraoperative photo; А — phacovitrectomy after intraocular 
lens implantation; Б — phacovitrectomy. A giant retinal tear with in-
verted edges marked by an endocautery is visualized

А

Б
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лечение с  рекомендацией об удалении силиконового 
масла через 3 месяца.

Офтальмологический статус через 3  месяца после 
хирургического лечения: острота левого глаза  — 0,3, 
не корригируется. Внутриглазное давление по Маклакову: 
правый глаз — 17 мм рт. ст., левый глаз — 16 мм рт. ст. 
Биомикроофтальмоскопия: конъюнктива бледно‑розо‑
вая, отделяемого нет, роговица прозрачная, передняя ка‑
мера глубже среднего, влага передней камеры прозрачная, 
зрачок 3 мм в диаметре, реакции зрачка на свет адекват‑
ные, заднекамерная ИОЛ центрирована в  капсульном 
мешке, в витреальной полости силиконовое масло, глаз‑
ное дно в условиях мидриаза: ДЗН удовлетворительного 
питания, контуры четкие, сосуды не изменены, в  маку‑
лярной области стушеванность рефлексов, в  нижне‑но‑
совом квадранте ретинальный дефект, отграниченный 
пигментированными рубцами лазеркоагуляции, сетчатка 
прилежит повсеместно.

Выполнено хирургическое лечение левого глаза 
в объеме микроинвазивной 25 Ga ревизии витреальной 
полости, удаление силиконового масла, дополнительная 
эндолазеркоагуляция, эндотампонада газовоздушной 
смесью.

Офтальмологический статус левого глаза на первые 
сутки после хирургического лечения: острота левого 
глаза — 0,02, не корригируется. Внутриглазное давление 
(пневмотонометрия): правый глаз — 13 мм рт. ст., левый 
глаз  — 10  мм рт. ст. Биомикроофтальмоскопия: левый 
глаз — легкая гиперемия конъюнктивы, отделяемого нет, 
роговица прозрачная, передняя камера глубже среднего, 
влага передней камеры прозрачная, зрачок 4 мм в диаме‑
тре, реакции зрачка на свет адекватные, заднекамерная 
ИОЛ центрирована в капсульном мешке, в витреальной 
полости газовоздушная смесь, рефлекс с  глазного дна 
розовый, детали оценить не представляется возможным.

Офтальмологический статус на пятые сутки после 
хирургического лечения: острота левого глаза  — 0,1, 
c  коррекцией sph –2,5 = 0,2. Внутриглазное давление 
(пневмотонометрия): правый глаз — 13 мм рт. ст., левый 
глаз  — 14  мм рт. ст. Биомикроофтальмоскопия: легкая 
гиперемия конъюнктивы, отделяемого нет, роговица про‑
зрачная, передняя камера глубже среднего, влага передней 
камеры прозрачная, зрачок 4 мм в диаметре, реакции зрач‑
ка на свет адекватные, заднекамерная ИОЛ центрирована 
в капсульном мешке, в витреальной полости газовоздуш‑
ная смесь (1/3 объема) и прозрачная влага (2/3 объема), 
глазное дно: ДЗН удовлетворительного питания, контуры 
четкие, сосуды не изменены, в макулярной области сту‑
шеванность рефлексов, в нижне‑носовом квадранте рети‑
нальный дефект с пигментированными рубцами лазерко‑
агуляции, сетчатка прилежит повсеместно (рис. 5).

На пятые сутки после хирургического лечения па‑
циент выписан на амбулаторное лечение. Офтальмоло‑
гический статус при сроке наблюдения 1, 3 и 6 месяцев 
после удаления силиконового масла: передний отрезок 

без особенностей, заднекамерная ИОЛ центрирована 
в  капсульном мешке, влага витреальной полости про‑
зрачная, глазное дно: ДЗН удовлетворительного пита‑
ния, контуры четкие, сосуды не изменены, в макулярной 
области стушеванность рефлексов, в  нижне‑носовом 
квадранте ретинальный дефект с  окрепшими рубцами 
лазеркоагуляции, сетчатка прилежит повсеместно

Обсуждая представленные данные, следует отметить, 
что в клиническом случае отображено проведение ФВЭ 
у пациента с РОС, осложненной ПВР стадии «С» posteri‑
or 1. Результаты хирургического лечения свидетельству‑
ют о высокой эффективности и безопасности методики 
ФВЭ, что подтверждается отсутствием рецидивирова‑
ния заболевания и необходимости дополнительных хи‑
рургических вмешательств при динамическом наблюде‑
нии сроком до 6 месяцев.

В связи с  этим следует подчеркнуть, что, в  сравни‑
тельном плане (ФВЭ — ВЭ без ФЭК) данные литературы 
свидетельствуют о  примерно сходных уровнях вероят‑
ности достижения анатомически полного прилегания 
сетчатки  [10, 11]. Наряду с  этим установлен сходный 
характер и  частота осложнений при обоих хирургиче‑
ских подходах к  лечению РОС. При этом основными 
интраоперационными осложнениями являлись разрыв 
задней капсулы хрусталика, травма радужной оболочки 
и сложный капсулорексис. В послеоперационном пери‑
оде отмечались повышение ВГД, отек роговицы, а также 
формирование эпиретинальной мембраны и макулярно‑
го отека [8, 12, 13]. Особенно важно отметить, что допол‑
нительная ФЭК во время ВЭ по поводу РОС не связана, 

Рис. 5. Оптическая когерентная томография макулярной области 
левого глаза на 5 сутки после хирургического лечения. Сетчатка 
в макулярной области прилежит, определяется характерный блик 
силиконового масла на границе контакта с сетчаткой

Fig. 5. Optical coherence tomography of the macular region of the left 
eye on the 5th day after surgical treatment. The retina in the macular 
region is adjacent, a characteristic glare of silicone oil is determined 
at the border of contact with the retina
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по мнению большинства авторов, с более высокой часто‑
той повторной отслойки сетчатки [14–16].

Представленный клинический случай отобража‑
ет, с  нашей точки зрения, ряд существенных преиму‑
ществ метода ФВЭ, к  которым, в  частности, относятся 
безопасное и  контролируемое выполнение ФЭК благо‑
даря оказываемой поддержке капсульного мешка со‑
храненным стекловидным телом, оптимальной визуали‑
зации структур глазного дна и периферических отделов 

стекловидного тела, отсутствию дополнительного этапа 
хирургического вмешательства по удалению катаракты, 
связанного с  повторной госпитализацией в  стационар 
и психоэмоциональным напряжением, непосредственно 
влияющим на качество жизни пациента.
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Диагностика каротидно-кавернозного соустья в офтальмологической практике...

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):428–434

Цель: представить клинический случай каротидно-кавернозного соустья в офтальмологической практике. Методы. Пациент-
ка М., 68 лет, обратилась в офтальмологическое отделение с жалобами на снижение зрения, покраснение, отек слизистой 
правого глаза, боль в правой теменной области. Из анамнеза заболевания известно, что вышеуказанные жалобы беспокоят 
в течение последних 3-х месяцев. Травмы отрицает. Анамнез жизни: гипертоническая болезнь около 10 лет, регулярно при-
нимает гипотензивные препараты. В поликлинике по месту жительства поставлен диагноз: хронический конъюнктивит правого 
глаза. Назначенное местное лечение пациентка соблюдала, без положительного эффекта. Проведено стандартное офтальмо-
логическое обследование, в качестве дообследования назначено дуплексное транскраниальное сканирование артерий и вен, 
дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий с цветным доплеровским картированием кровотока, МРТ головного мозга 
и орбиты, КТ ангиография сосудов головного мозга с контрастным усилением. Пациентка осмотрена нейрохирургом, назначена 
селективная церебральная ангиография головного мозга. Поставлен заключительный диагноз: спонтанное каротидно-кавер-
нозное соустье справа. Выполнена эндоваскулярная эмболизация сосудов с окклюзией непрямого каротидно-кавернозного со-
устья бассейна правой наружной сонной артерии неадгезивным жидким композитным материалом на основе сополимера этиле-
на и винилового спирта (EVOH). В послеоперационном периоде отмечен регресс офтальмологической картины. Результаты. На 
фоне атеросклероза сосудов головного мозга и гипертонической болезни сформировалось соустье бассейна правой наружной 
сонной артерии (правой средней менингеальной артерии), а также менингеальных ветвей обеих внутренних сонных артерий, со 
сбросом в правый каротидно-кавернозный синус и правую глазную вену. Заключение. При спонтанном каротидно-кавернозном 
соустье с малым размером фистулы клиническая картина заболевания может не иметь классических симптомов, вызвать за-
труднения в постановке диагноза и привести к неправильной тактике лечения. Для выявления сложных сосудистых нарушений 
важно использовать МРТ головного мозга в сосудистом режиме в качестве дополнительного метода исследования. Ранняя 
диагностика и целенаправленное лечение являются залогом благоприятного исхода и успешной реабилитации пациента.

Ключевые слова: каротидно-кавернозное соустье, эндоваскулярная эмболизация, эндоваскулярная нейрохирургия, арте-
риовенозная фистула, экзофтальм
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ВВЕДЕНИЕ

Все интракраниальные артериовенозные патологиче‑
ские сообщения делятся на артериовенозные мальфор‑
мации, которые состоят из узла самой мальформации 
и  кровоснабжаются из кортикальных артерий, и  есть 
второй вариант — это дуральные артериовенозные фи‑
стулы (ДАВФ), которые представляют собой патологи‑
ческое сообщение между менингеальными артериями 
и  дуральными венозными синусами или кортикальны‑
ми венами, при этом имеется только фистульный ком‑
понент и нет узла мальформации [1–4]. ДАВФ — редкая 
патология и составляет 10–15 % от всех интракраниаль‑
ных шунтов [3].

Дуральные артериовенозные фистулы встречаются 
в любой период жизни, чаще в возрасте 50–60 лет, к груп‑
пе риска относятся женщины‑гипертоники в постмено‑
паузальном периоде  [3, 5]. По локализации ДАВФ ча‑
сто формируются в стенках кавернозного, поперечного 

и сигмовидного синусов, значительно реже встречаются 
случаи формирования фистул в других синусах мозга [3, 
5]. По причине возникновения могут быть спонтанные, 
посттравматические и  фистулы, возникающие после 
тромбоза дурального синуса. Посттравматические фи‑
стулы, наиболее часто встречающиеся, служат причиной 
каротидно‑кавернозных фистул. По клиническим про‑
явлениям нейроофтальмологическая симптоматика яв‑
ляется ведущей в клинической картине ДАВФ в кавер‑
нозном синусе. [3, 4, 6–11].

Итак, прямое каротидно‑кавернозное соустье  — это 
аномальное прямое сообщение между собственно про‑
светом сонной артерии и кавернозным синусом (факти‑
чески окружающим внутреннюю сонную артерию в  ее 
кавернозном сегменте). Кровь из внутренней сонной 
артерии (ВСА) проникает в  просвет кавернозного си‑
нуса, давление крови в  венозной системе резко повы‑
шается, что обусловливает затруднение оттока крови 
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Purpose: A clinical case of carotid cavernous fistula in ophthalmologic practice. Methods. Patient M., 68 years old, came to the 
ophthalmologic department with complaints of decreased vision, redness, swelling of the right eye mucosa, and pain in the right pari-
etal region. From the anamnesis morbi it is known that the above-mentioned complaints have been bothering for the last 3 months. 
She denies traumas. Аnamnesis vitae: Hypertensive disease for about 10 years, regularly takes hypotensive drugs. The polyclinic at 
the place of residence diagnosed chronic conjunctivitis of the right eye. The prescribed local treatment was followed, without positive 
effect. Standard ophthalmologic examination was performed; as a follow-up examination, duplex transcranial scanning of arteries and 
veins, duplex scanning of brachiocephalic arteries with color Doppler mapping of blood flow, MRI of the brain and orbit, CT angiography 
of cerebral vessels with contrast enhancement were prescribed. The patient was examined by a neurosurgeon and selective cerebral 
angiography of the brain with intravenous amplification was prescribed. The final diagnosis was made: Spontaneous carotid cavernous 
fistula on the right side. Endovascular embolization of vessels with occlusion of the indirect CSA of the right NSA basin with non-adhe-
sive liquid composite material based on ethylene-vinyl alcohol copolymer (EVOH) was performed. Regression of ophthalmologic picture 
was noted in the postoperative period. Results. Against the background of atherosclerosis of cerebral vessels, hypertension, the 
right external carotid artery basin (right middle meningeal artery) as well as meningeal branches of both internal carotid arteries with 
discharge into the right carotid-cavernous sinus and right ophthalmic vein was formed. Conclusion. In spontaneous carotid cavernous 
fistula with small fistula size, the clinical picture of the disease may not have classical symptoms, causing difficulties in diagnosis and 
leading to inappropriate treatment tactics. To detect complex vascular disorders, it is important to use brain MRI in vascular mode 
as an additional method of investigation. Early diagnosis and targeted treatment are the key to a favorable outcome and successful 
rehabilitation of the patient.
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в кавернозный синус из глазничной и других вен, включая 
дренирующие мозговую ткань, и в то же время, по суще‑
ству, происходит «обкрадывание» кровоснабжения голов‑
ного мозга [3–8]. Кавернозный синус расширяется и сдав‑
ливает проходящие через него черепные нервы, а именно 
глазодвигательный, блоковый, отводящий и первую ветвь 
тройничного нерва, т.е. глазной нерв. Почему же имен‑
но в этом месте формируется фистула? Этому есть объ‑
яснение, состоящее в том, что именно в кавернозной ча‑
сти внутренняя сонная артерия имеет плохо развитый 
мышечный и эластический каркас, поэтому стенка арте‑
рии является наиболее тонкой и непрочной, кроме того, 
резкие анатомические изгибы артерии создают условия 
для гидроудара по ее стенке [2, 3, 5–8].

Первое описание синдрома пульсирующего экзофталь‑
ма появилось в  1813  году  — Тravers, в  1835  году и  Baron 
предположил наличие сообщения между сонной арте‑
рией и кавернозным синусом, и только в 1856 году Henry 
на аутопсии выявил соустье между сонной артерией и ка‑
вернозным синусом. Прогноз заболевания при ККС был 
неблагоприятен. Оперативное лечение было крайне не‑
эффективно и сопровождалось большими осложнениями. 
Ситуация поменялась к лучшему в 1971 году, когда в НИИ 
нейрохирургии имени Бурденко АМН СССР Федором 
Андреевичем Сербиненко была разработана новая методи‑
ка лечения ККС — эндоваскулярная окклюзия отделяемым 
баллоном шунтирующего отверстия в  кавернозном отде‑
ле ВСА. Данная методика позволила добиться излечения 
или улучшения состояния у 80–100 % пациентов [10].

По этиологии ККС может быть классифицировано 
как посттравматическое или спонтанное, по гемоди‑
намике  — высоко‑ или низкопотоковое, анатомически 

как прямые и непрямые фистулы. Наиболее часто исполь‑
зуемая ангиографическая классификация разделяет ККС 
на 4 типа. Тип A — фистулы являются прямыми, шунты 
высокого потока между ВСА и  кавернозным синусом 
(КС), которые обычно возникают после травмы или раз‑
рыва аневризмы кавернозного сегмента внутренней сон‑
ной артерии. Именно этот тип характеризуется наибо‑
лее ярко выраженной клиникой ККС, и именно при нем 
эффективно применение отделяемых микробаллонов, 
затягиваемых током крови, обусловленным разницей 
в давлении, из артериального русла в венозное. Тип B — 
дуральные шунты между менингеальными ветвями ВСА 
и КС. Тип C — дуральные шунты между менингеальными 
ветвями наружной сонной артерии (НСА) и КС. Тип D — 
дуральные шунты между менингеальными ветвями ВСА, 
НСА и КС. Большинство прямых ККС возникают вслед‑
ствие черепно‑мозговой травмы, около четверти ККС — 
спонтанно, как правило, в результате разрыва аневризмы 
кавернозного отдела ВСА [11].
ТРИАДА СИМПТОМОВ

Классической триадой симптомов при каротид‑
но‑кавернозном соустье являются пульсирующий эк‑
зофтальм, хемоз конъюнктивы и шум в голове [12, 13]. 
Клиническая картина обусловлена развитием экзофталь‑
ма, офтальмоплегии, вторичной глаукомы. Экзофтальм 
при ККС чаще односторонний, редко двусторонний, 
степень экзофтальма разная — от чуть заметного до 15–
20  мм. Выпячивание глазного яблока большой степени 
может сочетаться со смещением его книзу и  кнаружи, 
поскольку наиболее крупные орбитальные вены распо‑
ложены в верхневнутреннем углу глазницы. Пульсация 
выпяченного глазного яблока синхронна с пульсом и в 
большинстве наблюдений свободно определяется вра‑
чом. Субъективно пациент ощущает шум в  голове (ду‑
ющий, прерывистый, разной интенсивности), который 
объективно выслушивается стетоскопом в  надбровной 
и височной областях.

В связи с  затруднением оттока крови, как правило, 
наблюдают отек век, конъюнктивы, извитость и расши‑
рение венозных сосудов век, особенно конъюнктивы, 
эписклеральных вен. Расширяются вены сетчатки, воз‑
можно возникновение отека диска зрительного нерва, 
центральное зрение при этом не нарушено, имеется по‑
ражение глазодвигательных нервов, которые проходят 
в пещеристом синусе или его наружной стенке. Наиболее 
часто отмечают поражение отводящего нерва, затем гла‑
зодвигательного. Повышение внутриглазного давления 
(ВГД) обусловлено затруднением оттока внутриглазной 
жидкости вследствие отека трабекул, ресничного тела. 
При нарушении кровообращения головного мозга не‑
редко возникают снижение памяти, работоспособности 
и даже психические расстройства. Вследствие повышен‑
ного давления в венах, впадающих в пещеристый синус, 
возможно возникновение кровотечения из сосудов глаз‑
ного яблока и носа.

Рис. 1. Классификация ККС по Барроу

Fig. 1. Barrow classification of CCFs
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ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время лечение каротидно‑кавернозного 
соустья проводится эндоваскулярно с  использованием 
трансартериального, трансвенозного либо комбиниро‑
ванного доступа через внутреннюю сонную артерию, на‑
ружную сонную артерию, яремную, лицевую и верхнюю 
глазничную вену. В  некоторых случаях, при сложной 
анатомии, применяют прямую пункцию лицевой вены, 
выделенной через малый разрез на уровне угла нижней 
челюсти. При этом для окклюзии соустья наиболее часто 
используются отделяемые микроспирали и сополимеры 
этилена и винилового спирта (неадгезивный композит‑
ный состав, полимеризующийся при соприкосновении 
с  кровью и  характеризующийся лавоподобным рас‑
пространением по целевому сосуду, а также различной 
текучестью в  зависимости от концентрации основного 
компонента в  полярном апротонном растворителе, ко‑
торым выступает диметилсульфоксид (димексид)). Чем 
концентрация ниже, тем ниже вязкость и больше теку‑
честь. Например, Onyx 18 (6 % EVOH) более текучий, 
чем Onyx 34 (8 % EVOH) (Micro Therapeutics, Inc., Irvine, 
CA, США). Выбор вязкости позволяет оператору вли‑
ять на степень распространения эмболизата в процессе 
введения материала в целевой сосуд. Важным дополни‑
тельным компонентом эмболизата является ультрамел‑
кодисперсный порошок тантала, благодаря которому 
эмболизирующий материал становится рентгенопози‑
тивным и подходящим для контролируемого введения. 
При необходимости могут дополнительно применяться 
и интракранильные стенты (включая поток‑перенаправ‑
ляющие и графт‑стенты) [4–6, 14–28].

Разобщение каротидного прямого (высокопотоково‑
го) каротидно‑кавернозного соустья возможно как с со‑
хранением просвета внутренней сонной артерии (так 
называемое реконструктивное вмешательство), так и  с 
полной окклюзией ВСА на уровне шунтирующего отвер‑
стия (деконструктивное вмешательство, соответственно). 
На современном этапе развития технологий второй вид 
вмешательства имеет лишь историческое значение. По су‑
ществу, эффективное лечение любого артериовенозного 
соустья, вне зависимости от локализации (включая экс‑
тракраниальную) и  скорости потока, сводится к  окклю‑
зии точки сброса с  венозной (дренирующей) стороны. 

Это позволяет прекратить патологический сброс вне за‑
висимости от количества и размера афферентов, питаю‑
щих фистулу. Выбор способа доступа (трансартериально 
или трансвенозно), вида эмболизирующего агента (спи‑
раль, неадгезивные композиты и  т.п.) обусловливается 
клинической ситуацией, доступностью эмболизирующих 
агентов, а также опытом и предпочтениями оператора.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка М., 68  лет, обратилась в  офтальмологи‑
ческое отделение с  жалобами на снижение зрения, по‑
краснение, отек слизистой правого глаза, боль в  правой 
теменной области. Из анамнеза заболевания известно, 
что жалобы беспокоят в  течение последних 3‑ х  меся‑
цев. Травмы отрицает. Пациентка обращалась к окулисту 
по месту жительства, поставлен диагноз: хронический 

Рис. 2. Импланты для эмбо-
лизации сосудов «Onyx™»

Fig. 2. Onyx™ vascular emboli-
zation implants

Рис. 3. Спирали AXIUM™

Fig. 3. AXIUM™ spirals

Рис. 4. Процесс подготовки микробаллона: a — микробаллон до 
раздутия, смонтирован на канюлю, перед предварительной про-
мывкой; b — микробаллон после раздутия, смонтирован на каню-
лю, перед началом предварительной промывкой смесью физиоло-
гического раствора и контрастного вещества (1:1); c — раздутый 
баллон, снятый с канюли, для оценки состоятельности клапана; 
d — раздутый микробаллон на несущем микрокатетере (виден 
мандрен (стилет) микрокатетера в просвете микробаллона, облег-
чающий монтаж баллона на кончик микрокатера); e — раздутый 
микробаллон, смонтированный на микрокатетере, в руках опера-
тора для демонстрации эластичности окклюзирующего устройства

Fig. 4. Microballoon preparation process: a — pre-inflated microbal-
loon, mounted on the cannula, before prewashing; b — an inflating 
microballoon, mounted on a cannula, is prewashed with a mixture of 
physiologic solution and contrast agent (1:1) before starting; c — in-
flated balloon removed from the cannula to assess valve integrity; d — 
the microballoon on the supporting microcatheter is inflated (the mi-
crocatheter mandrel (stylet) is visible in the lumen of the microballoon, 
which facilitates mounting the balloon on the tip of the microcatheter); 
e — an inflated microballoon mounted on a microcatheter in the opera-
tor’s hands to demonstrate the elasticity of the occlusive device

a

b

c

d

e
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конъюнктивит правого глаза, получала местное противо‑
воспалительное, противоаллергическое, противовирус‑
ное лечение, которое не дало эффекта. Анамнез жизни: 
гипертоническая болезнь около 10 лет, регулярный прием 
гипотензивных препаратов.

Офтальмологический статус при поступлении: 
острота зрения OD  = 0,2  с  коррекцией sph. +1,5  = 0,3; 
OS  = 0,3  с  коррекцией sph + 1,5  = 1,0. Внутриглазное 
давление (ВГД) по Маклакову: OD = 34 мм рт. ст.; OS = 
18  мм рт. ст. Экзофтальмометрия (экзофтальмометр 
Гертеля): OD 21 мм, OS 19 мм. ОD — умеренный экзоф‑
тальм. Движения глазного яблока в полном объеме, без‑
болезненные. При биомикроскопии OD веки бледно‑ро‑
зовой окраски, пальпация края орбиты безболезненна. 
Конъюнктива век и переходных складок умеренно гипе‑
ремирована, отечна, отделяемого с  конъюнктивальной 
полости нет, выраженная смешанная инъекция сосудов 
глазного яблока, расширение эписклеральных сосудов 
по типу симптома «голова медузы», хемоз бульбарной 
конъюнктивы в  нижне‑наружном квадранте. Склера 
белая, роговица сферичная, прозрачная, передняя ка‑
мера средней глубины, влага прозрачная, реакция зрач‑
ка на свет с  наружной половины отсутствует, радужка 
структурна, уплотнение волокон хрусталика в  корти‑
кальных слоях, стекловидное тело прозрачное, рефлекс 
с глазного дна равномерно розовый. OS: веки без пато‑
логии. Положение глазного яблока в  орбите и  глазной 
щели в норме, движения глазного яблока в полном объ‑
еме, безболезненные. Передний отрезок глазного яблока 
без особенностей. Офтальмоскопия: в условиях мидри‑
аза на OD — ДЗН бледно‑розовый, четкий, экскавация 
0,4  ДД. Соотношение а:в 1:4, вены полнокровны, рас‑
ширены. В макулярной области без особенностей, пери‑
ферия сетчатки без патологии; на OS — ДЗН бледно‑ро‑
зовый, четкий, экскавация 0,4 ДД. Соотношение а:в 1:3, 
вены полнокровны, незначительно расширены, в маку‑
лярной области без особенностей, периферия сетчатки 

без патологии. Очаговой неврологической симптомати‑
ки не выявлено.

Пациентке поставлен предварительный диагноз: 
синдром верхней глазничной щели. Тромбоз правой 
верхней глазничной вены. Офтальмогипертензия право‑
го глаза. Начальная катаракта и  гиперметропия слабой 
степени обоих глаз.

Проведена дифференциальная диагностика забо‑
леваний орбиты, головного мозга. С  целью дообследо‑
вания назначено: дуплексное транскраниальное ска‑
нирование артерий и  вен, дуплексное сканирование 
брахиоцефальных артерий с  цветным доплеровским 
картированием кровотока, МРТ головного мозга и  ор‑
биты, КТ‑ангиография сосудов головного мозга с  кон‑
трастным усилением йомероном 60–400 мл.

Результаты: дуплексное транскраниальное скани‑
рование артерий и  вен выявило, что трансорбитально 
по глазничным артериям кровоток антеградный с  лег‑
кой асимметрией D>S, слева удовлетворительная харак‑
теристика, справа спектральные характеристики изме‑
нены по типу коллатерального кровотока. Дуплексное 
сканирование брахиоцефальных артерий с  цветным 
доплеровским картированием кровотока выявило на‑
чальные проявления атеросклероза в обеих ОСА в виде 
утолщения и  разрыхления комплекса интимы‑медиа. 

Обнаружено гемодинамически зна‑
чимое нарушение прямолинейности 
хода ОСА и  ВСА в  проксимальных 
отделах слева. МРТ головного мозга 
и  орбиты выявило признаки расши‑
рения правой верхней глазничной 
вены, экзофтальм справа.

Таким образом, по УЗДГ сосудов 
головного мозга и орбит, МРТ и КТ 
головного мозга было заподозрено 
сосудистое заболевание головного 
мозга. Пациентка осмотрена нейро‑
хирургом, назначена селективная це‑
ребральная ангиография головного 
мозга. Выявлено расширение v.  oph-
thalmica superior справа до 4,5 мм, не‑
прямое каротидно‑кавернозное со ‑ 
устье, питаемое преимущественно 

Рис. 5. Экзофтальм, хемоз конъюнктивы, расширение эпискле-
ральных вен

Fig. 5. Exophthalmos, conjunctival chemosis, dilation of episcleral 
veins

Рис. 6. КТ головного мозга и орбиты. Рас-
ширение правой верхней глазничной вены, 
экзофтальм справа

Fig. 6. CT scan of the brain and orbit. Dila-
tion of the right superior orbital vein, exoph-
thalmos on the right side

Рис. 7. МРТ головного мозга и орбиты. 
Экзофтальм справа

Fig. 7. MRI of the brain and orbit. Exoph-
thalmos on the right
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из бассейна правой наружной 
сонной артерии (правой средней 
менингеальной артерии), а  так‑
же менингеальных ветвей обеих 
внутренних сонных артерий со 
сбросом в правый каротидно‑ка‑
вернозный си  нус и  далее в  пра‑
вую офтальмическую вену.

Окончательный диагноз: спон‑
танное каротидно‑кавернозное со‑
устье справа. Вторичная флебоги‑
пертензивная глаукома Iа правого 
глаза. Начальная катаракта обоих 
глаз. Гиперметропия слабой степе‑
ни обоих глаз.

Пациентка переведена в  ней‑
рохирургическое отделение, где 
выполнена эндоваскулярная эм‑
болизация сосудов, окклюзия не‑
прямого ККС бассейна правой 
НСА неадгезивным композит‑
ным материалом (Onyx18).

При осмотре через 2  недели 
пациентка жалоб не предъявляла. 
Острота зрения OD 0,4 с коррекцией sph +1,0 = 1,0. OS 1,0. 
ВГД по Маклакову OD 19 мм рт. ст. OS 17 мм рт. ст. Справа 
хемоз конъюнктивы регрессировал, инъекция и расшире‑
ние эписклеральных сосудов регрессировали. На глазном 
дне правого глаза отмечается уменьшение явлений веноз‑
ного стаза. Парез отводящего нерва справа.

При осмотре через 6 месяцев пациентка жалоб не предъ‑
являла.

Острота зрения OD 0,4 с коррекцией sph +1,0 = 1,0. 
OS 1,0. ВГД по Маклакову OD 1 мм рт. ст., OS 17 мм рт. ст. 
Справа хемоз конъюнктивы регрессировал, инъекция 
и расширение эписклеральных сосудов регрессировали. 
На глазном дне правого глаза без особенностей. Парез 

отводящего нерва справа регрес‑
сировал.

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты нашей работы под‑
тверждают, что для постановки 
диагноза каротидно‑кавернозно‑
го соустья важно, чтобы врач‑
офтальмолог обладал знаниями 
о  симптомах, принципах диагно‑
стики редкой цереброваскулярной 
патологии, а также умел правиль‑
но интерпретировать жалобы па‑
циента и  полученные объектив‑
ные данные.

Наличие у  больной М. 68  лет 
офтальмологической картины за‑
болевания на фоне атеросклероза 
сосудов головного мозга, гипер‑
тонической болезни потребовало 
более углубленного обследования 
и дифференциальной диагностики.

В результате проведения се‑
лективной церебральной анги‑

ографии головного мозга с  внутривенным усилением 
было выявлено соустье бассейна правой наружной сон‑
ной артерии (правой средней менингеальной артерии) 
и менингеальных ветвей обеих внутренних сонных ар‑
терий со сбросом в  правый каротидно‑кавернозный 
синус и далее в правую верхнюю офтальмическую вену. 
Благодаря наличию мультимодального подхода к  лече‑
нию данного контингента больных можно достигнуть 
наилучшего результата лечения.

Одним из самых важных аспектов демонстрации кли‑
нического случая является своевременное направление 
пациентов на КТ и  МРТ для неинвазивной диагности‑
ки цереброваскулярной патологии, что позволяет зна‑
чительно улучшить выявляемость пациентов с  ДАВФ, 
в том числе с малосимптомным течением заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный кинический случай представляет 
большой интерес, так как подобная патология встре‑
чается редко. Врачам‑офтальмологам как поликлини‑
ческой, так и  стационарной службы необходимо пом‑
нить о заболеваниях орбиты и сосудов головного мозга. 
При спонтанном каротидно‑кавернозном соустье с  ма‑
лым размером фистулы клиническая картина протекает 
не классически, что вызывает трудности в  постановке 
диагноза. «Золотым стандартом» в диагностике ККС яв‑
ляется проведение церебральной селективной ангиогра‑
фии. В настоящее время эффективным методом лечения 
ККС является эндоваскулярное.

Ранняя диагностика и целенаправленное лечение яв‑
ляются залогом благоприятного исхода и успешной реа‑
билитации пациента.

Рис. 8. Селективная церебральная ангиогра-
фия головного мозга с внутривенным усилени-
ем. Голубыми стрелками показана правая верх-
няя глазная вена

Fig. 8. Selective cerebral angiography of the brain 
with intravenous enhancement. Arrows: blue — 
right superior ophthalmic vein

Рис. 9. Парез отводящего нерва справа

Fig. 9. Palsy of the diverting nerve on the right

Рис. 10. Парез отводящего нерва справа регрессировал

Fig. 10. The paresis of the diverting nerve on the right has regressed
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Одним из подходов, позволяющим улучшить приверженность пациентов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) режиму 
гипотензивной терапии, является использование фиксированных комбинаций (ФК), поскольку это дает возможность снизить 
стоимость терапии, сократить число закапываний препарата в течение дня, минимизировать риск «пропуска» инстилляций 
и уменьшить воздействие консерванта, входящего в состав капель, на состояние глазной поверхности. Повышение компла-
енса пациентов также может быть связано с применением дженериков, обладающих фармакологической и терапевтической 
эквивалентностью оригинальным препаратам при меньшей стоимости. В статье представлена серия клинических примеров 
применения воспроизведенного препарата на основе ФК 1,0 % бринзоламида и 0,5 % тимолола (Бринарга®) у пациентов 
с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ). Первый клинический пример демонстрирует сопоставимую эффективность 
и безопасность глазных капель «Бринарга®» сравнительно с оригинальным препаратом и позволяет говорить о возможности 
перевода пациентов с оригинального на воспроизведенный препарат для минимизации стоимости терапии. Второй клинический 
пример иллюстрирует возможность и эффективность старта с применением комбинированной гипотензивной терапии (на ос-
нове глазных капель «Бринарга®») при развитой (II) стадии ПОУГ с высоким уровнем («В») ВГД, а также при далекозашедшей 
(III) стадии ПОУГ с крайне высоким исходным уровнем («С») ВГД (Бринарга® + инстилляции 0,03 % биматопроста — Биматан®). 
Третий клинический пример показывает, что ФК бринзоламид + тимолол может эффективно использоваться в ходе максималь-
ной медикаментозной терапии в сочетании с простагландином и бримонидином.

Ключевые слова: глаукома, фиксированная комбинация, тимолол, бринзоламид, дженерик, эффективность, безопасность
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ВВЕДЕНИЕ

Гипотензивная терапия продолжает оставаться веду‑
щим направлением лечебного воздействия при первич‑
ной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) [1–3]. При этом 
примерно у половины пациентов с различными стадия‑
ми ПОУГ для снижения внутриглазного давления (ВГД) 
до целевого уровня требуется применение двух и более 
препаратов [4–6]. Вместе с тем бессимптомный характер 
ПОУГ и необходимость пожизненного лечения без види‑
мого субъективного улучшения нередко приводят к сни‑
жению приверженности пациентов рекомендованному 
режиму терапии и, как следствие, к быстрому прогрес‑
сированию глаукомной оптической нейропатии [7–9].

Недостаточный уровень комплаенса, помимо данных 
обстоятельств (непонимание пациентами цели лечения), 
может быть обусловлен значительным финансовым бре‑
менем терапии (особенно при использовании нескольких 
препаратов), а  также влиянием консерванта и  активных 
компонентов глазных капель на состояние глазной поверх‑
ности, что приводит к возникновению тягостного субъек‑
тивного дискомфорта, снижающего качество жизни паци‑
ентов [7–19]. Одним из подходов, дающим возможность 
улучшить приверженность пациентов рекомендованному 
лечению, является применение фиксированных комбина‑
ций (ФК), так как это позволяет снизить стоимость тера‑
пии, сократить число закапываний препарата в  течение 
дня при проведении комбинированного лечения и  тем 

самым минимизировать риск пропуска инстилляций 
и  уменьшить воздействие консерванта, входящего в  со‑
став капель, на состояние глазной поверхности [9, 20, 21]. 
Возможности повышения комплаенса пациентов также 
могут быть связаны с  применением воспроизведенных 
препаратов (дженериков), обладающих фармакологиче‑
ской и  терапевтической эквивалентностью оригиналь‑
ным средствам, что дает возможность дополнительно 
сократить финансовые затраты пациентов на проведение 
лечения [22–24].

В Российской Федерации и странах ближнего зарубе‑
жья фиксированные комбинации гипотензивных средств 
для терапии ПОУГ включают следующие варианты: про‑
стагландин (латанопрост, травопрост, тафлупрост, би‑
матопрост) и  тимолол, тимолол и  бринзоламид, тимо‑
лол и  дорзоламид, тимолол и  бримонидин, бримонидин 
и бринзоламид [1, 2]. Немалую долю среди всех комбини‑
рованных средств занимают ФК на основе ингибиторов 
карбоангидразы (бринзоламид, дорзоламид) и бета‑адре‑
ноблокатора тимолола, позволяющие снизить продукцию 
внутриглазной жидкости [1, 2, 25–27]. В настоящее время 
накоплен значительный опыт, свидетельствующий об эф‑
фективности ФК на основе 1,0 % бринзоламида и  0,5 % 
тимолола (Азарга®) в терапии ПОУГ, а также о хорошем 
профиле безопасности лечебного воздействия [28, 29].

Вариантом выбора терапии ПОУГ также может быть 
дженерик, включающий 1,0 % бринзоламид и  0,5 % 
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ABSTRACT

One of the approaches to improve the adherence of patients with primary open-angle glaucoma (POAG) to IOP-lowering eye drops 
therapy is the use of fixed-combinations (FC), since this makes it possible to reduce treatment cost during combined therapy, reduce 
the number of instillations per day, minimize the risk of “missing” instillations and reduce the effect of the eye drops preservative on 
the ocular surface. Increasing patient compliance may also be associated with the use of generics that have pharmacological and 
therapeutic equivalence to original drugs at a lower cost. The article presents the clinical cases generic 1.0 % brinzolamide + 0.5 % 
timolol FC instillations in POAG patients. The 1st-clinical case demonstrates comparable efficacy and safety of the generic brinzola-
mide + timolol FC, compared with the original medication, which is confirmed by the data of a number of authors (A.V. Sidorova et 
al., 2023), and allows us to talk about the possibility of patients transition from the original to the reproduced eye drops to minimize 
the cost of therapy. The 2nd-clinical case illustrates the possibility and effectiveness of starting with combined IOP-lowering therapy 
(based on generic brinzolamide + timolol FC instillation) at the II-stage of POAG with high IOP level, as well as at the III-stage of POAG 
with an extremely high initial IOP level (brinzolamide + timolol FC and 0.03 % bimatoprost instillations). The 3rd-clinical case shows that 
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тимолол (Бринарга®), состав активных 
компонентов которого полностью со‑
ответствует оригинальному препарату 
(фармакологическая эквивалентность), 
а  эффективность и  безопасность ори‑
гинального и  воспроизведенного пре‑
парата являются сопоставимыми (те‑
рапевтическая эквивалентность)  [27]. 
Что же касается вспомогательных ком‑
понентов, то их состав в  рассматри‑
ваемых глазных каплях также полно‑
стью идентичен, однако количество 
карбомера 940 (являющегося фарма‑
кологической основой искусственных 
слез) в  воспроизведенном препарате 
(4,2 мг/мл) превышает таковое в ориги‑
нальном (4,0 мг/мл), что потенциально 
может обусловливать лучшую перено‑
симость гипотензивного лечения.

В статье представлена серия кли‑
нических примеров применения ФК 
1,0 % бринзоламида и  0,5 % тимолола 
(Бринарга®) у пациентов с ПОУГ.

Методы исследования, проводивши‑
еся у пациентов, включали: оценку мак‑
симальной корригированной остроты 
зрения после рефрактометрии (МКОЗ, 
Nidek); тонометрию (оценка истинного 
ВГД — Ро, мм рт. ст.; Nidek); гониоско‑
пию; статическую автоматизированную 
периметрию (САП, протокол «глауко‑
ма», стратегия «быстрая пороговая») 
с  определением периметрических ин‑
дексов MD и  PSD (dB; Optos); офталь‑
москопию; оптическую когерентную 
томографию (пахиметрия, менискоме‑
трия, оценка состояния слоя нервных 
волокон сетчатки  — RNFL, комплекса 
ганглиозных клеток  — GCC, фокаль‑
ной и  глобальной потери ганглиоз‑
ных клеток /FLV, %, GLV, %/, OptoVue); 
оценку выраженности субъективных 
симптомов ССГ (OSDI, баллы); опре‑
деление времени разрыва слезной пленки (ВРСП; тест 
Норна, с) [1, 2, 14, 15, 30–32]. Толщина роговицы в цен‑
тральной зоне по данным ОКТ у  всех пациентов была 
нормальной» (500–600 мкм) [1].
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1. 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
ПЕРЕХОДА С ОРИГИНАЛЬНОЙ ФК ТИМОЛОЛ + 
БРИНЗОЛАМИД НА ВОСПРОИЗВЕДЕННЫЙ 
ПРЕПАРАТ

Пациентка К., 72 года, с диагнозом: развитая (II) «А» 
ПОУГ OU, посттромботическая ретинопатия OD, на‑
чальная сенильная катаракта OU.

Рис. 1. Динамика поля зрения правого глаза пациентки К. в результате перехода 
с оригинальной ФК 1,0 % бринзоламида и 0,5 % тимолола на препарат «Бринарга®» 
и трех загрузочных интравитреальных инъекций афлиберцепта

Fig. 1. The patient K. right eye visual field dynamics as a result of replacing the original 
1.0 % brinzolamide and 0.5 % timolol with Brinarga® eye drops and three intravitreal 
injections of aflibercept

Рис. 2. Динамика поля зрения левого глаза пациентки К. в результате перехода 
с оригинальной ФК 1,0 % бринзоламида и 0,5 % тимолола на препарат «Бринарга®»

Fig. 2. The patient K. left eye visual field dynamics as a result of replacing the original 
1.0 % brinzolamide and 0.5 % timolol with Brinarga® eye drops

Целевой уровень ВГД на обоих глазах (Ро OD  = 
15 мм рт. ст., Ро OS = 16 мм рт. ст.) был достигнут в ре‑
зультате проведения инстилляций ФК 0,5 % тимолола 
и 1,0 % бринзоламида (Азарга, по 1 капле 2 раза в сут‑
ки) [2, 30–32]. Острота зрения составляла: OD = 0,3 н/к; 
OS = 0,7 н/к. При САП выявлялась типичная «глауком‑
ная ступенька» в  верхне‑назальном секторе на обоих 
глазах, парацентральная скотома в  нижнем секторе 
справа и  ухудшение периметрических индексов MD 
и  PSD (рис. 1, 2). По данным ОКТ справа отмечалось 
увеличение толщины сетчатки в  фовеолярной зоне 
до 550 мкм за счет типичного кистозного макулярного 
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отека (КМО). Изменения глазной поверхности у паци‑
ентки были представлены так называемым «фоновым» 
ССГ (preexisting dry eye, англ.) без выраженных субъек‑
тивных симптомов (OSDI  = 18  баллов), с  начальными 
изменениями объективных признаков, характеризую‑
щих состояние глазной поверхности: снижение ВРСП 
(время разрыва слезной пленки) OD до 7  с, ВРСП OS 
до 8  с, уменьшение ВНСМ (высота нижнего слезного 
мениска) OD до 180 мкм, ВРСП OS до 190 мкм [18, 33].

В связи с  возможностью снижения стоимости те‑
рапии пациентка была переведена с  инстилляций 
оригинальной ФК 1,0 % бринзоламид + 0,5 % тимо‑
лол на инстилляции воспроизведенного препарата 
(Бринарга, по 1 капле 2 раза в сутки). Учитывая наличие 
КМО OD, было начато проведение анти‑VEGF терапии 
(выполнены три загрузочные интравитреальные инъ‑
екции афлиберцепта ежемесячно с переходом к режиму 
«treat and extend»). Контроль эффективности снижения 
ВГД осуществляли через две недели после смены тера‑
пии, а в дальнейшем — ежемесячно.

В течение 4 месяцев наблюдения острота зрения ле‑
вого глаза оставалась стабильной, правого глаза — по‑
высилась до 0,5 (за счет практически полного купирова‑
ния ретинального отека). Уровень ВГД был стабильным 
на обоих глазах, САП зафиксировала снижение периме‑
трических индексов MD и PSD с обеих сторон (рис. 1, 2). 
Указанная положительная динамика периметрических 
индексов справа могла быть обусловлена влиянием 
анти‑VEGF терапии. Что же касается положительной ди‑
намики MD и PSD слева, то, по‑видимому, она была свя‑
зана с продолжающимся непрямым нейропротекторным 
эффектом инстилляционной терапии как вследствие до‑
стижения давления цели, так и в результате положитель‑
ного влияния на микроциркуляцию ингибитора карбо‑
ангидразы в составе глазных капель. Другое возможное 
объяснение — улучшение приверженности гипотензив‑
ной терапии вследствие снижения стоимости лечения. 
Необходимо отметить, что переносимость инстилля‑
ционной терапии была хорошей, смена гипотензивного 
препарата не привела к появлению дискомфорта и изме‑
нению OSDI, ВРСП и ВНСМ.

Таким образом, представленный пример, по наше‑
му мнению, продемонстрировал сопоставимую эффек‑
тивность и  безопасность глазных капель «Бринарга®» 
в сравнении с оригинальным препаратом.
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2. 
СТАРТ ГИПОТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ 
С КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ

В соответствии с  Федеральными клиническими ре‑
комендациями РФ (Глаукома первичная открытоуголь‑
ная, 2024) у  пациентов с  развитой (II) и  далекозашед‑
шей (III) стадиями ПОУГ и (или) при исходно очень 
высоком уровне давления возможен более быстрый 
переход к  комбинированной терапии или старт с  ком‑
бинированного лечения  [32]. Целесообразность старта 

с комбинированной терапии, как было отмечено ранее, 
определяется тем фактом, что примерно у  половины 
пациентов с  ПОУГ для достижения давления цели не‑
обходимо использование двух и  более гипотензивных 
средств, что подтверждается работами ряда авторов [4–
6, 27]. Таким образом, в условиях развитой и далекоза‑
шедшей стадии ПОУГ, особенно при исходно высоком 
уровне ВГД, старт с  монотерапии потенциально может 
быть связан с  риском утраты зрительных функций. 
В связи с этим следующий пример, с нашей точки зре‑
ния, демонстрирует возможности быстрого старта с ФК 
бринзоламид + тимолол при II (развитой) «В» ПОУГ, 
а также старта с ФК бринзоламид + тимолол в сочетании 
с простагландином (0,03 % биматопрост) при III (далеко‑
зашедшей) «С» ПОУГ.

Пациент Н., 69 лет, с диагнозом: впервые выявленная 
далекозашедшая (III) «С» ПОУГ OD, развитая (II) «В» 
ПОУГ OS (рис. 3). Значительное снижение зрения право‑
го глаза обнаружил случайно примерно один месяц на‑
зад (при попадании песчинки в  лучше видящий левый 
глаз).

Как показано на рисунке 3, у пациента определялась 
краевая экскавация ДЗН правого глаза с критическим 
истончением нейроретинального пояска в верхнем сег‑
менте, чему соответствовали выраженные изменения 
поля зрения, представленные концентрическим суже‑
нием его периферических границ (менее 15° от центра 
фиксации в  нижней половине поля зрения), присут‑
ствием парацентральной скотомы в височном секторе, 
весьма значительным снижением средней светочув‑
ствительности (MD) и  увеличением отклонения пат‑
терна (PSD) относительно значений, характеризующих 
норму. Острота зрения правого глаза была снижена 
до одной десятой без коррекции, истинное ВГД было 
повышено до 35  мм рт. ст. (рис. 3). Истинное ВГД ле‑
вого глаза было высоким — Ро = 25 мм рт. ст., острота 
зрения оказалась «сохранной» (0,9 н/к), поле зрения со‑
ответствовало развитой стадии глаукомы, а изменения 
ДЗН при офтальмоскопии могли быть охарактеризова‑
ны как умеренные: децентрация сосудистого пучка, ис‑
тончение нейроретинального пояска в височном секто‑
ре (рис. 3), что резко контрастировало с данными ОКТ 
(рис. 4).

Как представлено на рисунке 4, ОКТ зрительно‑
го нерва позволила выявить критическое истончение 
слоя нервных волокон сетчатки (RNFL < 60 мкм), ком‑
плекса ганглиозных клеток сетчатки (GCC) с выражен‑
ной фокальной (FLV, %) и глобальной (GLV, %) потерей 
ганглиозных клеток. Необходимо отметить, что диски 
зрительных нервов по данным ОКТ‑морфометрии име‑
ли площадь меньше 2,5  мм2 (так называемый «малый» 
ДЗН), что определяло дополнительную необходимость 
достижения более низкого уровня целевого ВГД [2, 3].

Пациент отказался от предложенного ему хирургиче‑
ского лечения (непроникающая глубокая склерэктомия 
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или микроинвазивная хирургия глаукомы), 
которое, с  нашей точки зрения, представ‑
лялось целесообразным, учитывая высокие 
риски утраты зрительных функций, а  воз‑
можности лазерного лечения (трабекуло‑
пластика) были ограничены в связи со сла‑
бой пигментацией трабекулы (рис. 5).

Учитывая приведенные обстоятельства, 
мы посчитали целесообразным начать ги‑
потензивную терапию у  данного пациента 
с комбинированного лечения: ему были ре‑
комендованы инстилляции ФК 1,0 % брин‑
золамид + 0,5 % тимолол (Бринарга®, по 1 ка‑
пле 2  раза в  сутки) в  оба глаза. Принимая 
во внимание крайне высокий уровень ВГД 
(Ро = 35 мм рт. ст.), выраженное ухудшение 
зрительных функций, присутствие краевой 
глаукомной экскавации ДЗН, критическое 
истончение RNFL и  GCC, а  также малый 
размер ДЗН, в  правый глаз дополнитель‑
но были назначены инстилляции 0,03 % 
биматопроста (Биматан®, по 1  капле 1  раз 
в  сутки на ночь). Оценка состояния глаз‑
ной поверхности перед началом гипотен‑
зивной терапии показала, что у  пациента 
присутствовал фоновый ССГ, поскольку 
активные жалобы, характерные для ССГ, 
отсутствовали, OSDI  = 16  баллов; ВРСП  = 
7 с, ВНСМ > 200 мкм [18, 33].

Результаты четырех месяцев комбиниро‑
ванной гипотензивной терапии представле‑
ны на рисунках 6, 7.

На протяжении наблюдения в  течение 
4 месяцев острота зрения обоих глаз была 
стабильной, ВГД достигло рекомендованно‑
го целевого уровня через две недели после 
начала терапии и  оставалось в  указанных 
границах в течение всего периода наблюде‑
ния (Ро OD = 12 мм рт. ст., Ро OS = 16 мм рт. 
ст.) [2, 3, 30, 32]. По данным САП было за‑
фиксировано легкое снижение индекса MD 
обоих глаз и снижение индекса PSD слева, 
что, по‑видимому, было обусловлено до‑
стижением целевого уровня ВГД и связан‑
ным с этим непрямым нейропротекторным 
эффектом лечения [2]. По результатам ОКТ 
зрительного нерва была выявлена стаби‑
лизация состояния RNFL и GCC с тенден‑
цией к  увеличению данных показателей, 
что, вероятно, может быть связано с эффек‑
том «декомпрессии» в связи со снижением 
уровня ВГД. Необходимо отметить, что ин‑
стилляционная терапия в указанные сроки 
не привела к ухудшению состояния глазной 
поверхности и  появлению субъективных 

Рис. 3. Состояние зрительных функций (острота и поле зрения), картины зри-
тельного нерва и ВГД у пациента Н.

Fig. 3. Visual functions (visual acuity and field of view), optic nerve image and IOP 
in patient N.

Рис. 4. Оптическая когерентная томография зрительного нерва пациента Н.

Fig. 4. The optic nerve optical coherence tomography in patient N.

Рис. 5. Гониоскопическая картина и оптическая когерентная томография угла 
передней камеры пациента Н.

Fig. 5. Gonioscopy and optical coherence tomography of the anterior chamber an-
gle in patient H
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симптомов ССГ, что свидетельствует о хорошем профи‑
ле безопасности лечебного воздействия. Ожидаемым 
моментом был тот факт, что, к  сожалению, пациент 
не почувствовал субъективного улучшения зритель‑
ных функций на фоне терапии, однако его привержен‑
ность к лечению, с его слов, оставалась высокой из‑за 
опасений утратить зрение лучше видящего левого глаза 
и полностью потерять зрение правого глаза.

С нашей точки зрения, представленный клинический 
пример иллюстрирует возможность и  эффективность 
старта с комбинированной гипотензивной терапии с при‑
менением препаратов «Бринарга®» (ФК бринзоламид 
1 % + тимолол 0,5 %) и «Биматан®» (0,03 % биматопрост) 
у пациентов с развитой и далекозашедшей стадией ПОУГ 
с высоким и крайне высоким исходным уровнем ВГД.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
3. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФК 
БРИНЗОЛАМИД + ТИМОЛОЛ 
В СОСТАВЕ МАКСИМАЛЬНОЙ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ

В отдельных случаях, а именно при не‑
эффективности комбинированной гипо‑
тензивной терапии и невозможности про‑
ведения лазерного или хирургического 
лечения, а также при крайне высоком уров‑
не ВГД, особенно при далекозашедшей ста‑
дии ПОУГ, может быть целесообразным 
проведение так называемой максимальной 
медикаментозной терапии («четыре препа‑
рата в  трех флаконах»)  [2, 3]. Следующий 
клинический пример, на наш взгляд, де‑
монстрирует возможности данного подхо‑
да на коротком временном отрезке.

Пациент Ш., 70 лет, с диагнозом: дале‑
козашедшая (III) «С» впервые выявленная 
ПОУГ OU.

Пациента в  течение нескольких меся‑
цев (лет?) беспокоит «туннельное зрение», 
однако обратиться к офтальмологу его за‑
ставило значимое снижение остроты зре‑
ния левого глаза. При крайне выраженном 
сужении периферических границ полей 
зрения обоих глаз (менее 15° от центра 
фиксации во всех секторах за исключени‑
ем височного; рис. 8, 9) у  больного была 
выявлена достаточно сохранная острота 
зрения: Vis OD = 0,7 н/к, Vis OS = 0,4 н/к. 
Внутриглазное давление оказалось край‑
не высоким: Ро OD = 51 мм рт. ст., Po OS = 
34  мм рт. ст. При офтальмоскопии опре‑
делялась краевая глаукомная экскавация 
ДЗН (с критическим истончением нейро‑
ретинального пояска) и  деколорация дис‑
ка с  его серым оттенком. При гониоско‑
пии угол передней камеры был открытым, 

широким (grade 4‑3), хорошо пигментированным  [2, 
3]. Оптическая когерентная томография позволила вы‑
явить критическое истончение RNFL и GCC (суммарно 
<60  мкм), увеличение FLV  >  8 % и  GLV  >  32 % в  обоих 
глазах. Оценка состояния глазной поверхности показала 
присутствие фонового ССГ без активных жалоб с мини‑
мальными объективными проявлениями: OSDI = 18 бал‑
лов, ВРСП = 8 с, ВНСМ = 210 мкм [18, 33].

В качестве подготовки к  селективной лазерной тра‑
бекулопластике пациенту было рекомендовано ком‑
плексное гипотензивное лечение — инстилляции в оба 
глаза: ФК 0,5 % тимолол + 1,0 % бринзоламид (Бринарга®, 
по 1 капле 2 раза в сутки), 0,03 % раствор биматопроста 
(Биматан®, по 1 капле 1 раз в сутки на ночь), 0,1 % рас‑
твор бримонидина (по 1 капле 2 раза в сутки).

Рис. 6. Динамика ВГД и зрительных функций (острота зрения, поле зрения) пра-
вого глаза на фоне терапии у пациента Н.

Fig. 6. The right eye IOP and visual functions (visual acuity, visual field) dynamics dur-
ing therapy in patient N.

Рис. 7. Динамика ВГД и зрительных функций (острота зрения, поле зрения) лево-
го глаза на фоне терапии у пациента Н

Fig. 7. The left eye IOP and visual functions (visual acuity, visual field) dynamics during 
therapy in patient N.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

441

2025;22(2):435–442

S.V. Yanchenko, Sh.J. Teshaev, S.S. Davlatov, N.Yu. Khuddieva

Contact information: Yanchenko Sergey V. Eye2105sv@gmail.com

Clinical Experience with Timolol and Brinzolamide Fixed-combination: A Case Series

На контрольном осмотре через две недели у пациента 
отмечено снижение ВГД до целевого уровня в обоих глазах 
(Ро OD = 13 мм рт. ст.; Ро OS = 12 мм рт. ст.). Снижение 
ВГД сопровождалось увеличением остроты зрения обоих 
глаз (Vis OD до 0,7 н/к; Vis OS до 0,8 н/к), которое боль‑
ной ощутил субъективно как «повышение комфортности 
работы с  документами и  компьютером». Статическая ав‑
томатизированная периметрия продемонстрировала тен‑
денцию к  нормализации индекса MD и  расширению пе‑
риферических границ полей зрения обоих глаз (рис. 8, 9), 
что, вероятно, было связано с непрямым нейропротектор‑
ным эффектом снижения ВГД и, возможно, с улучшением 
микроциркуляции зрительного нерва и  сетчатки вслед‑
ствие воздействия ингибитора карбоангидразы и/или пря‑
мым нейропротекторным эффектом бримонидина [2, 3].

На момент явки на контрольный осмотр пациент ка‑
тегорически отказался от предложенного ему лазерного 

лечения, сославшись на чрезвычайную занятость 
и опасения, связанные с потенциальными рисками 
вмешательства. В указанные короткие сроки наблю‑
дения у больного не отмечалось появления диском‑
форта, типичного для ССГ, и ухудшения показате‑
лей, отражающих объективное состояние глазной 
поверхности (ВРСП, ВНСМ). Тем не менее хочется 
подчеркнуть, что данный вариант комбинирован‑
ной терапии (инстилляции 4 препаратов в 3 флако‑
нах, 5 инстилляций капель, содержащих консервант 
в течение дня), безусловно, не может считаться оп‑
тимальным выбором как с  точки зрения компла‑
енса, так и  с  точки зрения влияния консерванта 
на глазную поверхность. Вместе с тем максимальная 
медикаментозная терапия может быть временным 
лечебным воздействием, позволяющим снизить 
ВГД до целевого уровня и тем самым уменьшить ри‑
ски необратимого ухудшения зрительных функций, 
а  также дающим возможность офтальмологу «вы‑
играть» дополнительное время для выбора предпо‑
чтительной тактики лечебного воздействия.

Таким образом, данный пример, с нашей точки 
зрения, демонстрирует возможность включения 
ФК бринзоламид + тимолол в состав максимальной 
медикаментозной терапии у пациентов с ПОУГ.

ВЫВОДЫ

1. Представленная в  статье серия клинических 
случаев отражает возможности применения ФК 1,0 % 
бринзоламида и 0,5 % тимолола (Бринарга®) у паци‑
ентов с первичной открытоугольной глаукомой.

2. Первый клинический пример демонстриру‑
ет сопоставимую эффективность и  безопасность 
гипотензивной терапии на основе применения ФК 
1,0 % бринзоламида и  0,5 % тимолола (Бринарга®) 
в сравнении с оригинальным препаратом.

3. Второй клинический пример иллюстриру‑
ет возможность и  эффективность старта с  ком‑

бинированной гипотензивной терапии на основе ин‑
стилляций ФК 1,0 % бринзоламида и  0,5 % тимолола 
(Бринарга®) при развитой стадии ПОУГ с высоким ВГД, 
а также при далекозашедшей стадии ПОУГ с крайне вы‑
соким исходным уровнем ВГД (Бринарга® + инстилля‑
ции простагландина).

4. Третий клинический пример показывает, что ФК 
1,0 % бринзоламида и 0,5 % тимолола (Бринарга®) может 
эффективно использоваться в ходе максимальной меди‑
каментозной терапии в  сочетании с  простагландином 
и бримонидином.

5. Рассматриваемая серия клинических примеров 
и данные литературы позволяют рекомендовать исполь‑
зование фармакологически и  терапевтически эквива‑
лентных дженериков у пациентов с ПОУГ для миними‑
зации стоимости терапии и увеличения приверженности 
пациентов рекомендованному лечению.

Рис. 8. Динамика ВГД и зрительных функций (острота зрения, поле зре-
ния) правого глаза на фоне терапии у пациента Ш.

Fig. 8. The right eye IOP and visual functions (visual acuity, visual field) 
dynamics during therapy in patient Sh.

Рис. 9. Динамика ВГД и зрительных функций (острота зрения, поле зре-
ния) левого глаза на фоне терапии у пациента Н.

Fig. 9. The left eye IOP and visual functions (visual acuity, visual field) dy-
namics during therapy in patient N.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):443–448

Целью исследования было проанализировать лечебный эффект препарата «Квинакс» при введении его методом трехкратных 
инстилляций в течение 6 месяцев больным с начальной возрастной катарактой. Пациенты и методы. Лечение было проведено 
80 пациентам со средним возрастом 63 ± 2 года, страдающих начальной возрастной катарактой. При этом основную группу 
составили 40 пациентов, которым вводили препарат «Квинакс» методом трехкратных инстилляций в течение 6 месяцев, группа 
сравнения — 40 человек, которым лечение возрастной катаракты проводилось другими консервативными методами. Каждому 
пациенту было проведено офтальмологическое исследование, которое включало визометрию, периметрию, рефрактометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию, исследование зрительной работоспособности, темновую адаптацию, а также анализиро-
вались предъявляемые жалобы с целью установления влияния их на качество жизни больных и инвалидов с катарактой. Ре-
зультаты исследования показали эффективность применения препарата «Квинакс» при введении его методом трехкратных 
инстилляций в течение 6 месяцев и выявили стабилизацию зрительных функций: остроты зрения и поля зрения на белый, 
красный и зеленый цвета, снижение зрительной утомляемости за счет уменьшения бликов, стабилизации темновой адаптации 
и рефракции. Заключение. Оценка эффективности применения препарата «Квинакс» при введении его методом трехкратных 
инстилляций в течение 6 месяцев больным с начальной возрастной катарактой показала статистически достоверный положи-
тельный лечебный эффект (89 %) в виде стабилизации зрительных функций, а также отмечен положительный эргономический 
эффект в виде улучшения зрительной работоспособности. Среди пациентов, которым проводили инстилляции препарата «Кви-
накс», побочных эффектов не наблюдалось.

Ключевые слова: возрастная катаракта, Квинакс, инстилляции, эргономические показатели
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нальные критерии состояния жизнедеятельности и возможности реабилитации больных и инвалидов с возрастной катарактой. 
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Заболевания хрусталика являются частой причиной 
значительного снижения зрительных функций, а  13–
17 % больных и инвалидов с катарактой имеют тяжелые 
неизлечимые заболевания глаз и  других органов и  си‑
стем организма. Около 50 % инвалидов нуждаются в ме‑
дицинской или профессиональной реабилитации. Более 
60 % инвалидов — лица в возрасте от 30 до 59 лет. Этим 
объясняется социальная значимость проблемы, касаю‑
щейся патологии хрусталика [1–4].

Катаракта представляет собой помутнение хрустали‑
ка, рассеивающее видимый свет, проходящий через хру‑
сталик, что приводит к снижению зрительных функций. 
Степень снижения зрения при этом зависит от интен‑
сивности и локализации помутнения в хрусталике.

Наиболее частые жалобы, встречающиеся у больных, 
страдающих катарактой,  — снижение остроты зрения, 
появление бликов, снижение темновой адаптации, раз‑
личные цветоаномалии и необходимость в частой заме‑
не коррекции (очков или контактных линз).

При катаракте человек не может выполнять широкий 
спектр задач и  чаще попадает в  автомобильные аварии 
и сталкивается с социальными проблемами. Различными 
авторами отмечено, что около 40 % случаев нарушений 
зрения, обусловленных катарактой, можно было предот‑
вратить. Прогрессирование помутнений хрусталика при‑
водит к развитию депрессии, снижению трудоспособно‑
сти, в некоторых случаях даже к потере профессии, когда 
работа становится недоступной или противопоказанной, 
снижению экономической независимости и качества жиз‑
ни [5, 6]. Вопрос о состоянии трудоспособности при одно‑
сторонней слепоте решается в зависимости от профессии 
больного и состояния его зрения.

По данным Всемирной организации здравоохране‑
ния, катаракта является причиной более 40 % случаев 
слепоты. По мере старения населения распространен‑
ность катаракты будет быстро расти. Хотя операция 
по удалению катаракты считается эффективной, но все 
еще сопряжена с осложнениями и высокой стоимостью 
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и не может удовлетворить растущий спрос на хирурги‑
ческое вмешательство. Операция по поводу экстракции 
катаракты имеет ряд противопоказаний, таких как об‑
щие противопоказания, исключающие хирургическое 
лечение, кроме как по жизненным показаниям, все бо‑
лезни глаз в острой стадии, а также стадии обострения, 
острые инфекционные заболевания придатков глаз, зло‑
качественные новообразования органа зрения и его при‑
датков, последствия тяжелых контузий и проникающих 
ранений глаз (в течение года после травмы), острые рас‑
стройства кровообращения в сетчатке и зрительном не‑
рве: тромбозы и эмболии центральной артерии или вены 
сетчатки и  их ветвей, тяжелые поражения сетчатки 
и зрительного нерва при общих заболеваниях организма 
(гипертоническая болезнь, вторичная гипертония, выра‑
женный атеросклероз, сахарный диабет, болезни крови 
и др.) с наличием кровоизлияний, экссудативных очагов, 
выраженного отека сетчатки и зрительного нерва, деге‑
неративные процессы в сетчатке и сосудистой оболочке, 
сопровождающиеся кровоизлияниями, свежая отслойка 
сетчатки (неоперированная) и др.

Таким образом, медикаментозное лечение катаракты 
является более дешевым и доступным вариантом для па‑
циентов, поэтому эта тема является актуальной на про‑
тяжении многих лет [7].

Прозрачность хрусталика глаза зависит от сохране‑
ния нативной третичной структуры и  растворимости 
белков хрусталика на протяжении всей жизни. Катаракта 
возникает из‑за агрегации белков в  защищенной среде 
хрусталика. С  возрастом накапливаются ковалентные 
повреждения белков, которые, как считается, возникают 
в  результате их последующего окисления из‑за ультра‑
фиолетового излучения.

Хрусталик состоит из белков, называемых кристал‑
линами, они расположены послойно и  в норме про‑
зрачны. Ядро каждого домена обладает высокой гидро‑

фобностью, а  последовательность необычайно богата 
ароматическими аминокислотами (триптофаном и  ти‑
розином — природными светофильтрами) и серосодер‑
жащими остатками [8].

Кристаллины по своей природе устойчивы к  фото‑
повреждению из‑за присутствия в их составе триптофа‑
на (Trp), тирозина (Tyr), фенилаланина (Phe) и их остат‑
ков, способных поглощать ультрафиолетовое излучение 
и свободные радикалы [9, 10]. Триптофан обладает самой 
высокой способностью рассеивать ультрафиолетовое 
излучение с длиной волны 280 нм, защищая структуры 
глазного яблока, находящиеся за хрусталиком, в  част‑
ности сетчатку, от повреждения ультрафиолетовым из‑
лучением.

Белки‑кристаллины, особенно в  ядре хрусталика, 
присутствуют с  рождения, и  с возрастом человека их 
изменения увеличиваются. Это приводит к  дестабили‑
зации и частичному развертыванию полипептидных це‑
пей и  образованию промежуточных продуктов, склон‑
ных к агрегации. В молодых хрусталиках α‑кристаллин 
эффективно распознает и  изолирует эти дестабилизи‑
рованные промежуточные соединения (верхний путь). 
Однако с  возрастом комплексы α‑кристаллина утрачи‑
вают шаперонную активность, и  белки хрусталика на‑
чинают агрегироваться, что приводит к рассеянию света 
и снижению остроты зрения (нижний путь) (рис. 1) [11].

Окислительные процессы в здоровом хрусталике кон‑
тролируются как белками α‑кристаллинами, так и водо‑
растворимыми антиоксидантами. Глутатион и аскорби‑
новая кислота представляют собой мощные эндогенные 
антиоксиданты в клетках волокон хрусталика. Глутатион 
является наиболее распространенным, его концентра‑
ция в хрусталике достигает примерно 10 мМ [12].

В хрусталике глутатион (GSH) подвергается самоокис‑
лению с  образованием окисленного глутатиона (GSSG), 
преобразуя супероксид (O2•−) в  пероксид (H2O2). С  по‑

мощью каталазы или глута‑
тионпероксидазы пероксид 
(H2O2) затем будет преобра‑
зован в воду. Наконец, GSSG 
перерабатывается в  GSH 
с  по мощью глутатионредук‑
тазы в  присутствии NADPH 
в качестве донора электронов 
(рис.  2). Этот окислительно‑
восстановительный цикл за‑
щищает белки хрусталика 
от действия активных форм 
кислорода.

Одной из теорий развития 
возрастной катаракты являет‑
ся хиноидная теория, которая 
рассматривает катарактоген‑
ное воздействие хиноидных 
соединений, образующихся 

Рис. 1. Принцип работы α-кристаллина в хрусталике [11]

Fig. 1. The principle of α-crystallin mechanism in the lens [11]



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

446

2025;22(2):443–448 

Ю.А. Коровянский, А.М. Разумовская, В.С. Спиридонова, С.Р. Кидралеева

Контактная информация: Кидралеева Светлана Римовна kidraleyeva@mail.ru

Клинические и функциональные критерии состояния жизнедеятельности и возможности...

Рис. 3. Химическая формула натрия 5,12-дигидрозапентаценди-
сульфонат азапентацена

Fig. 3. Chemical formula of sodium 5,12-dihydrozapentacene disul-
fonate azapentacene

в результате нарушения метаболизма ароматических ами‑
нокислот (триптофана, тирозина и  др.). Под действием 
хиноидных продуктов начинается денатурация водорас‑
творимых белков и превращение их в непрозрачные суб‑
станции.

Действующим веществом лекарственного препа‑
рата «Квинакс» является азапентацен. Структурно 
фрагменты азапентацена имеют большое сходство с ти‑
розином и  триптофаном, пятичленный гетероцикл  — 
конденсированное производное хиноксалина и  фена‑
зина (рис. 3).

Квинакс предохраняет сульфгидрильные груп‑
пы растворимых протеинов хрусталика от окисления 
и дальнейшей деградации [13]. В центре молекулы аза‑
пентацена  — особая хиноидная структура. В  отличие 
от других хиноидных соединений молекула азапен‑
тацена способна обратимо связываться с  тиоловыми 

Рис. 2. Окисление и восстановление глутатиона

Fig. 2. Oxidation and reduction of glutathione

Рис. 4. Хиноидная структура азапен-
тацена

Fig. 4. Quinoid structure of azapenta-
cene

Рис. 5. Механизм действия азапентацена

Fig. 5. Mechanism of azapentacene action

группами белков с образованием прозрачных аддуктов, 
обеспечивая функциональную защиту сульфгидриль‑
ной группы от окисления. (рис. 4).

Молекулы азапентацена взаи‑
модействуют с активными форма‑
ми кислорода (рис. 5 п. 1) с обра‑
зованием «семихинон»‑радикалов 
(рис. 5  п. 2). Активные «семихи‑
он»‑радикалы способны восста‑
навливать SH‑связи в окисленном 
глутатионе и  окисленных белках 
хрусталика (рис. 5 п. 3), замедляя 
развитие катаракты и  предотвра‑
щая ее появление.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

На базе офтальмологического кабинета центра ме‑
дико‑социальной реабилитации инвалидов по зрению 
(г. Санкт‑Петербург) в 2024 году наблюдались 80 паци‑
ентов с начальной возрастной катарактой. Все пациенты 
были разделены на 2 группы (табл. 1).

В основной группе 40 пациентам (80 глаз) с установ‑
ленным диагнозом «начальная возрастная катаракта» 
был назначен Квинакс по 2 капли в конъюнктивальный 
мешок 3  раза в  день в  оба глаза в  течение 6  месяцев. 
Контрольную группу составили 40  пациентов (80  глаз) 
с  установленным диагнозом «начальная возрастная ка‑
таракта», которым назначались другие капли, являющи‑
еся средством лечения катаракты.

Офтальмологическое обследование остроты и поля зре‑
ния проводилось традиционными и  контрольными мето‑
дами. Использовался опросник: если жалобы на появление 
бликов, нарушение темновой адаптации. Если изменения 
рефракции не наблюдались, ответ «нет»; если все или неко‑
торые из перечисленных жалобы наблюдались — ответ «да».

Острота зрения без коррекции у  пациентов основ‑
ной группы в  течение всего срока наблюдения практи‑
чески не изменилась и составляла от 0,3 до 0,6, в среднем 
0,5  ±  0,1, тогда как у  пациентов контрольной группы 
острота несколько снизилась. Так, если до начала на‑
блюдения она составляла 0,3–0,6, в  среднем 0,5  ±  0,1, 
то через полгода — от 0,2 до 0,6, в среднем 0,4 ± 0,1.

У пациентов контрольной группой также отмечалось 
сужение суммарных полей зрения, что мы связываем с воз‑
можным прогрессированием патологического процесса, 
приводящего к помутнению хрусталика. У пациентов ос‑
новной группы сужение суммарного поля зрения не на‑
блюдалось.

По данным анкетирования в  основной группе 
из 40  пациентов отмечали появление бликов до начала 
лечения 24  человека (60 %), после полугода закапыва‑
ния препарата «Квинакс» появление бликов наблюдали 
у 14 человек (35 %), в контрольной группе за это же вре‑
мя появление бликов отмечали 22 человека (55 %) до на‑
чала лечения и 26 человек (65 %) через 6 месяцев.

По данным анкетирования в  основной группе сни‑
жение темновой адаптации до начала лечения имелось 
у 12 человек (30 %), а 28 человек (70 %) не отмечали ухуд‑
шения состояния. Через 6 месяцев наблюдения отрица‑
тельной динамики не было. В контрольной группе сни‑
жение темновой адаптации до начала лечения отмечали 
10  человек (25 %), 30  человек (75 %) не отмечали ухуд‑
шения состояния. Через 6  месяцев наблюдения сниже‑
ние темновой адаптации отмечали 12 пациентов (30 %), 
28 человек (70 %) изменений не наблюдали.

Изменение рефракции в течение полугода до начала 
лечения имело место у  28  пациентов основной группы 
и 28 — контрольной группы.

Изменение рефракции через 6 месяцев лечения пред‑
ставлено в таблице 3.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, страдающих 
возрастной катарактой

Table 1. Clinical characteristics of patients suffering from age-related 
cataract

Основная группа / 
Main group

Контрольная группа 
/ Control group

Количество пациентов / Number of patients 40 40

Количество глаз / Number of eyes 80 80

Средний возраст / Average age 62,3 ± 6,7 63,1 ± 6,5

Длительность заболевания / Duration of disease 1,1 ± 0,5 2,1 ± 1,3

Таблица 2. Результаты лечения пациентов с катарактой

Table 2. Treatment results for patients with cataracts

Основная группа  
до лечения / Main group  

before treatment

Основная группа через 
6 месяцев / Main group 

after 6 months

Контрольная группа 
до лечения / Control group 

before treatment

Контрольная группа через 
6 месяцев / Control group 

after 6 months
Количество пациентов / Number of patients 40 40 40 40
Количество глаз / Number of eyes 40 40 40 40
Острота зрения без коррекции / Visual acuity without 
correction 0,5 ± 0,1 0,5 ± 0,1 0,5 ± 0,1 0,4 ± 0,1

Суммарное поле зрения / Total visual field 525 ± 15 525 ± 15 525 ± 15 520 ± 15

Появление бликов / Appearance of glare
ДА НЕТ ДА НЕТ ДА НЕТ ДА НЕТ

60 % 40 % 35 % 65 % 55 % 45 % 65 % 35 %

Снижение темновой адаптации / Decreased dark adaptation
ДА НЕТ ДА НЕТ ДА НЕТ ДА НЕТ

30 % 70 % 30 % 70 % 25 % 75 % 30 % 70 %

Таблица 3. Изменение рефракции через 6 месяцев

Table 3. Change in refraction after 6 months

Основная группа / Main group Контрольная группа / Control group

Изменение характера рефракции /  
Change in the nature of refraction

Усиление / 
Increased refraction

Ослабление / 
Weakening refraction

Без изменений / 
No change

Усиление / Increased 
refraction

Ослабление / 
Weakening refraction

Без изменений/ 
No change

30 % 20 % 50 % 40 % 40 % 20 %
Средняя величина изменения рефракции, дптр / 
Average value of change in refraction, D 2,1 ± 0,3 1,3 ± 0,1 0 2,2 ± 0,4 1,5 ± 0,3 0
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На 24  глазах в  основной группе произошло усиление 
рефракции от 0,5 до 3,5 дптр, в среднем на 2,1 ± 0,3 дптр, ос‑
лабление рефракции было замечено на 16 глазах от 0,75 до 
2,5 дптр, в среднем 1,3 ± 0,1 дптр, на 40 глазах рефракция 
не изменилась. В контрольной группе усиление рефракции 
через полгода отмечалось на 32 глазах от 0,5 до 3,75 дптр, 
ослабление рефракции от 0,5  до 3  дптр  — на 32  глазах, 
на 16 глазах рефракция не изменилась.

Из приведенных данных следует, что лечение с  по‑
мощью капель «Квинакс» дает положительные резуль‑
таты как в функциональном, так и в субъективном от‑
ношении. Ни у  одного пациента, которым для лечения 

применялось данное медикаментозное средство, не было 
отмечено каких‑либо нежелательных побочных эффек‑
тов. Результаты, полученные в ходе проведенного иссле‑
дования, дают основание для рекомендации препарата 
«Квинакс» всем пациентам, страдающим от помутнения 
хрусталика.
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РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):449–457

Цель: определение вариантов тяжести течения офтальмогерпеса на обширном ретроспективном материале. Материал и ме-
тоды. Ретроспективное когортное мультицентровое исследование проводилось в период с 2010 по 2020 год включительно. 
Изучались медицинские амбулаторные карты и истории болезни стационарных пациентов, в ретроспективный анализ были 
включены 1142 документа, содержащих полноценную информацию об обстоятельствах развития и течения заболевания, со 
следующими диагнозами: «герпетический кератит», «рецидивирующая эрозия роговицы», «герпетический кератоувеит», «гер-
петическая язва роговицы», «герпетический иридоциклит». Из больных 470 (41 %) мужчин и 672 (59 %) женщины, средний 
возраст 44,1 ± 1,3 года. Предметом анализа были: клиническая форма офтальмогерпеса; учет первичного случая офтальмо-
герпеса или рецидива, а также общих сроков наличия жалоб, доз системной терапии аналогами нуклеозидов; общие сроки 
лечения эпизода и учет исходов офтальмогерпеса в завершенных случаях; наличие/отсутствие триггерных факторов; наличие/
отсутствие манифестных коморбидных заболеваний/состояний/событий. Регистрировали локализацию и частоту внеглазного 
герпеса. Отмечали вариант лабораторного подтверждения герпетической этиологии глазного воспаления при его наличии. 
Результаты. Удельный вес клинических форм офтальмогерпеса (по результатам ретроспективного анализа): эпителиальные 
формы — 263 пациента, стромальные формы — 650, передний увеит — 229. В большинстве случаев (n = 799; 70 %) к момен-
ту первичного осмотра пациенты имели стаж рецидивирующего течения кератита (кератоувеита), тогда как впервые выявлен-
ный офтальмогерпес отмечали в 343 (30 %) случаях. В зависимости от давности активных жалоб пациенты распределены сле-
дующим образом: с жалобами от 1 дня до 1 месяца — 113 (10 %), от 2 до 3 месяцев — 517 (45 %), от 3 до 6 месяцев — 272 
(24 %), от 6 месяцев и более — 240 (21 %). Средние сроки существования жалоб составили 64,5 ± 6,5 дня. Эпителиальный ке-
ратит имеет наименьшую тенденцию к формированию затяжного течения: более чем в половине случаев (192 пациента из 263) 
сроки наличия жалоб не превышали 3 месяцев. Среди 1142 пациентов было зафиксировано 235 законченных случаев керати-
та и кератоувеита (20,5 %) с констатацией ремиссии. Наиболее часто (422 случая) провоцировали офтальмогерпес разные си-
стемные инфекционные процессы. На втором месте по частоте провоцирующих факторов находится группа причин, связанных 
с повреждением роговицы различного генеза (285 пациентов). На третьем месте по частоте стоят эмоциональные или физио-
логические стрессы. Далее по частоте провокации офтальмогерпеса следуют проблемы средней зоны лица — 240 случаев. 
Среди фоновых состояний лидируют манифестные инфекционно-воспалительные заболевания носоглотки и дыхательных путей 
(753 пациента). Второе место среди причин коморбидности занимает совокупная иммуносупрессия (n = 217). На третьем месте 
по частоте коморбидной патологии стоят заболевания желудочно-кишечного тракта — 126 пациентов (11 %). Герпесвирусная 
этиология была исследована методом ИФА у 546 (48 %), у прочих 52 % — не подтверждена никаким лабораторным методом. 
Заключение. В результате проведенного исследования выявлена значительная когорта пациентов, имеющая характеристи-
ки офтальмогерпеса тяжелого течения: глубокие формы поражения тканей глаза, длительные сроки существования жалоб, 
рецидивирующие формы. Изложенные характеристики сопровождались применением низких (не более 1,5 г) суточных доз 
пероральных аналогов нуклеозидов. Разделение пациентов по тяжести течения офтальмогерпеса на легкие и тяжелые формы 
позволит выделить когорту пациентов, требующих более глубокого диагностического обследования, консультаций смежных 
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специалистов, а также более высоких суточных доз системной противовирусной терапии. Учитывая, что герпесвирусная этио-
логия не была подтверждена или была исследована методом ИФА, необходима разработка четких диагностических критериев 
с помощью использования молекулярно-биологических методов. Доминирование таких коморбидных заболеваний, как синусит 
и тонзиллит (66 %), диктует необходимость изучения состояния околоносовых пазух при офтальмогерпесе тяжелого течения.
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ABSTRACT

Purpose: to determine the variants of the severity of the course of ophthalmic herpes on the extensive retrospective material. 
Material and methods. A retrospective cohort multicenter study was conducted from 2010 to 2020 inclusive. Medical outpatient 
records and case histories of inpatients were studied. 1142 patients with the following diagnoses were included in the retrospective 
analysis: “herpetic keratitis”, “recurrent corneal erosion”, “herpetic keratoveitis”, “herpetic corneal ulcer”, “herpetic iridocyclitis”, 
of which 470 (41 %) were men and 672 (59 %) were women. The mean age was 44.1 ± 1.3 years. Subjects analyzed were: clini-
cal form of ophthalmic herpes; record of primary ophthalmic herpes case or relapse, total timing of complaints, doses of systemic 
therapy with nucleoside analogs; total timing of episode treatment and record of ophthalmic herpes outcomes in completed cases; 
presence/absence of trigger factors; presence/absence of manifest comorbid diseases/conditions/events. The localization and 
frequency of extraocular herpes were recorded. The variant of laboratory confirmation of herpetic etiology of ocular inflammation, 
if present, was noted. Results. The specific weight of clinical forms of ophthalmic herpes (according to the results of retrospective 
analysis): epithelial forms — 263 patients, stromal forms — 650, anterior uveitis — 229. In the majority of cases (n = 799; 70 %) 
patients had a history of recurrent course of keratitis (keratouveitis) by the time of initial examination, whereas first detected oph-
thalmic herpes was noted in 343 (30 %) cases. Depending on the duration of active complaints the patients were distributed as 
follows: with complaints from 1 day to 1 month — 113 (10 %), from 2 to 3 months — 517 (45 %), from 3 to 6 months — 272 
(24 %), from 6 months and more — 240 (21 %). The mean duration of complaints was 64.5 ± 6.5 days. Epithelial keratitis has the 
least tendency to form a protracted course: in more than a half of cases (192 patients out of 263) the period of complaints did not 
exceed 3 months. Among 1142 patients there were 235 completed cases of keratitis and keratouveitis (20.5 %) with remission. 
The most frequent (422 cases) provoked ophthalmic herpes was different systemic infectious processes. The second place by the 
frequency of provoking factors is occupied by a group of causes related to corneal damage of different genesis (285 patients). In the 
third place by frequency are emotional or physiologic stresses. Next in frequency of ophthalmic herpes provocation are problems of 
the middle zone of the face — 240 cases. Manifest infectious-inflammatory diseases of the nasopharynx and respiratory tract are 
leading among background conditions (753 patients). The second place among the causes of comorbidity is occupied by cumulative 
immunosuppression (n = 217). In the third place by the frequency of comorbid pathology are gastrointestinal diseases — 126 pa-
tients (11 %). Herpesvirus etiology was investigated by ELISA in 546 (48 %), in the other 52 % — not confirmed by any laboratory 
method. Conclusion. As a result of the conducted study, a significant cohort of patients with characteristics of ophthalmic herpes 
of severe course was identified: deep forms of ocular tissue lesions, prolonged duration of complaints, recurrent forms. These 
characteristics were accompanied by the use of low (not more than 1.5 g) daily doses of oral nucleoside analogs. Division of patients 
by severity of ophthalmic herpes course into mild and severe forms may allow to distinguish a cohort of patients requiring deeper 
diagnostic examination, consultations of related specialists, as well as higher daily doses of systemic antiviral therapy. Given that 
herpesvirus etiology has not been confirmed or investigated by ELISA, the development of clear diagnostic criteria through the use 
of molecular biological methods is necessary. The dominance of such comorbid diseases as sinusitis and tonsillitis (66 %) dictates 
the need to study the state of the paranasal sinuses in ophthalmic herpes of severe course.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Офтальмогерпес  — клиническая манифестация си‑
стемной герпетической инфекции в  пределах тканей 
глаза — является потенциально инвалидизирующим за‑
болеванием. Основываясь на том факте, что все герпе‑
тические вирусы, в том числе и вирус простого герпеса 
(ВПГ), попадают в организм в детском возрасте с уста‑
новлением состояния персистенции и  определенного 
баланса сил между вирусом и иммунной системой, даже 
первичный эпизод герпетического кератита у взрослых 
можно рассматривать как рецидив герпетической ин‑
фекции, однако принципиально новой локализации. 
Мишенями воспаления и  последующей деструкции 
при офтальмогерпесе являются роговица и  структу‑
ры сосудистой оболочки, доминирующей клинической 
формой — герпетический кератит [1–3]. Определенные 
в работах предыдущих лет закономерности течения оф‑
тальмогерпеса (пусковые факторы, коморбидный фон) 
требуют нового этапа изучения и актуализации с учетом 
достижений современной лабораторной диагностики 
и терапии1 [1–5]. Резюмируя литературные данные в от‑
ношении разнообразия клинико‑лабораторных вариан‑
тов герпетических кератитов, нельзя не отметить отсут‑
ствие четких дефиниций в отношении степени тяжести 
течения офтальмогерпеса [6–9].

Целью публикации является определение вариантов 
тяжести течения офтальмогерпеса на обширном ретро‑
спективном материале.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Ретроспективное когортное мультицентровое иссле‑
дование проводилось в период с 2010 по 2020 год вклю‑
чительно. Изучались медицинские амбулаторные карты 
и  истории болезни стационарных пациентов в  клини‑
ческих базах Московской офтальмологической клини‑
ческой больницы (в настоящее время МГОЦ) в  соста‑
ве ГБУЗ ММНКЦ Боткинская больница ДЗМ, НМИЦ 
ФГАУ «МНТК “Микрохирургия глаза” имени академи‑
ка С.Н. Федорова» МЗ РФ. Из общего массива свыше 
10 000 единиц медицинских документов (амбулаторных 
карт / историй болезни стационарных пациентов) случа‑
ев воспалительных заболеваний глаз в ретроспективный 
анализ были включены 1142, содержащие полноценную 
информацию об обстоятельствах развития и  течения 
1 Мальханов ВБ. Офтальмогерпес хронического течения: автореф. дис. … д‑ра. 

мед. наук: 14.00.08; Самара: Уфимский НИИ глазных болезней, 1997.

заболевания, со следующими диагнозами: «герпетиче‑
ский кератит» (древовидный, стромальный, географиче‑
ский, кератит с изьязвлением), «рецидивирующая эрозия 
роговицы», «герпетический кератоувеит» (в том числе 
с  изъязвлением), «герпетическая язва роговицы», «гер‑
петический иридоциклит» (в том числе на фоне Herpes 
Zoster Ophthalmicus), из больных 470 (41 %) мужчин и 672 
(59 %) женщины, средний возраст 44,1 ± 1,3 года (мини‑
мум 18 лет, максимум 87 лет).

Критерии включения: случаи впервые выявленного 
и  рецидивирующего герпетического кератита/керато‑
увеита с  поражением кожи параорбитальной области 
и без такового; минимальный возраст участников иссле‑
дования 18 лет. Критерии невключения: случаи кератита/
кератоувеита ревматической, акантамебной этиологии, 
кератопатия на фоне ношения контактных линз, хла‑
мидийный кератит, герпетический кератит/кератоувеит 
в  стадии ремиссии; язва роговицы с  угрозой перфора‑
ции/перфорацией.

Предметом анализа были: клиническая форма офталь‑
могерпеса (при определении клинических форм офталь‑
могерпеса пользовались классификацией Ю.Ф. Майчука, 
1981); учет первичного случая офтальмогерпеса или ре‑
цидива, общих сроков наличия жалоб, доз системной те‑
рапии аналогами нуклеозидов (если такая терапия прово‑
дилась, дозы, длительность курса); общие сроки лечения 
эпизода (при возможности) и учет исходов офтальмогер‑
песа в завершенных случаях; наличие/отсутствие запуска‑
ющих (триггерных) факторов; наличие/отсутствие мани‑
фестных коморбидных заболеваний/состояний/событий. 
Регистрировали локализацию (фасциальный, гениталь‑
ный, ягодичный, иной) и  частоту внеглазного герпеса 
(частый, редкий, отсутствует). Отмечали вариант лабо‑
раторного подтверждения герпетической этиологии глаз‑
ного воспаления при его наличии (полимеразная цепная 
реакция (ПЦР) или иммуноферментный анализ (ИФА)).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Ретроспективный анализ отразил следующий удель‑
ный вес клинических форм офтальмогерпеса: эпители‑
альные формы имели 263  пациента, стромальные фор‑
мы — 650, передний увеит — 229 (табл. 1).

В таблице 1  обращает на себя внимание доминиро‑
вание стромальных форм воспаления роговицы (654 па‑
циента; 57 %). Таким образом, по совокупности данных 
можно сделать вывод о  преобладании глубоких форм 
герпетического поражения  — с  заинтересованностью 
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стромы и  структур сосудистой оболочки. К  очевидным 
недостаткам разделения случаев исключительно по кли‑
ническим формам можно отнести отсутствие «кодирова‑
ния» в клинических формах подходов к терапии в зави‑
симости от других параметров течения офтальмогерпеса: 
длительности эпизода, наличия рецидивирования.

В подавляющем большинстве случаев (n = 799; 70 %) 
к моменту первичного осмотра у пациентов имелся тот 
или иной стаж рецидивирующего течения кератита (ке‑
ратоувеита), тогда как впервые выявленный офтальмо‑
герпес отмечался в 343 (30 %) случаев (табл. 2).

В зависимости от давности активных жалоб паци‑
енты распределены следующим образом: с  жалобами 
от 1 дня до 1 месяца — 113 (10 %), от 2 до 3 месяцев — 
517 (45 %), от 3 до 6 месяцев — 272 (24 %), от 6 месяцев 
и более — 240 (21 %). Средние сроки существования жа‑
лоб составили 64,5 ± 6,5 дня (минимум 7 дней, максимум 
3 года) (табл. 3).

Из данных, показанных в таблице 3, обращает на себя 
внимание массив пациентов с затяжным течением про‑
цесса, отмечаются значительные сроки наличия жалоб: 
в  90 % случаев эти сроки превышают 2  месяца, из это‑
го количества почти 1/3  пациентов получала лечение 
в рамках стационара. Этот факт свидетельствует о том, 
что применяемые схемы лечения у  данных пациентов 
оказались безрезультатными.

В 86 % случаев (982  пациента) в  медицинских доку‑
ментах отмечались факты многократных курсов суб‑ и пе‑
риокулярных инъекций глюкокортикоидов, что при вос‑
палении тканей глаза герпесвирусной природы является 
вынужденной и небезопасной мерой, из них в 255 случаях 
последующий рецидив протекал тяжелее предыдущего 
(увеличивались площадь и глубина поражения). В 94 % слу‑
чаев в медицинских документах отражалась картина про‑
лонгированной полипрагмазии (более 2 месяцев): исполь‑
зовались более 5  различных видов местных препаратов 
без значительного эффекта. В 31,9 % случаев (365 пациен‑
тов) применялось местное противовирусное лечение (мазь, 
содержащая ацикловир 3 %). В 57,3 % случаев (655 пациен‑
тов) предшествующая обращению системная противови‑
русная терапия состояла из перорального приема аналогов 
нуклеозидов в  суточных дозировках, не превышающих 
1–1,5  г  ацикловира или валацикловира сроком от 3  до 
10 дней. По медицинским документам можно заключить, 
что данная терапия приводила лишь к  снижению интен‑
сивности жалоб, но не к стабильной ремиссии.

При анализе характера течения офтальмогерпеса 
в зависимости от клинических форм можно сделать вы‑
вод о том, что из всех клинических форм эпителиальный 
кератит имеет наименьшую тенденцию к  формирова‑
нию затяжного течения: более чем в  половине случаев 
(192 случая из 263) сроки наличия жалоб не превышали 
3 месяцев. Эпителиальный кератит абсолютно домини‑
ровал среди форм со сроками наличия жалоб не более 
1 месяца, что позволило в дальнейшем отнести впервые 
развившийся эпителиальный кератит к легкому вариан‑
ту течения офтальмогерпеса.

Среди 1142  пациентов было зафиксировано лишь 
235 законченных случаев кератита и кератоувеита (20,5 %) 
с констатацией ремиссии, т.е. отсутствием значимых жа‑
лоб и симптомов. Иными словами, согласно медицинской 
документации лишь у  каждого пятого пациента можно 

Таблица 1. Распределение частоты клинических форм герпетиче-
ского кератита (n = 1142)

Table 1. The frequency distribution of clinical forms of herpetic kera-
titis (n = 1142)

Формы кератита /  
Forms of keratitis

Число пациентов, абс. (%) / 
Number of patients, abs. (%)

Эпителиальный / Epithelial keratitis 263 (23)

Стромальный кератит: / Stromal keratitis:

•	 без изъязвления / without ulceration 354 (31)

•	 с изъязвлением / with ulceration 296 (26)

Увеит / Uveitis 229 (20)

Всего / Total 1142 (100)

Таблица 2. Распределение впервые развившихся и рецидивиру-
ющих случаев в зависимости от клинической формы офтальмо-
герпеса

Table 2. Distribution of initial and recurrent cases according to the 
clinical form of ocular herpes

Клиническая форма /
Clinical form

Впервые 
развившийся /

Initial

Рецидивирующий /
Recurrent Всего / Total

Эпителиальный кератит /
Epithelial keratitis 63 200 263

Стромальный кератит /
Stromal keratitis 200 450 650

Увеит / Uveitis 80 149 229

Итого / Total 343 799 1142

Таблица 3. Распределение пациентов с офтальмогерпесом в зависимости от срока давности наличия активных жалоб (n = 1142)

Table 3. Distribution of patients with ocular herpes according to the duration of active complaints (n = 1142)

Давность жалоб /  
Duration of complaints

Клинические формы / Clinical forms
Пациенты, абс. (%) /  

Patients, abs. (%)Эпителиальный кератит /
Epithelial keratitis

Стромальный кератит /
Stromal keratitis

Увеит /
Uveitis

От 1 дня до 1 месяца / From 1 day to 1 month 98 6 9 113 (10)

От 2 до 3 месяцев/ From 2 to 3 months 94 275 148 517 (45)

От 3 до 6 месяцев/ From 3 to 6 months 47 184 41 272 (24)

От 6 месяцев и более/ From 6 months and more 24 185 31 240 (21)

Итого / Total 263 650 229 1142 (100)
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было судить об окончательном зрительном исходе и ана‑
томическом состоянии структур переднего отдела глаза. 
Из 235 случаев в подавляющем большинстве (n = 197) от‑
мечали формирование помутнений роговицы в  параоп‑
тической зоне различной степени интенсивности (от об‑
лаковидных до плотных стромальных), а у прочих 38 было 
сформировано помутнение или в  центральной оптиче‑
ской зоне, или субтотального характера. Выраженную 
васкуляризацию наблюдали в 112 случаях из 235. Следы 
спаечного процесса в переднем отделе глаза по медицин‑
ским документам фиксировались у 98 пациентов из 235. 
Средняя максимальная корригируемая острота зрения 
(МКОЗ) в  данной когорте составила 0,2  ±  0,08. Прочие 
79,5 % представляли собой либо случаи фиксированной 
реконвалесценции, либо кратковременного улучшения 
с последующим возвратом клинической картины.

В законченных случаях клинические формы рас‑
пределились следующим образом: эпителиальный ке‑
ратит — 143 случая, стромальный кератит — 79 случаев 
и  увеит  — 13  случаев. Общие сроки лечения не могли 
быть оценены исключительно по срокам госпитализа‑
ции, определяемой медицинскими стандартами: часть 
пациентов выписывали на долечивание под наблюде‑
ние врача по месту жительства. Общие сроки лечения 
по медицинским документам варьировали в  широком 
диапазоне в  зависимости от клинических форм и  пер‑
вичного эпизода или рецидива: при впервые выявлен‑
ном эпителиальном кератите они составляли от 14 дней 
до 1  месяца, при рецидивирующем эпителиальном ке‑
ратите — от 1 до 2 месяцев, при стромальном кератите 
и увеите — от 1 до 6 месяцев совокупно. Доминирование 
среди завершенных случаев такой клинической формы, 
как эпителиальный кератит, и наименьшие сроки лече‑
ния пациентов при первичном эпителиальном керати‑
те  — факты, дающие основание разделить заболевание 
на офтальмогерпес легкого и тяжелого течения.

По медицинским документам удалось проследить вре‑
менную связь (в пределах 1  года до первичного эпизода 

кератита) с провоцирующими кератит факторами (триг‑
герами) в 100 % случаев. Выявленные триггерные факто‑
ры распределены по 5 укрупненным группам (рис. 1).

Наиболее часто (422 случая) провоцировали офталь‑
могерпес разные системные инфекционные процессы. 
Указание именно на системные (а не только острые ре‑
спираторные) инфекции в качестве триггера дало осно‑
вание объединить в данной работе в одну группу тригге‑
ров такие разные, на первый взгляд, острые системные 
инфекционные процессы, как рожистое воспаление, 
состояние после вакцинации (против гриппа и корона‑
вируса), кишечные инфекции и  острые респираторные 
вирусные инфекции  [5]. В  качестве триггерных факто‑
ров нами определены респираторные вирусные инфек‑
ции или переохлаждение (363  пациента, в  том числе 
36 случаев после коронавирусной инфекции), кишечные 
инфекции (12  пациентов). Реактивация герпетического 
процесса в тканях глаза после вакцинации (против грип‑
па и коронавирусной инфекции) — закономерный кли‑
нический ответ организма, который наблюдался в дан‑
ном исследовании у  35  пациентов. Кератит, связанный 
во времени с рожистым воспалением разной локализа‑
ции, определили в  6  случаях, кератит вскоре после ве‑
тряной оспы — у 6 пациентов.

На втором месте по частоте провоцирующих фак‑
торов находится группа причин, связанных с  повреж‑
дением роговицы различного генеза (285  пациентов). 
Старая или свежая травма роговицы различного генеза 
(травма ногтем, веткой, насекомым и прочими органи‑
ческими предметами, окалиной; один случай развития 
офтальмогерпеса в результате кератопатии на фоне эн‑
докринной офтальмопатии) определялась в  189  случа‑
ях. Травматическое воздействие контактной линзой, 
определенное нами как триггер, выявлено в 28 случаях. 
Ятрогенную травму роговицы в  результате офтальмо‑
хирургического лечения, применения аналогов про‑
стагландинов, травматизации роговицы при лазер‑
коа гуляции сетчатки как фактор провокации кератита 
определили совокупно в 68 случаях (рис. 2).

На третьем месте по частоте стоят эмоциональные 
или физиологические стрессы  — инсоляция, перемена 
климатического пояса, эмоциональное перенапряже‑
ние, связанное с  общим хирургическим воздействием 
или длительной тяжелой трудовой деятельностью: ука‑
зания на подобные состояния выявлены у  161  пациен‑
та. Далее по частоте провокации офтальмогерпеса сле‑
дуют проблемы средней зоны лица (стоматологические 
вмешательства, кариес, челюстно‑лицевые операции, 
травмы лица, периорбитальные инъекции ботулотокси‑
на)  — 240  случаев. Среди стоматологических факторов 
можно отметить как очаги фокальной инфекции поло‑
сти рта (кариес, периодонтит, кисты, гранулемы), так 
и, напротив, лечебные вмешательства (пломбирование 
кариозных полостей и постановка дентальных имплан‑
тов). Не  исключено также, что активная провокация 

Рис. 1. Триггерные факторы при герпесвирусных поражениях гла-
за (n = 1142)

Fig. 1. Trigger factors in herpesvirus eye lesions (n = 1142)

  

37 % 

25 % 

14 % 

21 % 

3 %

 
Инфекционные процессы

Повреждения роговицы 

Стрессовые факторы 

Патология средней зоны лица 

Беременность/лактация 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

454

2025;22(2):449–457 

Г.М. Чернакова, Г.Ш. Аржиматова, Е.В. Ширшова, А.В. Андрианова, Е.А. Клещева...

Контактная информация: Чернакова Галина Мэлсовна chernakova111@yandex.ru

Ретроспективный анализ структуры, причин и вариантов тяжести офтальмогерпеса

продукции герпетических вирусов происходит при инъ‑
екциях анестетиков в слизистую десен.

Заслуживает внимания такой новый триггер, 
как операция, затрагивающая зону носовой перегород‑
ки и раковин (септопластика, полипотомия), — у 24 па‑
циентов. Травмы кожи параорбитальной области (в том 
числе введение ботулотоксина, филлеров) отмечались 
в 69 случаях. Периоды беременности/лактации явились 
непосредственной причиной офтальмогерпеса в 34 слу‑
чаях, в 1 случае из 34 наблюдали развитие острого не‑
кроза сетчатки. Беременность и лактация также отне‑
сены нами к триггерным факторам, поскольку именно 
данные состояния, связанные с  резкими колебаниями 
фона гормонов, спровоцировали развитие инфекции 
в  переднем отделе глаза. Таким образом, наиболее 
значимыми провоцирующими факторами развития 
офтальмогерпеса на современном этапе являются си‑
стемные инфекционные процессы (острые респиратор‑
ные вирусные инфекции, в том числе коронавирусная 
инфекция, кишечная вирусная инфекция, поствакци‑
нальные состояния) — 37 % случаев.

Анализ фона сопутствующих заболеваний выявил 
разнообразие длительно воздействующих на иммунитет 

заболеваний как естественного, так и  ятрогенного ха‑
рактера (например, состояние после проведенных си‑
стемных хирургических вмешательств, химиотерапии 
при онкологических заболеваниях). Всего коморбидные 
заболевания/состояния удалось выявить при офтальмо‑
герпесе в 1142 случаях, что составляет 100 % пациентов. 
Выявленные коморбидные состояния и заболевания си‑
стематизированы по 4 группам причин (табл. 5). Среди 
фоновых состояний лидируют манифестные инфекци‑
онно‑воспалительные заболевания носоглотки и  дыха‑
тельных путей (753  пациента). Эта группа сопутству‑
ющих заболеваний весьма разнообразна. К  ней были 
отнесены все воспалительные заболевания лор‑органов 
(тонзиллит, риносинусит, фарингит), хронический брон‑
хит, регионарный лимфаденит. Немаловажен тот факт, 
что пациенты к моменту развития офтальмогерпеса уже 
имели длительный стаж иммунопатологического состо‑
яния. Распределение коморбидных заболеваний в зави‑
симости от клинической формы офтальмогерпеса пред‑
ставлено в таблице 4.

Мукозоассоциированная ткань слизистых обо‑
лочек рта, носа, верхних дыхательных путей являет‑
ся мощным иммунным барьером, ресурсом иммун‑
ной защиты, поэтому любое хроническое воспаление 
в этой области создает предпосылки для субклиниче‑
ской активации герпетических вирусов, что при со‑
четании с  триггерными факторами может приводить 
к  развитию офтальмогерпеса переднего отдела глаза. 
Пациенты с офтальмогерпесом и данной коморбидной 
патологией составили значимую долю — 66 %, в основ‑
ном за счет глубоких форм поражения глаза, которые 
выявили в 682 случаях (90,5 %). Обращает на себя вни‑
мание тот факт, что при эпителиальной форме пора‑
жения на первый план среди коморбидной патологии 
выступили заболевания ЖКТ и иммуносупрессивные 
состояния, что может свидетельствовать о  ситуатив‑
ной роли данных состояний в патогенезе эпителиаль‑
ного кератита.

Второе место среди причин коморбидности занимает 
совокупная иммуносупрессия (n  = 217). Часть пациен‑
тов в данной подгруппе подверглась непосредственному 

Таблица 4. Коморбидные заболевания/состояния у пациентов с офтальмогерпесом (n = 1142)

Table 4. Comorbid diseases/conditions in patients with ocular herpes (n = 1142)

Коморбидные состояния /  
Comorbid conditions

Клинические формы абс., (%) / Clinical forms abs, (%) Число случаев,
абс. (%) / Number 
of cases, abs. ( %)

рЭпителиальный кератит /
Epithelial keratitis

Стромальный кератит /
Stromal keratitis

Увеит /
Uveitis

Воспалительные заболевания лор-органов / Inflammatory diseases 
of the ENT organs 71 (27) 501 (77)** 181 (79)** 753 (66)* ≤0,05

Иммунодепрессивные состояния /  Immunosuppressive conditions 110 (42)** 107 (16) 0 217 (19) ≤0,05

Заболевания ЖКТ /  Gastrointestinal diseases 51 (19) 39 (6) 36 (16) 126 (11) ≤0,05

Урогенитальная патология / Urogenital pathology 31 (12) 3 (1) 12 (5) 46 (4) ≤0,05

Итого / Total 263 650 229 1142 (100) —

Примечание: * между группами заболеваний, ** между клиническими формами, одновыборочный критерий Колмогорова — Смирнова, попарное сравнение.
Note: *between disease groups, ** between clinical forms, one-sample Kolmogorov–Smirnov test, pairwise comparison.

Рис. 2. Коморбидные заболевания/состояния у пациентов с кли-
нической картиной офтальмогерпеса (n = 1142)

Fig. 2. Comorbid diseases/conditions in patients with clinical picture 
of ocular herpes (n = 1142)
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иммуносупрессивному воздействию лекарственными 
веществами  — системными глюкокортикоидами, си‑
стемной антибиотикотерапией по поводу хирургических 
вмешательств (например, при замене коленного сустава, 
стентировании, протезировании сердечного клапана). 
К  этой же группе отнесена иммуносупрессия, обуслов‑
ленная наличием у  пациента либо самого онкологиче‑
ского заболевания, либо химиотерапией / лучевой тера‑
пией данного заболевания. К  этой же группе отнесены 
пациенты с сахарным диабетом, ВИЧ‑инфекцией и но‑
сительством HLA‑B27.

На третьем месте по частоте коморбидной патоло‑
гии стоят заболевания желудочно‑кишечного тракта — 
126 пациентов (11 %). Пациенты в этой подгруппе стра‑
дали такими заболеваниями, как синдром Жильбера, 
хронический гастрит, хронический гепатит В (2 пациен‑
та), хронический панкреатит, спастический колит, дис‑
функция желчных путей, глистные инвазии. У  46  па‑
циентов (4 %) выявлены воспалительные заболевания 
урогенитального тракта (простатит, уретрит, цистит, 
пиелонефрит), из них у 15 (все женщины) обнаружены 
воспалительные и дисфункциональные проблемы уроге‑
нитального тракта (невынашивание плода, бесплодие).

Данные герпетического анамнеза собраны у  всех 
(n = 1142, 100 %) пациентов с офтальмогерпесом перед‑
него отдела глаза, из них 423 (37 %) не имели никаких 
проявлений герпеса кожи, у  остальных 719 (63 %) от‑
мечались рецидивы Herpes simplex разной локализа‑
ции и частоты. Герпес кожи лица и слизистых оболочек 
(носа, полости рта, губ) отмечался у 568 пациентов; ге‑
нитальный герпес (кожа поясницы, ягодиц, половых ор‑
ганов, бедер) — у 112; перемежающаяся локализация — 
в 39 случаях. Рецидивы Herpes labialis/nasalis с частотой 
1–6 раз в год имели место у 499 пациентов, более редкие 
рецидивы (реже одного раза в год) — у 69, из них 38 име‑
ли высыпания на коже век. Таким образом, более чем 
в  половине случаев (719  пациентов) герпетическая ин‑
фекция отличалась очевидной манифестацией на коже 
и слизистых оболочках (табл. 5).

Анализ частых рецидивов кожно‑слизистого герпеса 
отразил явное доминирование глубоких форм пораже‑
ния глаза (табл. 6).

Герпесвирусная этиология была исследована методом 
ИФА (многократное превышение референтных значений 
оптической плотности антител к  одному или несколь‑
ким типам герпесвирусов) у 546 (48 %), у прочих 52 % — 
не подтверждена никаким лабораторным методом.

Анализ всей вышеприведенной информации отраз‑
ил, в целом, два типа течения офтальмогерпеса — легко‑
го и тяжелого течения, что можно определить в рутин‑
ной амбулаторной практике.

Офтальмогерпес легкого течения может характери‑
зоваться однократным, впервые развившимся кратко‑
срочным рецидивом эпителиального кератита на глазу 
(в том числе после воздействия офтальмохирургическо‑
го вмешательства), имеющим полный регресс симпто‑
мов воспаления в течение 1 месяца при условии полного 
завершения местной противовоспалительной и антибак‑
териальной терапии, при этом в  анамнезе у  пациентов 
не отмечалось воспалительной патологии ротоносоглот‑
ки. В ретроспективной группе таких пациентов (с впер‑
вые развившимся рецидивом) было 63  из общего чис‑
ла (n  = 263) с  эпителиальной формой герпетического 
кератита. Офтальмогерпес легкого течения может быть 
результатом однократного сочетания патологических 

Таблица 5. Распределение частоты и локализации рецидивов простого герпеса у пациентов с офтальмогерпесом переднего отдела 
глаза (n = 1142)

Table 5. Distribution of frequency and localization of herpes simplex virus recurrences in patients with anterior ocular herpes (n = 1142)

Частота рецидивов / Frequency of recurrence Фациальный / Facial Генитальный / Genital
Перемежающаяся

локализация / Intermittent 
localization

Итого / Total р*

1–6 раз в год / 1–6 times a year 499 87 31 617

≤0,051 раз в 2 года / 1 every 2 years 69 25 8 102

Всего с проявлениями / Total with manifestations 568 112 39 719 (63 %)*

Не бывает / No cases 423 (37 %)* ≤0,05

Итого / Total 1142 —

Примечание: * между группами, одновыборочный критерий χ-квадрат.
Note: *Between disease groups, ** between clinical forms, one-sample Kolmogorov–Smirnov test, pairwise comparison.

Таблица 6. Распределение частоты рецидивов простого герпеса 
у пациентов с офтальмогерпесом переднего отдела глаза в зави-
симости от клинических форм (n = 1142)

Table 6. Distribution of herpes simplex virus recurrence rate in patients 
with anterior ocular herpes depending on clinical forms (n = 1142)

Частота 
кожного герпеса / 

Frequency 
of cutaneous herpes

Клинические формы / Clinical forms

Эпителиальный / 
Epithelial  
keratitis

Стромальный 
кератит /

Stromal keratitis
Увеит / Uveitis Итого / 

Total

1–6 раз в год /
1–6 times a year 23 (9) 397 (61)* 197 (86)* 617

1 раз в 2 года /
Once in 2 years 35 (13) 55 (8) 12 (5) 102

Не бывает /
Without manifestation 205 (78)* 198 (30) 20 (9) 423

Всего / Total 263 650 229 1142

Примечание: * между клиническими формами, одновыборочный критерий Колмого-
рова — Смирнова, попарное сравнение.
Note: * between clinical forms, one-sample Kolmogorov–Smirnov test, pairwise 
comparison.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

456

2025;22(2):449–457 

Г.М. Чернакова, Г.Ш. Аржиматова, Е.В. Ширшова, А.В. Андрианова, Е.А. Клещева...

Контактная информация: Чернакова Галина Мэлсовна chernakova111@yandex.ru

Ретроспективный анализ структуры, причин и вариантов тяжести офтальмогерпеса

факторов, приведших к клинической манифестации ке‑
ратита, который в случае эпителиальной формы может 
полностью регрессировать без ущерба для прозрачности 
роговицы.

Все остальные случаи целесообразно рассматривать 
как офтальмогерпес тяжелого течения, который харак‑
теризуется как минимум двумя рецидивами глазного вос‑
паления (включая эпителиальный кератит) либо одним 
рецидивом кератита любой формы длительностью более 
1 месяца с возобновлением жалоб и симптомов при по‑
пытке отмены местной противовоспалительной и анти‑
бактериальной терапии; у  пациентов имеется скрытая 
или манифестная воспалительная лор‑патология (хро‑
нический тонзиллит, хронический синусит), и наблюда‑
ются частые рецидивы кожно‑слизистого герпеса.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате ретроспективного анализа стало понят‑
но, что есть значительная когорта пациентов, имеющая 
характеристики офтальмогерпеса тяжелого течения, 
а именно, глубокие формы поражения тканей глаза (стро‑
мальный кератит и увеит у 77 % пациентов), длительные 
сроки существования жалоб (64,5 ± 6,5 дня), рецидивиру‑
ющие формы (70 %). Изложенные характеристики сопро‑
вождались применением в  57,3 % случаев стандартных 
(низкие, не более 1,5 г) суточных дозировок пероральных 
аналогов нуклеозидов — ацикловира или валацикловира.

Значительная разница в  характеристиках течения 
офтальмогерпеса должна закономерно обусловливать 
разные подходы к  тактике, поскольку клиническая ма‑

нифестация офтальмогерпеса тяжелого течения пред‑
ставляет собой результат не только текущего эпизода, 
но и  предшествующих рецидивов офтальмогерпеса. 
Стратификация пациентов по тяжести течения офталь‑
могерпеса на легкие и тяжелые формы может позволить 
выделить когорту пациентов, требующих более глубоко‑
го диагностического обследования, консультаций смеж‑
ных специалистов, а также более высоких суточных доз 
системной противовирусной терапии.

С учетом того факта, что герпесвирусная этиология 
при ретроспективном анализе не была подтверждена 
или была исследована методом ИФА (48 %), разработка 
четких диагностических критериев с  помощью исполь‑
зования молекулярно‑биологических методов (напри‑
мер, ПЦР) представляется весьма актуальной. Ведущая 
роль «системных сбоев» иммунной системы, таких 
как любые системные инфекционные процессы в  37 % 
случаев, отражает прежде всего системный характер 
самого герпетического кератита. Доминирование таких 
коморбидных заболеваний, как синусит и  тонзиллит 
(66 %), диктует необходимость изучения состояния око‑
лоносовых пазух при офтальмогерпесе легкого и  тяже‑
лого течения (включая высокоинформативные лучевые 
методы исследования).
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Сравнение эффективности препаратов моксифлоксацина в терапии конъюнктивита

РЕЗЮМЕ Офтальмология. 2025;22(2):458–464

Цель: оценить эффективность и безопасность терапии у пациентов с бактериальным конъюнктивитом препаратами «Мокси-
офтан®», капли глазные, 5 мг/мл, 5 мл, («ЯДРАН-ГАЛЕНСКИ ЛАБОРАТОРИЙ» а.о., Хорватия), и «Вигамокс®», капли глазные, 
5 мг/мл, 5 мл («Алкон Лабораториз Инк.», США). Пациенты и методы. В открытое сравнительное рандомизированное много-
центровое клиническое исследование были включены 220 пациентов, рандомизированных в группу препарата «Моксиофтан®» 
(моксифлоксацин) (n = 110) — основную группу или препарата сравнения «Вигамокс®» (моксифлоксацин) (n = 110) — кон-
трольную группу. Конечная первичная точка эффективности: частота случаев клинического выздоровления, определяемого 
как исчезновение клинических признаков бактериального конъюнктивита на последнем визите исследования (визит 5, день 
9 ± 1). Вторичными конечными точками эффективности являлись степень подавления бактерий, определяемая как отсутствие 
к 9 ± 1 дню роста штамма основного возбудителя, выявленного в конъюнктивальном мазке на исходном уровне, динамика 
клинических симптомов бактериального конъюнктивита, оценка эффективности терапии исследователями и пациентами. Из-
учение безопасности проводимой терапии включало оценку частоты встречаемости нежелательных явлений (НЯ), серьезных 
нежелательных явлений (СНЯ), их возможной связи с применением исследуемого препарата и препарата сравнения. Статисти-
ческий анализ проведен с использованием статистического пакета R v. 3.2.1 и Statistica 10. Результаты. Частота случаев 
клинического выздоровления к 9 ± 1 дню исследования (визит 5) составила 100 % в основной и контрольной группах. Выра-
женность клинических симптомов бактериального конъюнктивита снизилась к последнему визиту исследования в обеих груп-
пах в равной степени: –5,32 ± 1,71 и –5,55 ± 1,40 балла — в основной группе и группе сравнения соответственно (p > 0,05). 
Итоговая оценка «хорошо» к 9 ± 1 дню исследования эффективности преобладала в обеих группах. По мнению пациентов, 
хорошая эффективность отмечена у 97,27 и 94,55 % пациентов в основной и контрольной группах соответственно. По мнению 
исследователей, хорошая эффективность отмечена у 96,36 и 94,55 % пациентов в основной и контрольной группах соответ-
ственно. Анализ безопасности показал схожий профиль безопасности препаратов «Моксиофтан®» и «Вигамокс®». Отмечена 
схожая частота возникновения и характер НЯ. Заключение. В рамках исследования была продемонстрирована сопоставимая 
эффективность и сопоставимый профиль безопасности глазных капель «Моксиофтан®

» в сравнении с препаратом «Вигамокс®» 
при терапии пациентов с бактериальным конъюнктивитом.

Ключевые слова: Моксиофтан®, конъюнктивит, моксифлоксацин, фторхинолоны, эффективность, безопасность, пере-
носимость
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ВВЕДЕНИЕ

Более половины (66,1 %) случаев всех офтальмоло‑
гических заболеваний приходится на конъюнктивит  [1]. 
Конъюнктивит может возникнуть у пациентов с различ‑
ными демографическими характеристиками и  с любым 
социально‑экономическим статусом. Частота встречае‑
мости конъюнктивита варьирует в  зависимости от воз‑
раста и  пола пациента. Первый подъем заболеваемости 
отмечается у детей младше 7 лет (с максимальной часто‑
той у детей до 4‑х лет), второй — в 22 года у женщин и в 
28  лет  — у  мужчин  [2]. По данным Федеральной служ‑
бы государственной статистики (Росстат), в  Российской 
Федерации в 2023 г. было зарегистрировано 926 459 случа‑
ев заболевания среди взрослого населения и 404 112 слу‑
чаев среди детей [3].

В зависимости от этиологического фактора выделя‑
ют инфекционную и неинфекционную формы конъюн‑
ктивита  [4]. Инфекционный конъюнктивит может вы‑
зываться бактериями, вирусами, хламидиями и, крайне 
редко, простейшими и  грибами  [5]. Основными возбу‑
дителями острого бактериального конъюнктивита яв‑

ляются Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Haemophilus 
influenzae., Moraxella catarrhalis, а также грамотрицатель‑
ные энтеробактерии. У детей младшего возраста неболь‑
шие эпидемические вспышки нередко связаны с H. influ-
enzae или S. pneumoniae [4].

При отсутствии лечения или его неэффективности 
конъюнктивит может привести к осложнениям. К наи‑
более распространенным относят кератит, иридоциклит, 
блефарит и рубцовые изменения [1].

Эффективность антибактериальных средств при бакте‑
риальном конъюнктивите у взрослых и детей подтвержде‑
на данными как отдельных рандомизированных исследо‑
ваний, так и метаанализов. Обновляемый Кокрейновский 
обзор оценки эффективности и  безопасности антибак‑
териальных препаратов при бактериальном конъюнкти‑
вите в  своей последней версии от 2022  г. включил дан‑
ные 21  рандомизированного клинического исследования 
(8805  пациентов с  бактериальным конъюнктивитом). 
Анализ объединенных данных подтвердил, что местные 
антибактериальные средства улучшили показатель клини‑
ческого излечения (разрешение клинических симптомов) 
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ABSTRACT

Purpose. To evaluate the efficacy and safety of therapy in patients with bacterial conjunctivitis using Moxioftan® eye drops, 5 mg/mL, 
5 mL (JADRAN-GALENSKI LABORATORIJ, Croatia), and Vigamox® eye drops, 5 mg/mL, 5 mL (Alcon Laboratories, Inc., USA). 
Patients and methods. A multicenter, open-label, randomized, comparative clinical trial included 220 patients who were randomized 
into the Moxioftan® (moxifloxacin) group (n = 110) as the main group or the Vigamox® (moxifloxacin) group (n = 110) as the control 
group. The primary efficacy endpoint was the frequency of clinical cure, defined as the disappearance of clinical signs of bacterial 
conjunctivitis at the final study visit (visit 5, day 9 ± 1). Secondary efficacy endpoints included the degree of bacterial eradication, de-
fined as the absence of growth of the primary pathogen identified in the baseline conjunctival smear by day 9 ± 1, dynamics of clinical 
symptoms of bacterial conjunctivitis, treatment efficacy assessed by both investigators and patients. The safety evaluation included an 
assessment of the incidence of adverse events, serious adverse events, and their potential relationship to the investigational and com-
parator drugs. Statistical analysis was performed using the R statistical package v. 3.2.1 and Statistica 10. Results. The clinical cure 
rate by day 9 ± 1 of the study (visit 5) was 100 % in both the main and control groups. The severity of clinical symptoms of bacterial 
conjunctivitis decreased equally in both groups by the final study visit: –5.32 ± 1.71 and –5.55 ± 1.40 points in the main and control 
groups, respectively (p > 0.05). By day 9 ± 1 of the study, the overall efficacy rating of “good” prevailed in both groups. According 
to patients, good efficacy was noted in 97.27 % and 94.55 % of cases in the main and control groups, respectively. According to in-
vestigators, good efficacy was observed in 96.36 % and 94.55 % of patients in the main and control groups, respectively. The safety 
analysis demonstrated a comparable safety profile for Moxioftan® and Vigamox®. The incidence and nature of adverse events were 
similar between the groups. Conclusion: The study demonstrated comparable efficacy and a similar safety profile of Moxioftan® eye 
drops compared to Vigamox® in the treatment of patients with bacterial conjunctivitis.
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Сравнение эффективности препаратов моксифлоксацина в терапии конъюнктивита

на 26 % [ОР 1,26, 95 % ДИ 1,09–1,46] и показатель микро‑
биологического излечения (ОР 1,53, 95 % ДИ 1,34–1,74) 
в сравнении с плацебо. Серьезных системных нежелатель‑
ных реакций не было зарегистрировано ни в группе тера‑
пии, ни в группе плацебо [6].

Согласно актуальным клиническим рекомендациям 
Российской Федерации 2024  г. для лечения инфекцион‑
ного (бактериального, хламидийного) конъюнктивита 
или при подозрении/профилактике вторичной бактери‑
альной инфекции при конъюнктивите другой этиологии 
с  антибактериальной целью в  качестве этиотропной те‑
рапии рекомендуется местная терапия антибиотиками 
или противомикробными препаратами  [3]. Учитывая, 
что микробиологическое исследование при конъюнкти‑
вите относится к дополнительным методам лабораторной 
диагностики  [3], в  подавляющем большинстве случаев 
антибактериальная терапия назначается эмпирически.

К препаратам первой линии терапии бактериальных 
конъюнктивитов относятся фторхинолоны, обладаю‑
щие высокой активностью против широкого спектра 
грамположительных и  грамотрицательных возбудите‑
лей инфекций глаз. Фторхинолоны характеризуются 
наиболее широким спектром действия и высоким уров‑
нем чувствительности к ним микроорганизмов, дости‑
гающим 90 % [7].

Согласно обзору V. Aramă и соавт., при выборе местно‑
го антибактериального средства для лечения офтальмо‑
логических бактериальных инфекций необходимо, чтобы 
препарат соответствовал следующим характеристикам: 
широкий спектр действия; выраженное бактерицидное 
или бактериостатическое действие; низкая вероятность 
возникновения резистентных штаммов вследствие мута‑
ций; способность достигать высоких концентраций в тка‑
нях глаза; минимальная системная абсорбция; хорошая 
переносимость; возможность использования у детей [8].

Таким требованиям полностью соответствует мокси‑
флоксацин — фторхинолон IV поколения. Моксифлоксацин 
активен в отношении широкого спектра грамположитель‑
ных и грамотрицательных микроорганизмов, анаэробных, 
кислотоустойчивых и атипичных бактерий (включая хла‑
мидии и микоплазмы), его бактерицидное действие дости‑
гается путем ингибирования ферментов ДНК‑гиразы (то‑
поизомеразы II) и  топоизомеразы IV. Двойной механизм 
действия моксифлоксацина обусловливает активность 
против широкого спектра микроорганизмов, а особая хи‑
мическая структура — наличие метокси‑группы в положе‑
нии 8 — обеспечивает дополнительную повышенную ак‑
тивность против грамположительных микроорганизмов.

Эффективность монотерапии фторхинолонами срав‑
нима с  лечением комбинацией беталактамов и  амино‑
гликозидов, цефазолина и тобрамицина [9]. In vitro про‑
демонстрировано, что моксифлоксацин превосходил 
тобрамицин и гентамицин, быстрее и эффективнее унич‑
тожая изоляты бактериального конъюнктивита S. pneu-
moniae и H. influenzae [10].

Недавние исследования свидетельствуют о  том, 
что терапия современными фторхинолонами актуальна 
ввиду того, что большинство бактериальных возбудите‑
лей глазных инфекций высоко восприимчивы к моноте‑
рапии препаратами этого класса. В исследовании 2020 г., 
проводившемся в Москве, уровни микробиологической 
чувствительности изолятов, полученных у  детей с  бак‑
териальным конъюнктивитом или дакриоциститом, со‑
ставили 87 % для моксифлоксацина против 84 % для ле‑
вофлоксацина и  79 % для ципрофлоксацина  [11]. Риск 
развития бактериальной устойчивости к  моксифлокса‑
цину меньше, чем к фторхинолонам других поколений, 
это связано с  его структурными отличиями от более 
ранних поколений фторхинолонов. Для возникновения 
устойчивости к  моксифлоксацину необходимы две му‑
тации, кодирующие ДНК‑гиразу (топоизомеразу II) и то‑
поизомеразу IV  [7]. Моксифлоксацин с  оксиметильной 
группой в положении С8 также разрушает бактериаль‑
ные клетки в неделящемся состоянии, что снижает веро‑
ятность последующей селекции мутантных устойчивых 
форм микроорганизмов [9, 12].

Уникальная структура моксифлоксацина обеспечи‑
вает лучшее проникновение терапевтического агента 
в роговицу. Это приводит к более высоким максималь‑
ным концентрациям действующего вещества по срав‑
нению с  другими фторхинолонами в  тканях глаза, зна‑
чительно превышающим минимальные ингибирующие 
концентрации (МИК) препарата в отношении инфекци‑
онных агентов [13]. Моксифлоксацин проникает в глаз‑
ные ткани в  несколько раз лучше, чем гатифлоксацин, 
ципрофлоксацин, офлоксацин или левофлоксацин [13]. 
В исследовании 2005 г. показано, что спустя 20 минут по‑
сле закапывания 1 капли препаратов, содержащих анти‑
биотики, здоровым добровольцам концентрация мок‑
сифлоксацина в конъюнктиве была в 6,8–7,7 раза выше 
(p < 0,001), чем концентрация левофлоксацина, ципроф‑
локсацина, гатифлоксацина или офлоксацина, при этом 
статистически значимые различия между концентраци‑
ями других фторхинолонов (отличных от моксифлокса‑
цина) отсутствовали [14].

Минимальная системная абсорбция моксифлоксаци‑
на при его местном применении снижает риск развития 
системных нежелательных реакций, что соответствует 
принципам рационального использования противо‑
микробных препаратов. Терапия моксифлоксацином 
для местного применения безопасна и  хорошо перено‑
сится как взрослыми, так и  детьми  [9]. Глазные капли 
препарата «Моксиофтан®» в  РФ разрешены к  примене‑
нию у детей, начиная с 1 года жизни [15].

Моксифлоксацин указан в  клинических рекоменда‑
циях Российской Федерации 2024  г. «Конъюнктивиты» 
для лечения конъюнктивита [3].

Для подтверждения эффективности препарата «Мок‑
сиофтан®» («ЯДРАН‑ГАЛЕНСКИ ЛАБОРАТОРИЙ») было 
проведено открытое сравнительное рандомизированное 
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многоцентровое клиническое исследование не меньшей 
эффективности и безопасности в сравнении с ранее заре‑
гистрированным оригинальным препаратом «Вигамокс®» 
(«Алкон Лабораториз Инк.», США) в терапии пациентов 
с бактериальным конъюнктивитом.

Цель исследования — оценить эффективность и без‑
опасность терапии пациентов с бактериальным конъюн‑
ктивитом препаратами «Моксиофтан®» (моксифлокса‑
цин), капли глазные, 5 мг/мл, 5 мл, («ЯДРАН‑ГАЛЕНСКИ 
ЛАБОРАТОРИЙ» а.о., Хорватия), и «Вигамокс®» (мокси‑
флоксацин), капли глазные, 5  мг/мл, 5  мл («Алкон 
Лабораториз Инк.», США).
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 220 пациентов с бак‑
териальным конъюнктивитом в  фазе обострения, все 
были рандомизированы 1:1  для применения исследуе‑
мого препарата «Моксиофтан®» (моксифлоксацин)  — 
основная группа или препарата сравнения «Вигамокс®» 

(моксифлоксацин) — контрольная группа. Исследование 
проводилось на базе двух клинических центров в период 
с 20 февраля 2017 г. по 19 апреля 2018 г. В каждую группу 
было набрано по 110 пациентов. Завершили исследова‑
ние по протоколу 220 пациентов.

Препараты применялись по аналогичной схеме: в те‑
чение 7 ± 1 дней путем инстилляции в конъюнктиваль‑
ный мешок по 1 капле 3 раза в сутки. Графическая схема 
дизайна исследования представлена на рисунке 1.

Основные демографические и базовые характеристи‑
ки включенных субъектов представлены в таблице 1.

Группы были сопоставимы по половому признаку, 
расовой принадлежности, возрасту, росту, массе тела 
и индексу массы тела.

Конечной первичной точкой эффективности в иссле‑
довании являлась частота случаев клинического выздо‑
ровления, определяемого как исчезновение клинических 
признаков бактериального конъюнктивита на последнем 

визите исследования (визит 5, день 9 ± 1). Вторичными 
конечными точками эффективности являлись степень 
подавления бактерий, определяемая как отсутствие 
к  9  ±  1  дню роста штамма основного возбудителя, вы‑
явленного в  конъюнктивальном мазке на исходном 

уровне, и  динамика  
клинических симптомов 
бактериального конъюн‑
ктивита: конъюнктиваль‑
ного отделяемого, конъ‑
юнктивальной инъекции 
глазного яблока и гипере‑
мии век. Перечисленные 
признаки оценивались 
врачом по трехбалльной 
шкале: (0  — признак от‑
сутствует, 1  — легкая 
степень выраженности, 
2  — умеренная степень 
выраженности, 3 — силь‑
ная степень выраженно‑
сти). Конъюнктивальный 
мазок был взят до начала, 
а  также после окончания 

Рис. 1. Графическая схема дизайна исследования

Fig. 1. Graphical representation of the study design

Таблица 1. Демографические и базовые характеристики включен-
ных субъектов

Tablе 1. Demographic and baseline characteristics of included subjects

Параметр / Parameter
Группа / Group

Основная / 
Main group

Контрольная / 
Control group

Количество пациентов / Number of patients 110 110

Распределение по полу абс. / Gender distribution abs. (%)

Женщины / Women 69 (62,73 %) 82 (74,55 %)

Мужчины / Men 41 (37,27 %) 28 (25,45 %)

Различия между группами / Differences between groups (p) 0,0589a

Расовая принадлежность, абс. (%) / Race, abs. (%)

Европеоидная раса / Caucasian 107 (97,27 %) 108 (98,18 %)

Монголоидная раса / Mongoloid 3 (2,73 %) 2 (1,82 %)

Различия между группами / Differences between groups (p) 1,0000b

Возраст / Age

Медиана [25-й и 75-й процентили], годы /  
Median [25th and 75th percentiles], years

42,00 [32,00; 
52,00]

41,50 [30,00; 
49,00]

Различия между группами / Differences between groups (p) 0,4489c

Рост / Height

Медиана [25-й и 75-й процентили], см /  
Median [25th and 75th percentiles], cm

170,00 [164,00; 
176,00]

168,50 [164,00; 
172,00]

Различия между группами / Differences between groups (p) 0,3082c

Масса тела / Body weight

Медиана [25-й и 75-й процентили], кг /  
Median [25th and 75th percentiles], kg

70,00 [64,00; 
80,00]

71,00 [65,00; 
74,00]

Различия между группами / Differences between groups (p) 0,9535c

Индекс массы тела/Body mass index

Медиана [25-й и 75-й процентили], кг/м2 /  
Median [25th and 75th percentiles], kg/m2

24,35 [22,70; 
26,30]

24,20 [22,70; 
26,70]

Различия между группами / Differences between groups (p) 0,7386c

Примечание: a — критерий χ2 Пирсона, b — точный критерий Фишера, с — критерий 
Манна — Уитни.
Note: a — Pearson’s χ2 test, b — Fisher’s exact test, с — Mann — Whitney test.
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терапии. Дополнительно была проведена оценка эф‑
фективности терапии исследователями и  пациентами. 
Эффективность оценивалась как «хорошая», «удовлет‑
ворительная» и «плохая».

Изучение безопасности проводимой терапии вклю‑
чало оценку частоты встречаемости нежелательных яв‑
лений, серьезных нежелательных явлений, их возможной 
связи с применением исследуемого препарата и препарата 
сравнения.

Статистический анализ проведен с  использованием 
статистического пакета R  v. 3.2.1  и  Statistica 10. Анализ 
эффективности произведен для популяции всех пациен‑
тов, завершивших исследование в соответствии с прото‑
колом (РР), и для популяции всех включенных пациентов 
(ITT), анализ безопасности — для популяции безопасно‑
сти. Состав популяций ITT и PP был одинаковым.

Исследование проводилось в  соответствии с прин‑
ципами, изложенными в  Хельсинкской декларации 
всемирной медицинской ассоциации (принята на 18‑й 
Ассамблее ВМА в  Хельсинки в  июне 1964  г., послед‑
няя редакция принята на 60‑й Ассамблее в Форталезе 
в  2013  г.) и  принципами Надлежащей клиниче‑
ской практики (государственный стандарт  [ГОСТ] 
Р  52379‑2005 «Надлежащая клиническая практика»). 
Информированное согласие было одобрено Локальным 
этическим комитетом до предоставления участникам 
исследования и подписано всеми участниками настоя‑
щего исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эффективность
Все включенные пациенты закончили исследование. 

В  основной группе в  анализ эффективности включены 
показатели, полученные при оценке 188 глаз у 110 паци‑
ентов, в группе сравнения — 193 глаз у 110 пациентов.

При анализе первичного параметра эффективности 
частота случаев клинического выздоровления, опреде‑
ленная по исчезновению клинических признаков бакте‑
риального конъюнктивита в пораженном глазу, в обеих 
группах пациентов достигла 100 % (р  = 1,0). Частота 
случаев клинического выздоровления, определенная 
по исчезновению клинических признаков бактери‑
ального конъюнктивита у пациентов, также составила 
100 % для обеих групп (р = 1,0). Эти данные свидетель‑
ствуют о  сопоставимой эффективности исследуемого 
препарата «Моксиофтан®» по отношению к эффектив‑
ности препарата «Вигамокс®».

При оценке вторичных параметров эффективности 
были получены следующие результаты. По данным ми‑
кробиологического обследования, проведенного до нача‑
ла терапии, в обеих группа выявлено преобладание Staphy-
lococcus aureus: 40,00 и 50,00 % в основной группе и группе 
сравнения соответственно. К визиту 5 (9 ± 1 день иссле‑
дования) при оценке частот микробиологического ответа 
показатель эрадикации основного возбудителя в  группе 

препарата «Моксиофтан®» составил 100 %, в группе пре‑
парата «Вигамокс®» — 99,09 % (p > 0,05). Анализ типов вы‑
явленных микроорганизмов представлен в таблице 2.

Динамика клинических симптомов бактериального 
конъюнктивита между визитами 5 и 0 (по сумме баллов) 
была равна –5,32 ± 1,71 и –5,55 ± 1,40 в основной группе 
и группе сравнения соответственно (p = 0,2946).

Итоговая оценка (визит 5) эффективности тера‑
пии как «хорошая» по мнению пациентов, отмечена 
у  97,27  и  94,55 % в  группе препарата «Моксиофтан®» 

и  в  группе препарата «Вигамокс®» соответственно. 
По мнению исследователей, хорошая эффективность 
определена у 96,36 и 94,55 % пациентов в группе препа‑
рата «Моксиофтан®» и в группе препарата «Вигамокс®» 
соответственно (табл. 3).

Таблица 2. Анализ типов выявленных микроорганизмов

Tablе 2. Analysis of identified microorganism types

Выявленные 
микроорганизмы, абс. (%) / 

Identified microorganisms, 
abs. (%)

Препарат / Medicine

Моксиофтан® / Moxioftan® Вигамокс® / Vigamox®

Визит 0–1 /  
Visit 0–1

Визит 5 /  
Visit 5

Визит 0–1 /  
Visit 0–1

Визит 5 / 
 Visit 5

Candida spp. 2 (1,82 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Citrobacter freundii 1 (0,91 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Haemophilus spp. 9 (8,18 %) 0 (0,00 %) 5 (4,55 %) 0 (0,00 %)

Klebsiella spp. 1 (0,91 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Staphylococcus aureus 44 (40,00 %) 0 (0,00 %) 55 (50,00 %) 0 (0,00 %)

Staphylococcus spp. 20 (18,18 %) 0 (0,00 %) 23 (20,91 %) 1 (0,91 %)

Streptococcus spp. 18 (16,36 %) 0 (0,00 %) 12 (10,91 %) 0 (0,00 %)

Ассоциация нескольких 
микроорганизмов / 
Association of microorganisms

15 (13,64 %) 0 (0,00 %) 15 (13, 64%) 0 (0,00 %)

Не обнаружены / Not found 0 (0,00 %) 110 (100,00 %) 0 (0,00 %) 109 (99,09 %)

Различия между группами / 
Differences between groups (p) 0,3529a / 1,0000b

Примечание: a — критерий χ2 Пирсона, b — точный критерий Фишера.
Note: а — Pearson’s χ2 test; b — Fisher’s exact test.

Таблица 3. Итоговая оценка эффективности терапии по мнению 
пациентов и исследователей (визит 5)

Tablе 3. Patient and investigator assessment of treatment efficacy

Оценка эффективности абс. (%) / 
Assessment of efficacy abs. (%)

Препарат / Medicine

Моксиофтан® / Moxioftan® Вигамокс®/ Vigamox®

Оценка пациентом / Patient’s assessment

Хорошая / Good 107 (97,27 %) 104 (94,55%)

Удовлетворительная / Satisfactory 3 (2,73 %) 5 (4,55 %)

Плохая / Bad 0 (0,00 %) 1 (0,91 %)

Различия между группами / 
Differences between groups (p) 0,4624a

Оценка исследователем / Researcher’s assessment 

Хорошая / Good 106 (96,36 %) 104 (94,55%)

Удовлетворительная / Satisfactory 4 (3,64 %) 5 (4,55%)

Плохая / Bad 0 (0,00 %) 1 (0,91 %)

Различия между группами / 
Differences between groups (p) 0,5683a

Примечание: a — критерий χ2 Пирсона.
Note: а — Pearson’s χ2 test.
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Безопасность
В анализ безопасности вошли данные всех вклю‑

ченных (220) пациентов. За период исследования было 
зарегистрировано 33 НЯ у 29 пациентов. Из них 16 НЯ 
возникли у  14  пациентов (12,73 %) основной группы, 
в  группе сравнения 17  НЯ  — у  15  пациентов (13,64 %). 
Различия между группами по данному показателю ста‑
тистически незначимы (p > 0,05) (табл. 4).

Преобладающее число НЯ было легкой степени  — 
93,75 и 94,12 % от общего числа НЯ в основной группе 
и группе сравнения соответственно (p = 1,0). Ни в груп‑
пе препарата «Моксиофтан®», ни в  группе препарата 
«Вигамокс®» не было выявлено серьезных нежелатель‑
ных явлений. Таким образом, основная и  контрольная 
группы не различались по общему числу зарегистри‑
рованных НЯ, частоте выявления, степени тяжести НЯ. 
Результаты статического анализа показателей параме‑
тров физикального осмотра, лабораторных показателей 
(p  >  0,05; критерий χ2  Пирсона) продемонстрировали 
одинаковый характер профиля безопасности исследуе‑
мого препарата «Моксиофтан®» и  препарата сравнения 
«Вигамокс®».

ОБСУЖДЕНИЕ

В рамках открытого сравнительного рандомизиро‑
ванного многоцентрового клинического исследования 
эффективности и  безопасности была доказана сопо‑
ставимая эффективность исследуемого лекарственного 
препарата «Моксиофтан®» в  сравнении с  препаратом 
«Вигамокс®» в терапии бактериального конъюнктивита.

Анализ эффективности продемонстрировал, что оба 
препарата обладают схожей эффективностью: частота 
случаев клинического выздоровления, определяемого 
как исчезновение клинических признаков бактериаль‑
ного конъюнктивита к 9 ± 1 дню исследования (визит 5), 
составила 100 % в  основной и  контрольной группах. 
Выраженность клинических симптомов бактериального 
конъюнктивита снизилась к  последнему визиту в  обеих 
группах исследования в  равной степени. Субъективные 
оценки эффективности пациентами и  исследователями 
также были схожи между группами. Полученные резуль‑
таты позволили подтвердить гипотезу не меньшей эффек‑
тивности препарата «Моксиофтан®» в сравнении с препа‑
ратом «Вигамокс®».

Результаты настоящего исследования по оценива‑
емым параметрам эффективности согласуются с  ра‑
нее опубликованными исследованиями. В  рандоми‑
зированном плацебо‑контролируемом исследовании 
R.D.  Gross и  соавт.  [16] клиническое излечение было 
достигнуто у  93 % пациентов, получавших местную 
терапию моксифлоксацином. Полная элиминация 
возбудителя отмечена у  78 % пациентов. В  исследова‑
нии D.B. Granet и  соавт.  [17] полное разрешение сим‑
птомов бактериального конъюнктивита наблюдалось 
у  81 % пациентов, получавших моксифлоксацин, уже 

через 48  часов после первого применения. Клиниче‑
ская эффективность моксифлоксацина при остром 
бактериальном конъюнктивите продемонстрирована 
в метаанализе 2010 г.: частота клинического излечения 
в группе моксифлоксацина статистически значимо пре‑
восходила плацебо (ОШ 1,59; [1,21–2,04]; p = 0,001) [18].

По результатам анализа данных по безопасности, 
полученных в исследовании, был сделан вывод, что пре‑
парат «Моксиофтан®» имеет профиль безопасности, схо‑
жий с препаратом сравнения «Вигамокс®».

Результаты по безопасности в настоящем исследовании 
также согласуются с  ранее опубликованными данными. 
Офтальмологический раствор моксифлоксацина хорошо 
переносится пациентами с бактериальным конъюнктиви‑
том. В обзоре G.M. Keating [19] отмечается, что в рассма‑
триваемых исследованиях терапия препаратом моксифлок‑
сацин для офтальмологического применения не приводила 
к развитию серьезных или системных НЯ [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в  рамках настоящего исследова‑
ния была продемонстрирована сопоставимая эффек‑
тивность препарата «Моксиофтан®», капли глазные, 
5  мг/мл, 5  мл («ЯДРАН‑ГАЛЕНСКИ ЛАБОРАТОРИЙ» 
а.о., Хорватия) в  сравнении с  препаратом «Вигамокс®», 
капли глазные, 5  мг/мл, 5  мл («Алкон Лабораториз 
Инк.», США) при терапии пациентов с  бактериальным 
конъюнктивитом. Схожая эффективность исследуемо‑
го препарата и препарата сравнения была подтверждена 
по частоте клинического выздоровления, результатам 
микробиологического обследования (показатель эради‑
кации основного возбудителя), динамики клинической 
симптоматики, а также по оценке эффективности тера‑
пии пациентами и исследователями.

Анализ безопасности показал сопоставимый профиль 
безопасности препаратов «Моксиофтан®» и «Вигамокс®».

Результаты исследования подтверждают высокую 
эффективность эмпирической терапии препаратом 

Таблица 4. Частота и виды нежелательных явлений в группах ис-
следования

Tablе 4. Frequency and types of adverse events in study groups

Нежелательное явление абс. (%) /  
Adverse event abs. (%)

Препарат / Medicine

Моксиофтан® / 
Moxioftan®

Вигамокс®/ 
Vigamox®

Дискомфорт при закапывании / Discomfort when instilling 11 (68,75 %) 8 (47,06 %)

Жжение при закапывании / Burning when instilled 1 (6,25 %) 5 (29,41 %)

Жжение после закапывания / Burning sensation after 
instillation 0 (0,00 %) 1 (5,88 %)

Зуд после закапывания / Itching after instillation 1 (6,25 %) 0 (0,00 %)

Головная боль / Headache 1 (6,25 %) 1 (5,88 %)

Повышение показателя СОЭ / Increased ESR 2 (12,50 %) 2 (11,76 %)

Всего НЯ / Total AEs 16 17

Различия между группами / Differences between groups (p) 0,4020a

Примечание: a — критерий χ2 Пирсона.
Note: а — Pearson’s χ2 test.
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«Моксиофтан®» при бактериальном конъюнктивите 
и значимую роль этого антибиотика в улучшении исходов 
лечения у пациентов, страдающих этим заболеванием.
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