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В статье представлен анализ динамики повреждений глазного яблока у пациентов за 20 лет, рассмотрены 

особенности первичной микрохирургической обработки глазного яблока при диасклеральных удалениях 
внутриглазных инородных тел с использованием биоматериала «Alloplant». Применение биоматериала «Alloplant» 
при первичной микрохирургической обработке склеральных повреждений глазного яблока дает возможность 
улучшить результаты лечения.

Ключевые слова: травмы органа зрения, проникающие ранения глазного яблока.
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The article presents the analysis of the eyeball damage dynamics during 20 years, and describes the features of micro-
surgical treatment of eyeballs for removing the foreign bodies using «Alloplant» biomaterials. The use of «Alloplant» biomaterial 
in the primary micro-surgical treatment of scleral lesions of the eyeball improves the results of treatment.

Key words: eye injury, penetrating wounds of the eyeball.

Актуальность
Тяжелые травмы глаза являются одной из основ-

ных причин первичной инвалидности по зрению. 
Поэтому сохраняют актуальность вопросы совер-
шенствования организации неотложной помощи, 
оптимизации методов первичной микрохирургиче-
ской обработки (ПМХО) и последующего лечения. 
Наиболее тяжелой формой травматических повреж-
дений являются проникающие ранения глаза. Ра-
невой дефект затрагивает все оболочки и сопро-
вождается осложнениями: ущемлением оболочек, 

повреждением хрусталика, гемофтальмом, потерей 
стекловидного тела, отслойкой сетчатки, инород-
ным внутриглазным телом и др. [1, 2]

В ургентной ситуации необходимо как можно 
скорее помочь пострадавшему. Хирургическая об-
работка прободных ран склеры с неровными, раз-
мозженными краями, а тем более с дефектом тка-
ни, ― сложная задача даже для опытного хирурга. 
При обширных ранениях, при наличии частичных 
дефектов склеры добиться полноценных анатоми-
ческих взаимоотношений, абсолютной герметиза-
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ции раны, геометрии глазного яблока и исключить 
впоследствии осложнения (грубое рубцевание, ста-
филомы, кисты, несостоятельность швов, отслойка 
сетчатки, субатрофия глазного яблока, вторичная 
глаукома) достаточно проблематично. Современная 
микрохирургия позволяет усовершенствовать обра-
ботку проникающих ранений глаза и производить 
достаточно сложные диасклеральные операции. 
Каждая ПМХО на раненом глазу может оказаться 
последней из-за утраты перспектив на благопри-
ятный исход. Поэтому одномоментная исчерпыва-
ющая хирургическая обработка (ОИХО) травм гла-
за должна обеспечить устранение по возможности 
всех тех структурных нарушений, которые уже ока-
зывают или угрожают неблагоприятным влиянием 
на жизнеспособность зрительно-нервного аппара-
та, оболочек и содержимого глазного яблока. Отсю-
да возникает потребность оптимизации ПМХО при 
тяжелых травмах глаза [3-8].

В пластической хирургии применяются различ-
ные трансплантационные материалы и импланта-
ты, но, имея некоторые недостатки, они не всегда 
могут быть использованы при ПМХО травм глаз-
ного яблока. Во Всероссийском центре глазной и 
пластической хирургии (г. Уфа) разработан и вне-
дрен в практическое здравоохранение биоматериал 
«Alloplant» для пластики оболочек глазного яблока 
и лечения ряда других заболеваний глаза. Свой-
ства биоматериала «Alloplant», которые обеспе-
чили его внедрение в широкую практику: низкая 
антигенность, предотвращение рубцевания в зоне 
трансплантации [9-14].

Цель работы ― оценить эффективность исполь-
зования биоматериала «Alloplant» при диаскле-
ральных магнитных операциях.

Задачи
1. Сопоставить результаты оперативного лече-

ния с применением биоматериала (б/м) «Alloplant» 
и без него в раннем послеоперационном периоде и 
через ½ года по наличию гемофтальма, дистрофи-
ческих изменений стекловидного тела и восстанов-
лению функций сетчатой оболочки.

2. Определить среднюю длительность пребыва-
ния в стационаре больных с проникающими ране-
ниями, которым выполнена диасклеральная маг-
нитная операция.

Материал и методы
По материалам офтальмологического отделения, 

развернутого на базе Областной клинической боль-
ницы г. Оренбурга и оказывающего специализиро-
ванную офтальмологическую помощь населению 
Оренбургской области, проведен анализ динамики 
повреждения глазного яблока за 20 лет с 1996 по 
2015 г. (рис. 1). Травматические повреждения глаза 
составляют 5,6% от общего количества госпитализи-
рованных за этот период. Снижения количества го-
спитализируемых больных с тяжелой формой трав-
матических повреждений (проникающие ранения, 
внутриглазные инородные тела) не наблюдается 
(рис. 2).

В работе использовались архивные материалы оф-
тальмологического отделения Областной клинической 
больницы г. Оренбурга за 2010-2014 гг. Для сравне-
ния взяты две группы: I (контрольная) ― больные по-
сле диасклерального магнитного удаления инородных 
тел, II (основная) ― больные после диасклерального 
магнитного удаления инородных тел, оперированные 
с использованием б/м «Alloplant». В первой группе 30 
больных (30 глаз), во второй группе ― 20 больных 
(20 глаз). Возраст больных ― 20-55 лет.

Рисунок 1. 
Динамика повреждений глазного яблока

Рисунок 2. 
Динамика проникающих ранений и внутриглазных инородных тел
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В I группе после диасклерального удаления ино-
родного тела проводилось только наложение швов 
на склеральную рану. Во II группе ― после фор-
мирования поверхностного склерального лоску-
та производилось диасклеральное удаление ино-
родного тела, с последующим экстрасклеральным 
вдавлением б/м «Alloplant» глубоких слоев скле-
ры для профилактики отслойки сетчатки (рис. 3) 
и поверхностным пломбированием склеры (место 
экстрасклерального вдавления перекрывается б/м 
«Alloplant» с фиксацией к эписклере традиционным 
шовным материалом) (рис. 4). Для экстрасклераль-
ного вдавления и поверхностного пломбирования 
склеры использовался б/м «Alloplant» для склеро-
пластики.

В диагностике внутриглазных повреждений и ло-
кализации внутриглазных инородных тел исполь-
зовались рентгенологическое исследование, КТ ор-
биты, ультразвуковая двухмерная эхобиометрия с 
применением импульсноволновой допплерографии 
в режиме цветового допплеровского картирования. 
В послеоперационном периоде больным проводи-
лась антибактериальная, противовоспалительная, 
дегидратационная, рассасывающая терапия.

Результаты 
Все больные в послеоперационном периоде на-

ходились в течение 5 дней на строгом постельном 
режиме. Средняя длительность пребывания боль-
ного в стационаре в первой группе составила 21 
койко-день, во второй ― 15 койко-дней. При вы-
писке сохранялись: гемофтальм в I группе у 93,3% 
больных, а в II ― у 60%; деструкция стекловидного 
тела ― 93,3 и 40%; скотома, соответствующая зоне 
оперативного вмешательства, ― 93,3 и 60% соот-
ветственно. Через ½ года выявлены: гемофтальм 
в I группе в 20% случаев, во II ― 0%; деструкция 
стекловидного тела ― 46,7 и 30%; скотома ― 70 и 
20% соответственно. Через год отмечались ослож-
нения (вялотекущий увеит, деструкция стекловид-
ного тела, снижение остроты зрения), в I группе у 
50% больных, во II ― у 10%.

Выводы
1. Проведенные исследования показали, что ис-

пользование биоматериала «Alloplant» при хирур-
гическом лечении тяжелых травм глаза является 
эффективным, так как уменьшается интенсивность 
воспалительного процесса, ускоряется процесс 
рассасывания гемофтальма, уменьшаются дистро-
фические изменения в стекловидном теле, умень-
шаются размеры скотом и риск возникновения тя-
желых осложнений.

2. Снижается средняя длительность пребыва-
ния пациентов в стационаре, которым выполня-
лось хирургическое лечение с использованием б/м 
«Alloplant».

ЛИТЕРАТУРА
1. Гундорова Р.А. Современная офтальмотравматология /  

Р.А. Гундорова, А.В. Степанов, Н.Ф. Курбанова. ― М.: Медицина, 
2007. ― С. 28-29.

2. Хватова Н.А. Травмы глаза. ― М.: Медицина, 2002. ―  
С. 14-15.

3. Волков В.В. Лечение повреждений лица у пострадавших с 
множественной и сочетанной травмой. ― Л.: НИИ травматологии 
им. Вредена, 1986. ― С. 124-130.

4. Гундорова Р.А., Малаев А.А., Южаков А.М. Травмы глаза. ― 
М.: Медицина, 1986. ― 368 с.

5. Пучковская Н.А., Волков В.В., Гундорова Р.А. // Вестн. оф-
таль. ― 1977. ― №5. ― С. 43-48.

6. Трояновский Р.Л. Труды ВМедА им. С.М. Кирова. ―  
Л., 1984. ―Т. 214. ― С. 49-54.

7. Трояновский Р.Л. Микрохирургическая обработка пробод-
ных ран и тяжелых контузий глаза: Метод. рекомендации. ― М.,  
МО СССР, ЦВМУ, 1985. ― 18 с.

8. Brinton G.S., Aaberg T.M. Changing aspects of management 
of ocular trauma // American Journal of Ophthalmology. ― 1982. ―  
Vol. 94, №2. ― P. 258-260.

9. Мулдашев Э.Р. Теоретические и прикладные аспекты созда-
ния аллотрансплантатов серии Alloplant: дис. … док. мед. наук. ―  
СПб., 1994. ― С. 34-35.

10. Мулдашев Э.Р., Нигматуллин Р.Т. Аллотрансплантат ― 
новое поколение пересадочных материалов для глазной и пла-
стической хирургии // Здрав. Башкортостана. ― 1993. ― №1. ―  
С. 40-41.

11. Канюков В.Н., Трубина О.М. Возможности применения пла-
стического материала в офтальмохирургии // Мат. VI научно-прак. 
конф. офтальмологов, Оренбург-Орск, 1998. ― 8 с.

12. Мулдашев Э.Р., Корнилаева Г.Г. Стафиломы склеры. ―  
Уфа, 2000. ― 96 с.

13. Сомов Е.Е. Склеропластика. ― СПб.: ППМИ, 1995. ― 37 с.
14. Brinton G.S., Aaberg T.M., Reeser F.N. et al. Surgical results  

in ocular trauma involving the posterior segment // American Journal 
of Ophthalmology. ― 1982. ― Vol. 93, №3. ― P. 271-278.

Рисунок 3. 
Экстрасклеральное вдавление 

Рисунок 4. Поверхностное пломбирование 
склеры б/м «Alloplant» глубоких слоев склеры
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Проанализированы результаты хирургического лечения 42 пациентов (42 глаза), страдающих неоваскулярной 
глаукомой (НВГ) на фоне пролиферативной диабетической ретинопатии. У пациентов первой группы (23 глаза) 
с НВГ и открытым углом передней камеры глаза после интравитреального введения Луцентиса отмечалось сни-
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We analyzed the results of surgical treatment of 42 patients (42 eyes) with neovascular glaucoma on the background of pro-
liferative diabetic retinopathy. The patients from group 1 with neovascular glaucoma and the open angle of the anterior chamber, 
who underwent Lucentis intravitreal injection, showed the reduction of intraocular pressure from 28.9±0.9 to 18.50.9 mmHg after 
drug treatment. Vision acuity increased from 0.23±0.07 to 0.44±0.9. The patients from group 2 (19 eyes) with neovascular glau-
coma and the close angle of the anterior chamber, who first underwent trans-scleral cyclophotocoagulation (TSCPC), showed 
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the mean reduction of intraocular pressure from 0.9± 1.2 to 20.11.1 mmHg. During 1 year, all patients underwent the 2nd stage 
of treatment, i.e., Lutsentis intravitreal injection. As a result, the intraocular pressure was reduced to 17.5± 0.09 mmHg. Vision 
acuity increased from 0.18± 0.10 to 0.25±0.09. Intravitreal administration of anti-VEGF drugs allows patients with NVG and the 
open angle of anterior chamber to remove the newly-formed vessels in the iris, in the anterior chamber angle, to lower intraocu-
lar pressure, to avoid complications, and, at the second stage, to perform laser surgery. In patients with NVG and closed anterior 
chamber angle of the eye, with glaucoma aching, the recommendation at the first stage is laser surgery, which allows to reduce 
intraocular pressure and to eliminate pain, and at the second stage intravitreal anti-VEGF drugs.

Key words: diabetes mellitus, neovascular glaucoma, intravitreal anti-VEGF drugs, trans-scleral cyclophotocoagulation.

В последние десятилетия прослеживается тен-
денция к количественному росту и «омоложению» 
группы больных с сосудистой патологией, приво-
дящей к возникновению неоваскулярной глаукомы 
(НВГ). НВГ является одним из наиболее тяжелых 
проявлений общесоматической эндокринной и со-
судистой патологии и возникает у 33-64% больных 
с пролиферативной диабетической ретинопатией 
[1-5]. Одним из ведущих звеньев в патогенезе нео-
васкулярной глаукомы является хроническая ги-
поксия, приводящая впоследствии к развитию не-
оваскуляризации радужки и угла передней камеры 
глаза, развитию фиброваскулярных мембран, гони-
осинехий, закрытию угла передней камеры глаза, 
фиброзному перерождению путей оттока водяни-
стой влаги и повышенному уровню внутриглазного 
давления [6]. 

Выделяют две формы НВГ по состоянию угла 
передней камеры глаза: открытоугольную ― от-
крытый угол передней камеры глаза с наличием 
новообразованных сосудов и последующую: за-
крытоугольную форму ― закрытый угол передней 
камеры вследствие образования плоскостных гони-
осинехий на фоне выраженной неоваскуляризации 
радужки и угла передней камеры глаза. 

Появление эффективных антиангиогенных 
средств, таких как моноклональные антитела к 
фактору роста эндотелия сосудов (VEGF), сделало 
возможным непосредственное влияние на рост па-
тологических сосудов в переднем отрезке глаза [7]. 

Цель работы ― анализ результатов интравитре-
ального применения Луцентиса и транссклеральной 
циклофотокоагуляции в лечении больных с неова-
скулярной глаукомой на фоне пролиферативной 
диабетической ретинопатии.

Материал и методы
Проанализированы результаты хирургического 

лечения 42 больных (42 глаза), страдающих нео-
васкулярной глаукомой на фоне пролиферативной 
диабетической ретинопатии, находившихся на ле-
чении в Клинике Волгоградского филиала «ФГАУ 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова. Средний срок наблюдения за больными 
составил 24 месяца. Из обследованных больных 
мужчин было 15 (35,7%), женщин ― 27 (64,3%). 
Средний возраст больных составил 58,5±2,4 лет. 
Длительность заболевания по диабету ― от 5 до  
12 лет. Диабет I типа ― у 16 (38%), диабет II типа ―  
у 26 (62%). 

Офтальмологическое обследование включало 
проведение визометрии, периметрии, тономе-
трии, тонографии, биомикроскопии, гониоскопии, 
оф тальмоскопии, А-В-сканирования, ультразву-
ковой биомикроскопии глаза, оптической коге-
рентной томографии (при наличии прозрачных 
сред глаза).

При наличии НВГ с открытым углом передней ка-
меры глаза на фоне медикаментозного лечения с 
умеренно-повышенными значениями внутриглазно-
го давления пациентам выполняли первым этапом 
интравитреальное введение Луцентиса, оценку эф-
фективности лечения по исчезновению новообра-
зованных сосудов и снижению ВГД.

При наличии НВГ с закрытым углом передней ка-
меры глаза и болящей глаукоме первым этапом вы-
полнялась транссклеральная циклофотокоагуляция 
(ТЦФК), которая позволяла устранить болевой син-
дром и снизить внутриглазное давление. В осталь-
ных случаях до ТЦФК проводилось интравитреаль-
ное введение ингибитора ангиогенеза. 

Преимущество ТЦФК перед другими циклоде-
структивными операциями заключается в строго 
дозированном воздействии на пигментный эпите-
лий цилиарных отростков при сохранности других 
структур глазного яблока [8]. ТЦФК проводилась 
с помощью диодного лазера «Iris Oculight» (США). 
Лазерное воздействие осуществлялось трансконъ-
юнктивально в 18 точках по дуге 270° в нижнем от-
деле глазного яблока в 4-5 мм от лимба. Параметры 
излучения: длина волны ― 810 Нм, экспозиция ―  
2 секунды, мощность 1500-2000 мвт. Во время опе-
рации осложнений не наблюдалось. 

Всем пациентам проводилась предоперационная 
подготовка с применением нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов, ангиоретинопро-
текторов, а также этиотропное лечение с учетом 
основного заболевания совместно с терапевтом, 
кардиологом или эндокринологом. 

Результаты и обсуждение
Средняя острота зрения до операции состави-

ла 0,20±0,05. Среднее значение ВГД (по Макла-
кову) на медикаментозном лечении составило  
30,2±0,8 мм рт. ст. (от 24 до 41 мм рт. ст.). При об-
следовании больных до операции было выявлено, 
что по данным УБМ закрытый и узкий угол перед-
ней камеры был у 45,3% больных. Средняя глубина 
передней камеры у пациентов была 2,7±0,3 мм. 

У пациентов первой группы (23 глаза) с НВГ и от-
крытым углом передней камеры глаза после интра-
витреального введения Луцентиса отмечалось сни-
жение офтальмотонуса с 28,9±0,9 до 18,5±0,9 мм 
рт. ст. на фоне медикаментозного лечения. Отме-
чалось быстрое исчезновение видимых новообразо-
ванных сосудов радужки и угла перед ней камеры 
глаза в течение 5-7 дней. В течение года повторное 
введение Луцентиса у пациентов данной группы 
было выполнено у 56,5% больных НВГ (на 13 гла-
зах). Вследствие повышения до высоких значений 
офтальмотонуса на 10 глазах (43,5%) была выпол-
нена вторым этапом ТЦФК. Внутриглазное давление 
было снижено до 16±0,8 мм рт. ст. Среднее значе-
ние остроты зрения в данной группе увеличилось  
с 0,23±0,07 до 0,44±0,9 мм рт. ст.
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У пациентов второй группы (19 глаз) с НВГ и 
закрытым углом передней камеры глаза после 
выполнения первым этапом ТЦФК среднее зна-
чение офтальмотонуса снизилось с 30,9±1,2 до 
20,1±1,1 мм рт. ст. В течение года вторым этапом 
выполнено у всех пациентов интравитреальное 
введение Луцентиса. Затем проведена повторная 
ТЦФК на 4 глазах. В итоге ВГД было снижено до 
17,5±0,09 мм рт. ст. На фоне выполненного ле-
чения острота зрения увеличилась с 0,18±0,1 до 
0,25±0,09. В раннем послеоперационном перио-
де на 3 глазах (7,1%) отмечена гифема, которая 
рассосалась на фоне общепринятой терапии. При 
динамическом наблюдении в течение 24 месяцев 
на фоне медикаментозного лечения компенсация 
офтальмотонуса зарегистрирована на 34 гла- 
зах (81%). 

Заключение
Интравитреальное введение анти-VEGF-пре-

пapaтов позволяет у пациентов с НВГ и открытым 
углом передней камеры глаза устранить новообра-
зованные сосуды в радужке, в углу передней ка-
меры глаза, снизить внутриглазное давление, из-
бежать осложнений, а при повторном повышении 

ВГД выполнить лазерно-хирургическое лечение.  
У пациентов с НВГ и закрытым углом передней ка-
меры глаза, болящей глаукоме первым этапом пока-
зано применение ТЦФК, позволяющего снизить вну-
триглазное давление и устранить болевой синдром.
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с распространением туберкулезного поражения на другие органы. Представлены результаты обследования 1815 
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Введение
В Санкт-Петербурге за последние пять лет про-

изошло изменение в развитии эпидемии ВИЧ-
инфекции. На фоне снижения заболеваемости ВИЧ-
инфекции в Северо-Западном федеральном округе 
РФ одновременно наблюдается утяжеление инфек-
ции у вновь выявленных больных. В настоящее 
время заболевают люди, родившиеся в середине 
70-х ― начале 80-х гг. ХХ века. И на момент иссле-
дования больные страдали ВИЧ уже несколько лет. 
Подтверждением данного факта является увеличе-
ние числа вновь зарегистрированных больных на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции. Растет значимость 
полового пути заражения ВИЧ. По мере старения 
ВИЧ-инфицированных людей максимальное их чис-
ло соответствует возрасту около 35 лет. В силу ми-
грационных процессов и активности данной группы 
населения в Санкт-Петербурге может произойти 
повышение заболеваемости в недалеком будущем 
[1, 2]. Проблема туберкулеза актуальна в настоя-
щее время для всего мирового сообщества. В мире 
ежегодно возникает более 9 млн случаев туберку-
леза и 10% из них сочетаются с ВИЧ-инфекцией. 
Туберкулез является одним из наиболее распро-
страненных сопутствующих заболеваний у больных 
с ВИЧ-инфекцией. Частота заболевания туберку-
лезом достигает 78% от общего числа всех слу-
чаев легочной инфекции у ВИЧ-инфицированных 
больных [3]. По данным ВОЗ, примерно у тре-
ти всех ВИЧ-инфицированных больных на фоне 
иммунодефицита развивается туберкулез, кото-
рый является непосредственной причиной смер-
ти в среднем у 30% пациентов с ВИЧ-инфекцией. 
В Санкт-Петербурге эти данные подтверждают-
ся: у каждого третьего погибшего больного был 
диагностирован туберкулез. По классификации 
CDC туберкулез относится к СПИД-индикаторным 
заболеваниям [4]. Он может развиться на лю-
бой стадии ВИЧ-инфекции. Клиническое тече-
ние и проявление туберкулеза зависит от стадии 
ВИЧ-инфекции. В ранних стадиях ВИЧ-инфекции 
(2Б – 4Б по классификации В.И. Покровского)  
течение туберкулеза существенно не отличается 
от туберкулеза у пациентов без ВИЧ-инфекции. 
Частота внелегочных локализаций туберкулеза у 
ВИЧ-инфицированных больных на ранних стади-
ях не отличается от не ВИЧ-инфицированных. Те-
чение туберкулеза у больных на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции (4В-5 по классификации В.И. По-
кровского) напоминает картину первичного тубер-
кулеза, склонного к высокой генерализации, вы-
раженному экссудативному компоненту воспаления 
с высокой частотой поражения лимфоидной ткани. 

В 80% случаев регистрируется генерализован-
ный туберкулез с поражением как органов дыха-
ния, так и других органов одновременно. При этом 
изолированное внелегочное поражение наблюда-
ется крайне редко. Поскольку ВИЧ и туберкулез 
активно взаимодействуют друг с другом, обе эти 
инфекции влияют на иммунную систему, изменяя 
развитие другого заболевания. Туберкулез у ВИЧ-
инфицированных часто поражает внелегочные ло-
кализации: поражает лимфоузлы, кишечник, гла-
за и другие органы и системы. Туберкулез опасен 
для ВИЧ-инфицированных своим воздействием на 
вирус иммунодефицита человека, который начина-
ет более активно реплицировать, создавая угрозу 
прогрессирования основного заболевания ― ВИЧ в 
СПИД. В мире туберкулез является самой опасной 
оппортунистической инфекцией на стадии СПИДа. 
По данным Европейского регионального бюро ВОЗ, 
Россия в настоящее время относится к числу стран 
Европы, в которых проблемы туберкулеза и ВИЧ-
инфекции стоят наиболее остро. На территории на-
шей страны в настоящее время зарегистрировано 
общее количество ВИЧ-позитивных граждан более 
миллиона человек [5, 6]. Санкт-Петербург зани-
мает одно из первых мест по уровню заболевае-
мости ВИЧ-инфекции в Российской Федерации [8].  
В Санкт-Петербурге в последние годы инфициро-
ванность туберкулезом среди детского населения  
(от 0 до 14 лет) составляет 27,5%, среди подростков 
(15-17 лет) ― 61,0%. В 2014 г. впервые были выяв-
лены 2 ребенка с туберкулезной и ВИЧ-инфекцией. 
В конце 2014 г. на учете в противотуберкулезном 
санатории состояло 5 детей с сочетанной патоло-
гией ― ВИЧ и туберкулезной инфекцией.

Материал и методы 
За период 2014-2015 гг. в ГПТД было обследо-

вано 1815 больных туберкулезом легких, из них  
166 больных с ВИЧ-инфекцией (9,1%), в основ-
ном на 4-й стадии развития ВИЧ-инфекции. Среди 
ВИЧ-инфицированных больных преобладали муж-
чины (68%). При офтальмологическом обследо-
вании патология органа зрения была выявлена у 
1327 пациентов (73%). Однако активный туберку-
лез глаз составил всего 3,9% (53 чел.), неактив-
ный туберкулез глаз зарегистрирован у 30 больных 
(2,2%). Использовались стандартные офтальмо-
логические методы исследования, и проводилась 
ОКТ («OCTOBUS»). Кроме того, выполнялись спе-
циальные методы для диагностики туберкулезных 
поражений органа зрения (туберкулиновые пробы, 
тест-терапия, иммунологические и биохимические 
исследования и т.п.) [7].

Таблица 1.
Туберкулез глаз в активной фазе у ВИЧ-
инфицированных больных

Туберкулез глаз 
в активной фазе

Абсолютное 
число 

больных
%

Очаговый хориоретинит 21 43,7%

Передний увеит 9 18,7%

Кератоувеит 2 4,2%

Неврит ЗН 1 2,1%

Ретиноваскулит 15 31,2%

Таблица 2.
Последствия туберкулезного поражения орга-
на зрения у ВИЧ-инфицированных больных

Туберкулез глаз 
в неактивной фазе

Абсолютное 
число 

больных
%

Очаговый хориоретинит 15 53,2

Кератоувеит 2 7,2

Вторичная хориорети-
нальная дистрофия 8 28,6

Атрофия 
зрительного нерва 3 10,7
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Результаты и обсуждение
Среди ВИЧ-инфицированных больных (166 чел.) 

патология органа зрения была выявлена у 76 боль-
ных, что составило 45,7%. Возраст пациентов этой 
группы колебался от 30 до 40 лет. Жалоб со сто-
роны органа зрения больные не предъявляли. Все 
изменения были выявлены в результате активного 
офтальмологического обследования (Приказ по МЗ 
РФ от 21 марта 2003 г. №109).

У 48 пациентов (28,9%) был обнаружен туберку-
лез глаз в активной фазе воспаления. В 43,7% (21 
больной) были выявлены очаговые хориоретиниты, 
расположенные чаще всего на крайней периферии 
сетчатки и не вызывающие снижение остроты зре-
ния. У 15 больных (31,2%) определялись токсико-
аллергические ретиноваскулиты, локализующиеся 
вокруг диска зрительного нерва.

Туберкулезные поражения глаз в фазе рубце-
вания (неактивная фаза воспаления) были заре-
гистрированы у 28 пациентов (16,8%), при этом 
в большинстве случаев ― очаговый хориоретинит  
(15 чел. ― 53,5%).

Активные изменения со стороны органа зрения 
представлены в табл. 1. 

Неактивные туберкулезные изменения представ-
лены в табл. 2.

Среди больных с активным туберкулезом глаз и 
ВИЧ-инфицированных больные с 4Б стадией ВИЧ-

инфекции без приема антиретровирусной терапии 
составили наибольшее число ― 21 человек (44%).

Среди больных туберкулезом глаз в фазе рубце-
вания и ВИЧ-инфицированных больные с 4Б стади-
ей ВИЧ-инфекции без приема антиретровирусной 
терапии составили наибольшее число ― 14 человек 
(50%).

При поступлении в стационар всем пациентам 
исследовалась кровь на CD4 и вирусную нагрузку. 
В подавляющем большинстве случаев процент кле-
ток CD4 был очень низкий, а вирусная нагрузка ― 
крайне высока.

Приводим один из типичных примеров. Больной 
С. поступил в стационар Городского противотубер-
кулезного диспансера (ГПТД) Санкт-Петербурга 
с диагнозом «инфильтративный туберкулез лево-
го легкого фаза распада МБТ(+), левосторонний 
плеврит, ВИЧ-инфекция 4В, прогрессирование без 
антивирусной терапии (АРВТ)». С 2008 г. был болен 
ВИЧ-инфекцией. Центр СПИДа посещал не регуляр-
но. От приема АРВТ отказался. Туберкулез легких 
выявлен впервые. Больной обратился в поликлини-
ку по месту жительства с активными жалобами. При 
обследовании в стационаре ГПТД был подтвержден 
диагноз туберкулезного поражения органов легких 
(рис. 2) и диагностирован туберкулезный менинго-
энцефалит и туберкулезно-аллергический ретино-
васкулит (рис. 1). На момент поступления в стацио-

Таблица 3.
Стадии ВИЧ-инфекции у больных с активным 
туберкулезом глаз и ВИЧ-инфекцией

Стадии Абсолютное 
число больных %

4В без АРВТ 13 27

4В на АРВТ 9 19

4Б без АРВТ 21 44

4Б на АРВТ 5 10

Таблица 4.
Стадии ВИЧ-инфекции у больных с неактив-
ным туберкулезом глаз и ВИЧ-инфекцией

Стадии Абсолютное 
число больных %

4В без АРВТ 3 11

4В на АРВТ 5 18

4Б без АРВТ 14 50

4Б на АРВТ 6 21

Рисунок 1. 
Туберкулезно-аллергический ретиноваскулит
(Цветная иллюстрация на стр. 223)

Рисунок 2. 
Инфильтративный туберкулез левого легкого 
фаза распада, левосторонний плеврит
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нар CD4 клетки в крови составляли 121 кл/мк (при 
норме ― 450 до 1600 кл/мк). Вирусная нагрузка ― 
557 406 копий/мл. В стационаре была начата АРВТ 
и противотуберкулезная терапия на фоне ангио-
протекторов. Через месяц вирусная нагрузка упала 
до 667 копий/мл, СD4 клетки повысились более чем 
в 3 раза ― до 372 кл/мкл. На глазном дне явления 
ретинита полностью рассосались.

Активные хориоретиниты, ретиноваскулиты и 
передние увеиты у ВИЧ-инфицированных боль-
ных чаще всего встречались на фоне перерыва или 
отказа приема антиретровирусной терапии АРВТ 
(64%). Местное противотуберкулезное лечение да-
вало слабо положительный результат до примене-
ния антиретровирусной терапии (АРВТ). Сочетание 
АРВТ и комплексного противотуберкулезного лече-
ния в течение месяца стабилизировало активный 
туберкулезный процесс в тканях глаза.

Выводы
1. При выявлении больных туберкулезом более 

чем в 9% случаев одновременно выявляются ВИЧ-
инфицированные.

2. Наиболее часто туберкулезное поражение глаз 
встречается у больных с 4Б стадией ВИЧ-инфекции 
без приема антиретровирусной терапии.

3. У больных ВИЧ-инфекцией и туберкулезом  
в 5 раз чаще встречался туберкулез глаз в активной 
и в 7 раз чаще ― в неактивной фазе воспаления, 
чем у больных только туберкулезом.

4. Наиболее частой формой туберкулеза глаз у 
больных ВИЧ-инфекцией и туберкулезом является 
периферический очаговый хориоретинит как в ак-
тивной, так и неактивной фазе воспаления.

5. Наличие туберкулезно-аллергических ретино-
васкулитов у больных ВИЧ-инфекцией и туберку-
лезом отражают тяжесть течения основного забо-
левания.

6. Полноценное офтальмологическое и специаль-
ное обследование ВИЧ-инфицированных больных 
и больных только туберкулезом свидетельствует о 
присутствии туберкулеза глаз, как нозологической 
формы глазной патологии, требует дальнейшего 
изучения, направленного на усовершенствование 
диагностики и лечения.
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На клиническом материале изучены 22 случая энуклеации глазных яблок у пациентов с посттравматическим 
увеитом, расцененным нами как симпатизирующее воспаление. Проведены патогистологические и иммунологиче-
ские исследования. На морфологическом материале симпатизирующее воспаление диагностировано у 8 пациентов 
(36,4%). В группе риска развития симпатической офтальмии оказались пациенты, перенесшие операции на трав-
мированных глазах, повторные витреоретинальные вмешательства, а также пациенты с наличием аутоиммун-
ных нарушений. Отсутствие клеточной и гуморальной сенсибилизации к S-антигену сетчатки мы объясняем про-
ведением местной и системной кортикостероидной терапии для предотвращения рецидивов увеита. По результа-
там наших исследований своевременная профилактическая энуклеация глаз с хроническим посттравматическим 
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Симпатическая офтальмия относится к одному из 
тяжелых осложнений проникающей травмы глаза 
(ранения или операции) и представляет собой сво-
еобразную форму двустороннего гранулематозного 
увеита вследствие нарушения гематоофтальмическо-
го барьера и развития аутоиммунной реакции на вы-
свобожденные аутоантигены [1]. В настоящее время 
частота симпатической офтальмии после проникаю-
щих ранений составляет 0,2-0,4% [1-4] и после опе-
раций — 0,01-0,06% [1, 4-6]. Однако только из-за 
угрозы ее возникновения удаляется до 5-10% трав-
мированных глаз [7]. В этой связи важное диагности-
ческое значение принадлежит морфологическому ис-
следованию травмированных глаз, энуклеированных 
с профилактической целью.

Цель исследования ― провести клинико-мор-
фологический анализ случаев энуклеации глазных 
яблок с посттравматическим увеитом, расцененным 
нами как симпатизирующее воспаление.

Материал и методы 
В период с 2004 по 2015 г. в клинике получили 

лечение 547 пациентов с хроническим рецидивиру-
ющим посттравматическим увеитом. Из них 22 паци-
ентам (4,02%) произведена энуклеация глаза ввиду 
некупируемого воспалительного процесса, угрожа-
ющего развитием симпатической офтальмии. У всех 
больных на парном глазу наблюдались признаки 
симпатического раздражения в различных вариаци-
ях: светобоязнь, отек сетчатки, расширение вен на 
глазном дне, помутнение стекловидного тела. У 19 
пациентов в анамнезе было проникающее ранение, 
в том числе у 12 ― последующие хирургические вме-
шательства (с кратностью 2-4). У 3 пациентов вос-
паление развилось после оперативных вмешательств  
(с кратностью 2-3). У 13 из 22 пациентов травма гла-
за осложнилась развитием субатрофии, у 2 ― вторич-
ной глаукомы. Острота зрения на травмированных 
глазах была нулевой у 17 пациентов, у 5 пациентов 
выявлялась неправильная проекция света. Увеит со-
провождался болевым синдромом у 14 пациентов. 
Сроки от травмы до энуклеации варьировали от 2 ме-
сяцев до 12 лет.

Патогистологическое исследование: глазные 
яблоки фиксировали в 10% забуференном формали-

не и заключали в парафин. Гистологические срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином и по методам 
Ван Гизона. Микроскопические исследования про-
водили с использованием микроскопа Leica DM2500 
(Германия) со встроенной фотокамерой Leica DFC450.

Иммунологические исследования: антитела в 
сыворотке крови к тканеспецифическим антигенам 
глаза определяли методом ИФА в полистероловых 
планшетах, иммобилизованных соответствующими 
белками ― ВСР-54, альфа-КХ) и S-АГ. Результат оце-
нивали по оптической плотности в плашечном спек-
трофотометре Multiscan ЕХ (США) при длине волны 
492 нм. Клеточный ответ на тканеспецифические 
антигены глаза определяли в РБТЛ (Gaines H. et al., 
1996). Учет реакции проводили на проточном ци-
тофлуориметре. Уровни содержания IgG, IgА и IgМ 
определяли иммунохимическим методом с помощью 
биохимического анализатора SYNCHRON CX 5 PRO 
(Beckman Coulter).

Результаты
Все клинические случаи были разделены на  

3 группы в зависимости от морфологической карти-
ны.

Группа 1. Тотальные атрофически ― склероти- 
ческие  изменения в хориоидее ― 4 пациента (18,2%).

При патогистологическом исследовании во всех 
глазных яблоках были обнаружены тотально атрофи-
чески-склеротические изменения в хориоидее. При 
этом склеротические изменения выявлялись также в 
радужке и цилиарном теле, в интраокулярной части 
зрительного нерва. Определялись морфологические 
признаки дистрофии нейроэпителия сетчатки, а в не-
которых случаях дезорганизация ее слоев. В глазном 
яблоке преобладали фибропластические процессы 
(рис. 1).

Иммунологические исследования, проведенные 
пациентам этой группы, выявили следующее: у всех 
отсутствовал гуморальный ответ к антигенам глаза. 
При этом у всех пациентов выявлена клеточная сен-
сибилизация: к антигену хрусталика ― 2 пациента, 
хрусталика и S-антигена сетчатки ― 1, антигену ро-
говицы и S-антигену сетчатки ― 1.

У всех этих пациентов в анамнезе было проникаю-
щее ранение. Операции на травмированных глазах в 
последующем им не проводились

Рисунок 1. 
Хориоидея (  ) с морфологическими 
признаками атрофии и склероза. Окраска по 
методу Ван Гизона. Увел х 400

ꜛ
Рисунок 2. 
Диффузный лимфоидный инфильтрат вокруг 
резко расширенных полнокровных сосудов 
хориоидеи. Окраска гематоксилином и 
эозином
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Группа 2. Лимфоидная инфильтрация в хорио-
идее без образования гранулем ― 10 пациентов 
(45,4%). 

При микроскопическом исследовании во всех 
глазах этой группы в сосудистой оболочке выяв-
лен хронический увеит (от слабо выраженного до 
умеренно выраженного), проявляющийся наличи-
ем диффузного лимфоидного инфильтрата в хори-
оидее, расширенными полнокровными сосудами, 
пролиферацией меланоцитов и резко выраженным 
утолщением и складчатостью заднего отдела сосу-
дистой оболочки (рис. 2).

В радужке и цилиарном теле обнаруживался 
слабовыраженный хронический иридоциклит с 
наличием очагов склерозирования. Выявлялась 
картина укорочения отростков цилиарного тела.  
В 50% случаев имелось чередование участков 
утолщения, полнокровия, складчатости сосуди-
стой оболочки с участками атрофии хориоидеи 
(очаговая атрофия).

В иммунологических исследованиях выявлена 
клеточная сенсибилизация к антигенам хрустали-
ка и роговицы у 5 пациентов, к S- антигену сетчат-
ки ― у 2 пациентов. У 3 пациентов выявлен гумо-
ральный ответ ко всем антигенам глаза.

В анамнезе у 90% пациентов второй группы 
было проникающее ранение. В последующем 77% 
пациентов этой группы были проведены различные 
оптико-реконструктивные, антиглаукоматозные, 
витреоретинальные вмешательства с частотой 2-4. 
В половине случаев это были операции на суба-
трофичных глазах. Клинические проявления сим-
патизирующего воспаления после хирургической 
травмы в виде витреоретинальных вмешательств 
(в количестве 2-3) возникли у 10% пациентов.

Группа 3. Лимфоидная инфильтрация хориоидеи 
с образованием гранулем ― 8 пациентов (36,4%).

В 50% случаев этой группы на морфологическом 
материале в утолщенной складчатой хориоидее 
на фоне диффузной лимфоидной инфильтрации 
и расширенных кровеносных сосудов выявлялись 
единичные разнокалиберные узелки эпителиоид-
но-клеточных гранулем, содержащих пигментные 
гранулы (рис. 3). В радужке и цилиарном теле об-
наруживались диффузная лимфоидная инфильтра-
ция, пролиферация меланоцитов и отек стромы.

В других 50% случаев в заднем отрезке хорио-
идеи, имеющей морфологические признаки хрони-
ческого воспаления, встречались единичные фи-
брозные узелки, пропитанные гранулами пигмента, 
что хорошо выявлялось при окраске препаратов по 
методу Ван Гизона (рис. 4).

Иммунологические исследования в этой группе 
пациентов выявили наличие клеточной сенсиби-
лизации к антигенам хрусталика (2 пациента), и 
роговицы и хрусталика (6 пациентов). Антител не 
обнаружено.

В 75% случаев в анамнезе у пациентов 3-й груп-
пы было проникающее ранение. Из них 67% были 
проведены в дальнейшем так же, как и пациентам 
2 группы, различные оптико-реконструктивные, 
антиглаукоматозные, витреоретинальные вмеша-
тельства с частотой 2-4. И так же, в половине слу-
чаев операции им проводились на субатрофичных 
глазах. Обращает также внимание наличие у одно-
го из пациентов данной группы заболевания сахар-
ным диабетом, что могло явиться причиной запуска 
аутоиммунной реакции. В этой группе клинические 
проявления симпатизирующего воспаления после 
хирургической травмы в виде витреоретинальных 
вмешательств (в количестве 2-3) возникли в 25% 
случаев.

Обсуждение
Резюмируя данные морфологических исследо-

ваний, можно констатировать следующее: класси-
ческий вариант симпатизирующего воспаления со-
ставил 18,2%, если учитывать случаи с застарелым 
процессом (фиброзные узелки), то 36,4% (третья 
группа). Отсутствие клеточной и гуморальной сен-
сибилизации к S-антигену сетчатки мы объясняем 
проведением местной и системной кортикостероид-
ной терапии для предотвращения рецидивов уве-
ита. Кортикостероиды, как известно, подавляют 
иммунные реакции [8, 9]. Отсутствие антител в сы-
воротке периферической крови пациентов данной 
группы объясняется возможностью проникновения 
антиген-специфического Ig в ткани глаза через по-
врежденный гематоофтальмический барьер с об-
разованием ЦИК (циркулирующих иммунных ком-
плексов) ― основной части гранулемы. В группе 
риска оказались пациенты, перенесшие повторные 

Рисунок 3. 
Эпителиоидно-клеточная гранулема, содер-
жащая макрофаги с пигментом, в хориоидее. 
Окраска гематоксилином и эозином

Рисунок 4. 
Фиброзный узелок, пропитанный пигментом, 
в хориоидее. Окраска по Ван Гизону
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витреоретинальные вмешательства и пациенты с 
операциями на субатрофичных глазах. В предше-
ствующих работах нами были доложены результа-
ты исследований особенностей общего иммунного 
статуса 26 пациентов с посттравматической су-
батрофией глаза [10]. Было выявлено, что у этих 
пациентов увеличено количество лимфоцитов ци-
тотоксического ряда, повышена экспрессия акти-
вационных рецепторов на этих клетках, усилены 
свободно-радикальные процессы в нейтрофилах. 
То есть  иммунологические нарушения у данной 
группы больных затрагивают не только специфиче-
ское поражение зрительного органа, но проявляют-
ся и на общем системном уровне организма. Таким 
образом, проведенное исследование подчеркивает 
значение иммунологических факторов риска воз-
никновения симпатической офтальмии.

У пациентов 1-й группы (атрофически-склероти-
ческие изменения в хориоидее) наличие клеточного 
ответа в иммунологических анализах мы объясняем 
тем, что травматическое воздействие привело к на-
рушению сосудистого окружения и повреждению 
гематоофтальмического барьера. Это, в свою оче-
редь, привело к взаимодействию клеток иммунной 
системы с антигенами глаза и формирофанию анти-
генспецифических клонов Т- и В-лимфоцитов (кле-
ток памяти). Поэтому добавление соответствующих 
антигенов в культуру мононуклеаров этих пациен-
тов показывает усиление пролиферации клеток в 
РБТЛ [9]. В конечном итоге это ведет к запуску ау-
тоиммунного процесса.

Во 2-й группе пациентов (лимфоидная инфиль-
трация в хориоидее без образования гранулем) им-
мунологические исследования выявили этап пере-
ключения клеточного ответа на гуморальный ответ.

В 3-й группе пациентов (лимфоидная инфиль-
трация хориоидеи с образованием гранулем) с по-
мощью иммунологических методов выявлена кле-
точная сенсибилизация к антигенам хрусталика и 
роговицы.

Заключение
По результатам проведенных исследований сво-

евременная профилактическая энуклеация глаз с 
хроническим посттравматическим рецидивирую-
щим увеитом в 36,4% случаев прервала двусторон-
ний аутоиммунный процесс, который ограничился 
травмированным глазом.

Оперативное лечение последствий травм органа 
зрения должно проводиться в период ремиссии на 
наиболее благоприятном иммунологическом фоне, 
исключающем наличие цитотоксических процессов 
в организме и при отсутствии гуморальных реакций. 
Необходим строгий индивидуальный подход к хи-
рургическому лечению этого контингента больных с 
учетом иммунологических факторов риска возник-
новения симпатической офтальмии. При анализе 
иммунологического ответа на тканеспецифические 
антигены глаза, во избежание неверной интерпре-
тации, необходимо учитывать предшествующее 
лечение кортикостероидами системно и (или) дли-
тельно местно. Следует брать во внимание наличие 
у пациентов аутоиммунных нарушений, способных 
спровоцировать развитие симпатической офталь-
мии. Необходимо учитывать, что появление спец-
ифического иммунного ответа (как клеточного, так 
и гуморального) имеет целью поражение глаза, что 
при отсутствии адекватных методов иммуннокорри-
гирующей терапии ведет к ухудшению состояния и 
(или) тяжелым осложнениям.
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На сегодня в России проблема лечения пациентов 
с патологией роговицы остается крайне сложной по 
причине недостатка донорского материала, а так-
же отсутствия службы глазных тканевых банков в 
регионах. Хирургия роговицы последние двадцать 
лет оставалась востребованной только в узкоспе-
циализированных глазных центрах, обслуживае-
мых локальными глазными банками, и практически 
не развивалась в небольших офтальмологических 
подразделениях страны. Ежегодная потребность в 
проведении различного рода кератопластик в Рос-
сии, по данным авторов, составляет около 40 ты-
сяч, при том, что реально из этого выполняется 1,5-
4 тысячи таких операций [1].

Благодаря работе первого в стране частного 
глазного банка «АЙЛАБ», с 2013 г. возможность вы-
полнять кератопластические операции с использо-
ванием «Материала для восстановления роговицы» 
(далее «Материал») появилась у офтальмологов 
всех регионов России. Однако низкая оснащен-
ность технической базы и отсутствие соответствую-
щего хирургического опыта у врачей на местах все 
еще не позволяют хирургии роговицы, являющейся 
неотъемлемой частью лечебного процесса, прочно 
укрепить свои позиции.

Современные тенденции кератопластики осно-
вываются на принципах селективности и микроин-
вазивности, то есть замене только поврежденных 
слоев роговицы. По данным Американской ассоци-
ации глазных банков [2], количество сквозных ке-
ратопластик неуклонно снижается в пользу задних 
послойных эндотелиальных кератопластик (ЗПЭК). 
За период 2005-2015 гг. количество производимых 
сквозных пересадок роговицы снизилось с 42 063 
до 19 160, что составило 54,4%. Эндотелиальная 
кератопластика стала самой выполняемой процеду-
рой в США из всего пула трансплантаций роговицы 
за последние 4 года. Количество донорских рого-
виц, используемых для ЗПЭК, в 2015 г. составило 
27 208. Операция признана золотым стандартом 
при лечении пациентов с эндотелиальной дисфунк-
цией роговицы.

По сравнению со сквозной пересадкой роговицы 
использование технологии ЗПЭК позволяет свести 
к минимуму появление индуцированного астиг-
матизма [3], с достаточной точностью произвести 
расчет интраокулярной линзы при одномоментной 
хирургии роговицы и катаракты [4]. Сохранение 
собственной стромы и иннервации роговицы спо-
собствует минимальному риску отторжения транс-
плантата и быстрому восстановлению тканей после 
операции. С технической стороны операция более 
комфортна, так как проводится в условиях поддер-
жания стабильной камеры без проведения этапа 
«открытого неба».

В большинстве европейских и американских 
глазных банков производится заготовка материала 
для задней послойной кератопластики ― «precut 
tissue». Таким образом, на операционный стол хи-
рурга поступает готовый прорезанный донорский 
корнеосклеральный диск, внутренняя часть кото-
рого состоит из задних слоев стромы, десцеметовой 
мембраны и эндотелия роговицы.

Однако до сих пор многие хирурги предпочитают 
самостоятельно интраоперационно «выкраивать» 
заднюю часть корнеосклерального диска, поме-
щенного в «искусственную переднюю камеру», 
путем срезания стромы разными головками микро-
кератома. Несмотря на свою распространенность, 
данная техника требует особого хирургического 

навыка, так как толщина выполняемого среза на-
прямую зависит от создаваемого внутрикамерного 
давления, диаметра лоскута и анатомических осо-
бенностей донорского материала, включая сроки 
забора, особенности хранения, вид консервацион-
ной среды [6].

Глазной банк «АЙЛАБ», работая по принципам 
ведущих европейских и американских глазных бан-
ков, также изготавливает «Материал» для прове-
дения задней послойной кератопластики, что осо-
бенно важно для хирургов, начинающих осваивать 
данную технологию.

Цель работы ― оценить эффективность исполь-
зования «Материала для восстановления рогови-
цы» (АЙЛАБ), подготовленного для лечения паци-
ентов с эндотелиальной дисфункцией роговицы.

Материал и методы
За период 2013-2015 гг. в клинике ООО «Между-

народный офтальмологический центр» амбулаторно 
было прооперировано по технологии DSAEK (англ. 
Deep Stripping Automated Endothelial Keratoplasty 
― задняя автоматизированная послойная керато-
пластика) 15 глаз (14 человек) с диагнозом дис-
трофия Фукса ― 5 глаз (4 пациента) и вторичная 
эпителиально-эндотелиальная дистрофия рогови-
цы ― 10 глаз (10 пациентов). Операция выполня-
лась одним хирургом ― медицинским директором 
Д.Д. Дементьевым. Средний возраст пациентов со-
ставил 65,5±6,4 лет. Средний срок наблюдения ―  
17,5±6,2 месяцев. Всем пациентам проводилось 
стандартное обследование, включающее проверку 
остроты зрения, авторефрактометрию, тонометрию, 
цифровую биомикроскопию (Tagaki, Япония), био-
метрию, ОСТ переднего отрезка глаза (Visante OCT 
3.0.1.8, Carl Zeiss Meditec, Германия), подсчет плот-
ности эндотелиальных клеток (ПЭК) на эндотели-
альном микроскопе (EM-3000, Tomey, Япония).

Операция выполнялась по стандартной техно-
логии с использованием «Материала» толщиной 
100±20 мкм и средней ПЭК 2843 кл/мм2, предвари-
тельно подготовленного в глазном банке «АЙЛАБ».

Ход операции. На роговицу пациента наносилась 
разметка диаметром 8,5 мм, в пределах которой 
производилось удаление поврежденной десцеме-
товой мембраны совместно с эндотелиальным сло-
ем роговицы. В переднюю камеру осуществлялась 
дозированная подача сбалансированного солевого 
раствора (BSS) для поддержания ее глубины в раз-
мере 3 мм. Далее производился мембранорексис с 
помощью обратного крючка Sinskey и из передней 
камеры удалялся отсепарованный лоскут.

Подготовленный «Материал» вырезался до 
нужного диаметра (8-8,5 мм) высекателем Barron 
(Katena, США). Внутренний прорезанный лоскут с 
помощью специальной загнутой ирригационной ка-
нюли с острым краем вводился в переднюю каме-
ру эндотелиальным слоем книзу через роговичный 
тоннельный разрез 4-5 мм. После его расправления 
и центрации накладывались 3-4 узловых шва, и 
производилась замена BSS а на стерильный воздух.

Результаты 
Прозрачное приживление «Материала» достиг-

нуто у 13 пациентов (13 глаз). Отторжение произо-
шло на 2 глазах через 6 месяцев после операции, 
что потребовало проведения повторной операции. 
Острота зрения через 12 месяцев после операции в 
среднем без коррекции составила 0,4±0,21, с мак-
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симальной коррекцией 0,8±0,17. Средние значения 
астигматизма были 1,75±1,18 дптр, сфероэквива-
лента (СЭ) ― 1,83±1,2 дптр. Средние значения ПЭК ―  
1734±255 кл/мм². Средняя толщина пересаженного 
«Материала» составила 110±19,6 мкм. У 2 пациен-
тов в раннем послеоперационном периоде потре-
бовалось дополнительное введение воздуха в пе-
реднюю камеру и создание дренирующих разрезов 
роговицы.

Клинический случай. Пациент К., 73 года, обра-
тился с диагнозом: «OD ― Артифакия. Вторичная 
эпителиально-эндотелиальная дистрофия рогови-
цы. ЦХРД, сухая форма» (рис. 1).

Острота зрения без коррекции составляла 0,05, 
с максимальной коррекцией ― 0,2-0,3, СЭ = -2,0, 
астигматизм -1,75. ВГД=20 мм рт. ст. Толщина ро-
говицы в центральной зоне была 660 мкм (рис. 2). 
Подсчет ПЭК был не возможен из-за непрозрачно-
сти оптической среды.

Во время операции использовался «Материал», 
подготовленный для DSAEK толщиной 120-140 мкм 
в центральной зоне и ПЭК 2672 кл/м2.

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Через 6 месяцев после операции при осмо-
тре наблюдалось прозрачное (рис. 3) приживление 
«Материала», достигнут высокий рефракционный 
результат ― острота зрения без коррекции соста-
вила 0,4-0,5, с максимальной коррекцией ― 0,8, 
СЭ=-1,0, астигматизм -1,0. ВГД=18 мм рт. ст. Тол-
щина общего комплекса строма/«Материал» в цен-
тральной зоне 570 мкм. Толщина «Материала» ―  
120 мкм (рис. 4), ПЭК=1765 кл/мм2.

Обсуждение
Лечение эндотелиальной дисфункции рого-

вицы по технологии ЗПЭК ежегодно становится 
все более популярной. Данная операция имеет 
ряд преимуществ по сравнению с традиционной 
сквозной пересадкой роговицы ввиду меньшей 
травматичности и длительности самой хирургии, 
более быстрой реабилитации и менее выражен-
ным послеоперационным астигматизмом.

Использование хирургами технологии интра-
операционного приготовления материала для 
ЗПЭК сопряжено с необходимостью использо-
вания дорогостоящих микрокератомов, нали-
чия дополнительного операционного времени, а 
также требует наработанного опыта в технике 
срезания стромы донорской роговицы до нужной 
толщины.

Рисунок 1. Правый глаз пациента с вторичной 
ЭЭД роговицы. Строма роговицы отечна во 
всех отделах
(Цветная иллюстрация на стр. 227)

Рисунок 2.
ОСТ Visante правого глаза пациента с вто-
ричной ЭЭД роговицы. Толщина роговицы в 
центральной зоне 660 мкм

Рисунок 3.
Глаз пациента после операции, выполненной 
по технологии DSAEK.
«Материал для восстановления роговицы» 
прилежит во всех отделах, прозрачный. Стро-
ма роговицы прозрачна. Эпителий гладкий, 
блестящий. На 9.30'-10.30' наложено 3 узло-
вых шва
(Цветная иллюстрация на стр. 227) 

Рисунок 4.
ОСТ Visante правого глаза после операции, 
выполненной по технологии DSAEK. Толщина 
«Материала для восстановления роговицы» 
120 мкм. Общая толщина комплекса «Мате-
риал»/строма в центральной зоне = 570 мкм
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Работа с готовым «Материалом» для задней по-
слойной кератопластики позволяет упростить хи-
рургический процесс, значительно сократив время 
операции и объем необходимого операционного ос-
нащения.

Полученные результаты показали, что использо-
вание «Материала для восстановления роговицы» 
эффективно ― из 15 глаз прозрачное приживление 
достигнуто в 13 случаях. Отмечено значительное 
улучшение остроты зрения ― при отсутствии соче-
танной патологии глаза острота зрения с коррекци-
ей достигала 0,8-0,9. В среднем выявлялся индуци-
рованный астигматизм слабой степени (1,75±1,18). 
Послеоперационные показатели ПЭК фиксирова-
лись в среднем на уровне 1734±255 кл/мм². Тол-
щина пересаженного материала постепенно снижа-
лась, достигая 100-120 мкм.

Заключение
Использование «Материала для восстановления 

роговицы», подготовленного для лечения пациен-
тов с эндотелиальной дисфункцией роговицы, по-
зволяет облегчить хирургический процесс, добиться 
высокого уровня прозрачного приживления транс-

плантата и рефракционных результатов при низком 
риске реакции тканевой несовместимости даже в 
условиях амбулаторной хирургии. Несложное вы-
полнение операции и наличие подготовленного ма-
териала должно способствовать распространению 
технологии среди хирургов в регионах России.
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Для оценки эффективности и безопасности роговичного кросслинкинга при лечении кератоконуса проведен ана-
лиз 20 процедур УФ-кросслинкинга роговицы с использованием прибора UV-X 2000 (IROC, Швейцария) на 20 глазах 20 
пациентов с кератоконусом 1-й стадии. Исследование плотности эндотелиальных клеток роговицы не выявило до-
стоверной разницы в сравнении с предоперационными значениями на всем сроке наблюдения, ее значение в среднем 
составляло 2778±112 кл/мм². Данные кератопахиметрии оказались несколько ниже предоперационных показателей 
на всем сроке наблюдения и были на уровне 456,3±21,4 мкм в тончайшем месте. Было отмечено некоторое увели-
чение упруго-эластических свойств роговицы. Значения корнеального гистерезиса и фактора резистентности 
роговицы через 6 месяцев после операции были на уровне 8,88±1,11 и 7,84±1,34 мм рт. ст. соответственно. По 
данным ОКТ роговицы, в срок 6 месяцев после операции демаркационная линия практически не определялась. Ис-
пользование прибора UV-X 2000 вызывает классические изменения морфофункциональных свойств роговицы, ха-
рактерные для стандартной методики УФ-кросслинкинга. Увеличение интенсивности ультрафиолетового излуче-
ния не оказывает негативного воздействия на течение послеоперационного периода и не приводит к уменьшению 
плотности эндотелиальных клеток роговицы. Применение данной технологии позволяет выполнить процедуру 
УФ-кросслинкинга с меньшей затратой времени, что является позитивным фактором с точки зрения производи-
тельности труда хирурга в операционной и переносимости данной процедуры пациентами.
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To evaluate the efficacy and safety of corneal crosslinking in keratoconus treatment, the analysis was performed of 20 UV 
corneal crosslinking procedures using a device UV-X 2000 (IROC, Switzerland) on 20 eyes of 20 patients with keratoconus 
stage 1. The density of endothelial cell (DEC) study revealed no significant difference in comparison with preoperative values 
throughout the observation period, its value averaged 2778±112 cells/mm². The keratopachymetry data were slightly below 
the preoperative indices throughout the observation period and amounted to 456.3±21.4 µm in the thinnest place. There was 
a slight increase in viscoelasticity of the cornea. The values of corneal hysteresis (CH) and corneal resistance factor (CRF) 
6 months after surgery were about 8.88±1.11 and 7.84±1.34 mmHg respectively. According to the cornea optical coherence 
tomography (OCT), in a period of 6 months after surgery, the demarcation line was actually not detected. The use of the UV-X 
2000 device causes classic changes of morphological and functional properties of the cornea, characteristic of standard meth-
ods of UV cross-linking. The increase in the intensity of UV radiation has no negative effects on the postoperative period and 
does not reduce the density of endothelial cells of the cornea. The application of this technology allows to perform the procedure 
in UV cross-linking in less time, which is a positive factor from the point of view of the surgeon productivity in the operating room 
and tolerability of this procedure by patients.

Key words: keratoconus, corneal crosslinking.

Кератоконус ― хроническое дистрофическое за-
болевание роговицы, характеризующееся снижени-
ем ее биомеханических свойств за счет структурной 
дезорганизации стромальных коллагеновых воло-
кон, приводящее к прогрессирующему истончению, 
конусовидному выпячиванию и потере ее прозрач-
ности в далекозашедшей стадии заболевания [1-3].

Актуальность вопросов лечения связана с эпиде-
миологией и социальной значимостью данного забо-
левания. Это поражение лиц молодого, трудоспособ-
ного возраста, а также прогрессирующий характер 
течения болезни со значительной потерей зритель-
ных функций и инвалидизацией по зрению [4-7].

Методы лечения кератоконуса разнообразны. Их 
можно разделить на радикальные, такие как транс-
плантация роговицы (сквозная кератопластика, 
глубокая передняя послойная кератопластика) и 
малоинвазивные (имплантация интрастромальных 
сегментов, роговичный кросслинкинг) [8-10].

Показанием для проведения того или иного вида 
оперативного вмешательства является стадия за-
болевания. Наиболее подробный и систематизи-
рованный подход к лечению данной патологии из-
ложен в докторской диссертации С.Б. Измайловой  
в 2014 году. Согласно предложенной хирургической 
классификации стадий кератоконуса разработан 
алгоритм выбора вида оперативного вмешатель-
ства. При выявлении 1-й стадии показано проведе-
ние роговичного кросслинкинга, при 2-й стадии ―  
имплантация интрастромальных сегментов с до-
полнительным проведением ультрафиолетового 
кросслинкинга в случае прогрессирования керато-
конуса, при 3-й стадии ― выполнение глубокой пе-
редней кератопластики, а при 4-й стадии ― сквоз-
ной пересадки роговицы [9, 10].

Ввиду хронического дефицита донорских рого-
виц и малой доступности трансплантации роговицы 
как вида лечения, а также высокой степени хирур-
гических рисков особое значение имеют малоин-
вазивные методы лечения, проводимые на ранних 
стадиях клинического проявления заболевания. 
При этом наиболее перспективным, с позиции со-
циальной значимости, является метод фотохими-
ческого ремоделирования роговицы путем ультра-

фиолетового кросслинкинга роговичного коллагена 
[11-13]. Данная методика позволяет остановить или 
замедлить прогрессирование заболевания на самой 
начальной стадии процесса, когда пациент еще не 
успел утратить высоких зрительных функций.

Суть данной методики заключается в фотополи-
меризации стромальных волокон роговицы путем 
ее предварительного пропитывания раствором ри-
бофлавина с последующим облучением ультрафио-
летовым (УФ) светом с определенной длиной волны 
(365±10 мкм). Первые клинические результаты были 
представлены в 2004 году доктором G. Wollensak 
 с соавторами [14]. Для проведения методики был 
разработан протокол, получивший название «Дрез-
денский», заключающийся в удалении эпителия в 
центральной 7-миллиметровой зоне, инстилляции 
0,1% раствора рибофлавина в течение 30 минут с 
последующим воздействием УФ с энергией излуче-
ния 3,0 мВт/см², также в течение 30 минут. Про-
цедура приводит к повышению биомеханических 
свойств роговицы за счет образования ковалентных 
связей между волокнами коллагена и уплотнения 
слоев роговицы [11-14].

Относительным недостатком данной методики 
является длительность проведения процедуры ―  
1 час, что ограничивает возможности хирурга и тя-
жело переносится рядом пациентов. Для устране-
ния этого недостатка компания IROC (Швейцария) 
разработала новый прибор UV-X 2000, который 
обладает большей интенсивностью ультрафиоле-
тового излучения ― 9,0 мВт/см², что позволяет 
сократить время облучения с 30 до 10 минут. Со-
кращение времени УФ-облучения является явным 
преимуществом данного прибора в сравнении с 
предыдущими версиями, однако увеличение ин-
тенсивности УФ-излучения поднимает вопросы без-
опасности процедуры, а также ее эффективности в 
связи с уменьшением времени экспозиции. Данные 
вопросы определили цель нашего исследования. 

Цель работы ― оценить эффективность и без-
опасность роговичного кросслинкинга при лечении 
кератоконуса на приборе UV-X 2000 (IROC, Швей-
цария).
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Материал и методы
Проведен анализ 20 процедур УФ-кросслинкинга 

роговицы с использованием прибора UV-X 2000 
(IROC, Швейцария) на 20 глазах 20 пациентов. Из 
них 12 мужчин и 8 женщин. Средний возраст па-
циентов составил 25,3±3,2 лет. У всех пациентов 
диагностирован кератоконус 1-й стадии.

Перед операцией пациентам проводились следу-
ющие исследования: биомикроскопия, визометрия, 
авторефрактометрия, тонометрия, кератотопогра-
фия, кератопахиметрия, подсчет плотности эндо-
телиальных клеток роговицы (ПЭК), корнеальный 
гистерезис (КГ), фактор резистентности роговицы 
(ФРР), ОКТ переднего отрезка глаза. Интраопера-
ционно пахиметрия роговицы оценивалась на при-
боре TOMEY AL 3000 (Япония).

В послеоперационном периоде, в срок 1 неделя, 
1, 3 и 6 месяцев проводились следующие исследо-
вания: визометрия, авторефрактометрия, керато-
топография, кератопахиметрия, ПЭК, КГ, ФРР, ОКТ 
роговицы. 

ПЭК роговицы оценивалась на приборе TOMEY 
SP-3000P (Япония). Кератотопография и кератопа-
химерия осуществлялась на приборе Pentacam HR 
(Oculus, Германия). Исследование корнеального 
гистерезиса и фактора резистентности роговицы 
проводилось на приборе ORA (Reichert, США). ОКТ 
переднего отрезка глаза выполнялась на приборе 
OCT Visante (Carl Zeiss Meditec inc., Германия).

Процедура УФ-кросслинкинга проводилась на 
приборе UV-X 2000 (IROC, Швейцария). Операцию 
выполняли под топической капельной анестези-
ей (Алкаин, Alcon, США) по следующей методике: 
предварительно трехкратно закапывали раствор 
пилокарпина 1,0%, далее одноразовым скарифика-
тором удаляли эпителий роговицы в 7-миллиметро-
вой зоне. Затем в течение 30 минут с интервалом 
в 2 минуты на поверхность роговицы инстиллиро-
вали «Декстралинк» 0,1%. Каждые 10 минут про-
водилась ультразвуковая пахиметрия роговицы. 
Пропитывание роговицы оценивали интраопераци-
онно под микроскопом с функцией щелевого осве-
щения. По истечении 30 минут и при наличии тол-
щины роговицы более 400 мкм переходили к этапу 
УФ-облучения роговицы световым пятном 7,0 мм.  
В процессе облучения на роговицу продолжали ин-
стиллировать раствор «Декстралинк» с интервалом 
2 минуты. В конце операции закапывали антисеп-
тик Витабакт, на роговицу накладывали мягкую ле-
чебную контактную линзу на 5 дней. 

Критерием эффективности операции являлись 
результаты ОКТ роговицы (наличие и глубина де-
маркационной линии), изменение показателей КГ и 
ФРР, а также изменение показателей кератометрии.

Критерием безопасности методики служили дан-
ные ПЭК роговицы до и после проведения процеду-
ры, а также характер течения послеоперационного 
периода (воспалительная реакция, сроки восста-
новления эпителия роговицы).

Результаты 
В предоперационном периоде некорригирован-

ная острота зрения (НКОЗ) в среднем составила 
0,62±0,18, корригированная острота зрения (КОЗ) ―  
0,72±0,19, ВГД ― 17,4±4,8 мм рт. ст., минималь-
ная толщина роговицы ― 471,6±19,3 мкм, ПЭК ― 
2775±116 кл/мм². Кератотопограмма имела вид 
«галстука-бабочки» и «капли». КГ и ФРР опреде-
лялись на уровне 8,54±1,09 и 7,64±1,57 мм рт. ст. 
соответственно. Результаты предоперационного об-

следования соответствовали кератоконусу 1-й ста-
дии. 

В послеоперационном периоде на протяжении 
первых 3-4 дней во всех 20 случаях отмечался 
корнеальный синдром, умеренная инъекция конъ-
юнктивальных сосудов. Пациенты предъявляли 
жалобы на дискомфорт в глазу, снижение зрения. 
На 5-е сутки мягкая контактная линза удалялась с 
поверхности глаза. При окрашивании флюоресцеи-
ном определялось полное восстановление эпителия 
роговицы.

При биомикроскопии в срок до 2 месяцев опре-
делялась незначительная отечность в наружных 
2/3 стромы роговицы. Глубина отека с течением 
времени уменьшалась, через 3 месяца не визуа-
лизировалась. Острота зрения в сроки 1 неделя  
и 1 месяц после операции была ниже, чем перед опе-
рацией. НКОЗ в среднем была на уровне 0,51±0,08 и  
0,54±0,11 соответственно, КОЗ ― 0,66±0,1 и 
0,68±0,09 соответственно. В сроки 3 и 6 месяцев 
после операции НКОЗ и КОЗ были на уровне предо-
перационных значений ― 0,62±0,15 и 0,71±0,08, и 
0,63±0,13 и 0,77±0,11 соответственно.

Исследование ПЭК не выявило достоверной раз-
ницы в сравнении с предоперационными значениями 
на всем сроке наблюдения, ее значение в среднем 
составляло 2778±112 кл/мм². Данные кератопахи-
метрии оказались несколько ниже предоперацион-
ных показателей на всем сроке наблюдения и были 
на уровне 456,3±21,4 мкм в тончайшем месте. Было 
отмечено некоторое увеличение упруго-эластиче-
ских свойств роговицы в срок 3 и 6 месяцев. Так, 
значения КГ и ФРР через 3 месяца после операции 
были на уровне 8,59±0,89 и 7,67±1,88 мм рт. ст. 
соответственно, а через 6 месяцев ― 8,88±1,11 и 
7,84±1,34 мм рт. ст. соответственно.

По данным ОКТ роговицы, в сроки 1 и 3 месяца 
определялось наличие отека в наружных 2/3 стро-
мы роговицы в виде гиперрефлектирующей зоны и 
демаркационной линии в глубоких слоях стромы на 
глубине 322,7±11,3 мкм в виде гиперрефлектирую-
щей полоски. В срок 6 месяцев после операции де-
маркационная линия практически не определялась.

Таким образом, течение послеоперационного пе-
риода было стандартным, по сути, не отличающимся 
от послеоперационного состояния, описанного оте-
чественными и зарубежными авторами при исполь-
зовании приборов предыдущего поколения.

В результате проведенного исследования было 
установлено, что использование прибора UV-X 2000 
(IROC, Швейцария) позволяет проводить процедуру 
кросслинкинга роговицы с меньшими временными 
затратами, при этом уменьшение времени облучения 
до 10 минут не влияет на эффективность оператив-
ного вмешательства, а увеличение интенсивности 
ультрафиолетового излучения до 9,0 мВт/см² при 
экспозиции облучения роговицы 10 минут не оказы-
вает патологического воздействия на клетки заднего 
эпителия роговицы.

Выводы
Результаты ОКТ роговицы, КГ и ФРР свидетель-

ствуют о том, что УФ-облучение в течение 10 минут 
с интенсивностью 9,0 мВт/см² вызывает класси-
ческие изменения морфофункциональных свойств 
роговицы, характерные для стандартной методи-
ки УФ-кросслинкинга с использованием излучения  
3,0 мВт/см² в течение 30 минут. 

Увеличение интенсивности ультрафиолетового 
излучения не оказывает негативного воздействия 
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на течение послеоперационного периода и не при-
водит к уменьшению ПЭК роговицы.

Использование прибора UV-X 2000 (IROC, 
Швейцария) позволяет выполнить процедуру УФ-
кросслинкинга с меньшей затратой времени, что 
является позитивным фактором с точки зрения про-
изводительности труда хирурга в операционной и 
переносимости данной процедуры пациентами.
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говицы после формирования роговичного клапана с помощью фемтосекундных лазерных установок Фемто Визум 
(Оптосистемы, Россия) (группа 1, n=4) и Femto LDV Z 6 (Ziemer, Швейцария) (группа 2, n=4). Стромальное ложе 
роговицы исследовали с помощью сканирующей электронной микроскопии. Полученные снимки образцов оценивали 
субъективным методом тремя группами исследователей по 5-и бальной шкале, предложенной Sarayba M.A. et al. 
(2007), где «1» ― самые гладкие образцы, «5» ― самые шероховатые. Образцы исследовали на увеличении х200 
и х400. Для сравнения данных использовали непараметрический анализ U-критерий Манна ― Уитни. Установка 
Фемто Визум позволяет формировать роговичную поверхность достаточно высокого качества не уступающую 
таковой полученной с помощью установки Femto LDV Z 6 (pm-u>0,05).

Ключевые слова: ЛАЗИК, стромальное ложе роговицы, качество поверхности, сканирующая электронная ми-
кроскопия, фемтосекундный лазер, Фемто Визум, Femto LDV.

A.V. DOGA1, S.A. BORZENOK1, I.A. MUSHKOVA1, A.N. KARIMOVA1, E.V. KECHIN1, N.V. SHEVLYAGINA2

1The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, 59a Beskudnikovsky Blvd., Moscow, Russian 
Federation, 127486
2Federal Scientific-Research Center for Epidemiology and Microbiology named after N.F. Gamaley, 18 Gama-
ley Str., Moscow, Russian Federation, 123098

Qualitative assessment of the corneal stromal bed 
surface after the flap formation using different 
femtosecond laser systems

Doga A.V. ― D. Med. Sc., Professor, Deputy Director General on Scientific-Clinical Work, tel. (499) 488-89-93, e-mail: alexander_doga@mail.ru

Borzenok S.A. ― D. Med. Sc., Professor, Head of the Center for Fundamental and Applied Biomedical Problems, tel. (499) 488-89-93, 

e-mail: mdborzenok@yandex.ru



ОфтальмОлОгия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА32 ‘6 (98) ноябрь 2016 г.

Mushkova I.A. ― D. Med. Sc., Head of the Department of Refractive Laser Surgery, tel. (499) 488-85-26, e-mail: i.a.muskova@mail.ru

Karimova A.N. ― Cand. Med. Sc., Researcher of the Department of Refractive Laser Surgery, tel. (499) 488-85-26, e-mail: adelya.k.n@mail.ru

Kechin E.V. ― postgraduate student of the Department of Refractive Laser Surgery, tel. (499) 488-85-26, e-mail: evgeny.kechin@gmail.com

Shevlyagina N.V. ― Cand. Med. Sc., Senior Researcher of the Laboratory of Microorganisms’ Anatomy, tel. (499) 488-85-26, 

e-mail: evgeny.kechin@gmail.com

Qualitative assessment on 8 cadaver eyes was conducted of the corneal stromal bed after the flap formation using different 
femtosecond lasers: Femto Visum (Optosystems, Russia) (group 1, n=4) and Femto LDV Z6 (Ziemer, Switzerland) (group 2, 
n=4). The corneal stromal beds were investigated with scanning electron microscopy. The samples were assessed subjectively 
by three groups of researchers with a grading scale proposed by Sarayba M.A. et al. (2007), from 1 to 5, where 1 denotes the 
smoothest samples, and 5 ― the roughest. The samples were observed at x200 and x400 magnification. Mann — Whitney 
nonparametric statistical analysis of U-criterion was performed to compare groups. The Femto Visum device was proved to be 
able to form the corneal surface of high quality, not inferior to that created with Femto LDV Z6 (pm-u>0,05).

Key words: LASIK, corneal stromal bed, quality of the surface, scanning electron microscopy, femtosecond laser, Femto 
Visum, Femto LDV.

Распространенность в мире различных видов 
аномалий рефракции, в частности миопии, достига-
ет 80% (в среднем 25%), причем наибольшие пока-
затели отмечаются в странах Юго-Восточной Азии 
[1-4]. Вместе с тем аномалии рефракции приводят 
к ограничению в выборе профессии, и такие специ-
альности, как пилот самолета, машинист электро-
поезда и др., требующие стопроцентного зрения 
вдаль, становятся недосягаемыми для человека. 
Однако на помощь таким пациентам приходят реф-
ракционные операции. Среди всего многообразия 
самыми распространенными являются лазерные 
операции с предварительным формированием ро-
говичного клапана ― Laser in situ keratomileusis 
(LASIK/ЛАЗИК) [5]. Метод ЛАЗИК состоит из двух 
этапов: первый ― формирование и подъем рого-
вичного клапана на ножке с его репозицией после 
второго этапа ― эксимерлазерной абляции стромы. 
Для формирования роговичного клапана наиболь-
шее распространение получили два метода. Пер-
вый ― формирует клапан с помощью механического 
микрокератома, второй ― с помощью фемтосекунд-
ного лазера [6, 7]. Основной проблемой, с которой 
встречаются офтальмохирурги при использовании 
механического микрокератома, является высокий 
риск развития интраоперационных осложнений [8, 
9]. Тогда как при использовании фемтосекундного 
лазера такие осложнения встречаются реже [10].

Считается, что более гладкая поверхность стро-
мального ложа при формировании роговичного кла-
пана способствует более высокому качеству зре-
ния, чего также удается достичь при использовании 
фемтосекундного лазера [11]. С помощью сканиру-
ющей электронной микроскопии было показано, 
что при использовании механического микрокера-
тома формируется менее ровная поверхность стро-

мального ложа роговицы, чем при использовании 
фемтосекундного лазера. Это связано с наличием 
осцилляторных движений лезвия микрокератома, в 
то время как фемтолазер равномерно расслаивает 
строму роговицы [12-14].

В зависимости от параметров частоты и энер-
гии импульсов фемтосекундные лазерные уста-
новки условно разделяют на несколько групп:  
1 ― с высокой энергией импульса и низкой часто-
той (IntraLase (AMO, США), Femtec 520F (Technolas 
Perfeсt Vision, Германия)); 2 ― с низкой энергией 
импульса и высокой частотой (Femto LDV (Ziemer, 
Швейцария), VisuMax (Carl Zeiss, Германия)); 3 ― 
со средними значениями энергии и частоты импуль-
сов (WaveLight (Alcon, США)) [7].

В ряде исследований было показано, что при 
использовании высокочастотных фемтосекундных 
лазерных установок с малой энергией в импульсе 
формируется более гладкая роговичная поверх-
ность при создании клапана в отличие от установок 
с меньшей частотой и большей энергией [13, 14]. 
Возможно, это связано с наличием «тканевых мо-
стиков» ― не прорезанных участков роговицы, раз-
рыв которых сопровождается затрудненным подъ-
емом клапана, формированием ячеистой структуры 
интерфейса и дополнительной травмой роговицы. 
Данное явление наиболее характерно для исполь-
зования фемтолазерных установок с низкой часто-
той и высокой энергией импульсов [15]. Поэтому в 
ходе совместной работы ООО «Оптосистемы» (Тро-
ицк, Россия) и ФГАУ МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова (г. Москва), как медицин-

Таблица 1.
Параметры фемтолазерных установок, ис-
пользующиеся в исследовании, для формиро-
вания роговичного клапана

Параметры

Фемтолазерная 
установка

Фемто 
Визум

Femto 
LDV Z6

Частота импульсов, кГц 1000 1000

Энергия импульсов, нДж 640-1100 <100

Таблица 2.
Данные качественной оценки поверхности 
стромального ложа после формирования ро-
говичного клапана фемтосекундными лазер-
ными установками (баллы, M±σ)*

Увеличение Группа 1 
(Фемто Визум)

Группа 2 
(Femto LDV Z6)

х200 2,34±1,31 2,38±1,16**

х400 2,21±1,06 2,31±0,97***
Примечание: * ― шкала от «1» до «5» баллов, где 
«1» ― самые гладкие образцы, «5» ― самые шеро-
ховатые; ** ― рm-u>0,05, сравнение с группой 1 
на увеличении 200х; *** ― рm-u>0,05, сравнение 
с группой 1 на увеличении 400х; U-критерий Манна 
― Уитни
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Рисунок 1. 
Стромальное ложе роговицы после формиро-
вания роговичного клапана с помощью уста-
новки Фемто Визум. Увеличение х200

ского соисполнителя, была создана первая от-
ечественная фемтосекундная лазерная установка 
Фемто Визум с новым вариантом сочетания пара-
метров частоты и энергии импульсов.

Цель ― провести качественную оценку поверх-
ности стромального ложа роговицы после форми-
рования клапана с помощью фемтосекундных ла-
зерных установок Фемто Визум и Femto LDV Z6.

Материал и методы
Исследование проводили на 8 кадаверных глазах 

от 4 доноров-трупов без признаков патологии ро-
говицы, не соответствующих критериям отбора для 
кератопластики, предоставленных Глазным ткане-
вым банком МНТК «Микрохирургия глаза» имени 
академика С.Н. Федорова, имеющим лицензию на 
осуществление медицинской деятельности по изъ-
ятию и хранению органов и (или) тканей человека 
для трансплантации; транспортировке органов и 
(или) тканей человека для трансплантации. Воз-
раст доноров варьировал от 30 до 38 лет. От мо-
мента смерти до энуклеации проходило не более 6 
часов, от момента смерти до выполнения экспери-
мента ― не более 11 часов.

Было сформировано две группы по 4 кадаверных 
глаза в каждой. Первую группу составили кадавер-
ные глаза, на которых роговичный клапан форми-
ровали с помощью фемтолазерной установки Фем-
то Визум (Оптосистемы, Россия); вторую группу 
― установка Femto LDV Z 6 (Ziemer, Швейцария). 
Фемтосекундный лазер Femto LDV Z 6 был выбран 
в качестве сравнения, ввиду того, что на сегод-
няшний день он является одним из самых удачных 
лазеров для формирования роговичного клапана и 
показавший свою безопасность и эффективность в 
коррекции аномалий рефракции [16-18]. Основные 
этапы пробоподготовки препаратов стромального 
ложа роговицы заключались в следующем: в обе-
их группах с помощью фемтолазера формировали 
роговичный клапан по заданным параметрам: диа-

метр клапана ― 9,0 мм, толщина ― 100 мкм. Пара-
метры фемтолазерных установок, использующиеся 
в исследовании, для формирования роговичного 
клапана представлены в табл. 1.

Затем выкраивали роговичный диск, после это-
го одним пинцетом фиксировали край роговицы со 
стороны десцеметовой мембраны, а другим ― край 
роговичного клапана и выполняли подъем клапана. 
Таким образом, отсутствовало механическое воз-
действие шпателя по обе стороны от фемтодиссек-
ционного разреза. Далее стромальное ложе фикси-
ровали в 4,0% растворе формальдегида, напыляли 
золотом и изучали центральную часть роговично-
го диска с помощью сканирующего электронного 
микроскопа Quanta 200 3D (FEI Company, США) в 
условиях высокого вакуума при ускоряющем на-
пряжении 5 кВ. Сканирующую электронную микро-
скопию проводили на базе лаборатории анатомии 
микроорганизмов ФНИЦ эпидемиологии и микро-
биологии имени Н.Ф. Гамалеи.

В исследовании Sarayba M.A. et al. (2007) было 
показано, что результаты количественной оцен-
ки поверхности стромального ложа, полученные 
с помощью компьютерной программы, достоверно 
сопоставимы с результатами качественной оцен-
ки группой исследователей [13]. Поэтому каче-
ственную оценку поверхности стромального ложа 
роговицы проводили субъективным методом тремя 
группами независимых исследователей, в соответ-
ствии с предложенным M.A. Sarayba et al. (2007) 
методом [13]. Подготовлено по 2 снимка на увели-
чениях х200 и х400 обеих групп, всего 8 снимков. 
Образцы были зашифрованы и каждому исследо-
вателю представлялись в случайном порядке. Всем 
образцам присваивались баллы в соответствии со 
шкалой M.A. Sarayba et al. [13]: 1 балл ― самые 
гладкие образцы среди всех; 2 ― менее гладкие 
образцы, чем «1»; 3 ― средняя группа; 4 ― шеро-
ховатые образцы, но не худшие; 5 ― самые шеро-
ховатые среди всех образцов. Статистическая об-
работка данных производилась с использованием 

Рисунок 2. 
Стромальное ложе роговицы после формиро-
вания роговичного клапана с помощью уста-
новки Фемто Визум. Увеличение х400
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компьютерных программ Statistica 6.0 и Microsoft 
Excel 2007. Результаты представлены в виде сред-
ней арифметической величины (М) и стандартного 
отклонения (σ). Для сравнения данных использова-
ли непараметрический анализ U-критерий Манна ―  
Уитни. Статистически достоверными признава-
ли различия, при которых уровень достоверности  
(рm-u) pm-u<0,05, а при рm-u>0,05 различия призна-
вались недостоверными.

Результаты и обсуждение
Во всех образцах собственное вещество рого-

вицы было представлено волокнистой структурой, 
состоящей из разноориентированных коллагено-
вых волокон, погруженных в аморфное межкле-
точное вещество (рис. 1-4).

При оценке тремя группами независимых ис-
следователей качества поверхности стромально-
го ложа роговицы по данным сканирующей элек-
тронной микроскопии были получены следующие 
результаты, представленные в табл. 2.

Таким образом, были получены удовлетвори-
тельные результаты при качественной оценке 
стромального ложа в обеих исследуемых группах. 
Вместе с тем, по данным статистического анализа 
(U-критерий Манна ― Уитни), результаты первой 
группы (Фемто Визум) можно считать сопостави-
мыми со второй (Femto LDV Z6) группой на всех 
исследуемых увеличениях (рm-u>0,05).

Заключение
Качественная оценка поверхности стромаль-

ного ложа роговицы после формирования клапа-
на с использованием фемтосекундных лазерных 
установок Фемто Визум (Оптосистемы, Россия) 
и Femto LDV Z 6 (Ziemer, Швейцария) показала 
сопоставимые между обеими группами результа-
ты. Установка Фемто Визум не уступает в качестве 
формируемой роговичной поверхности установке 
Femto LDV Z 6, которая, на сегодняшний день, яв-
ляется одной из самых современных и с успехом 
используется в клинической практике. Необходи-

мы дальнейший поиск и применение современных 
методов визуализации для проведения количе-
ственной оценки поверхности стромального ложа 
роговицы.
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Распространенность в мире различных видов ано-
малий рефракции, в частности миопии, составляет 
от 14 до 80% (в среднем 25%), причем наиболь-
шие показатели отмечаются в странах Юго-Восточ-
ной Азии [1-4]. В связи с этим коррекция аномалий 
рефракции является одной из актуальных проблем 

современной офтальмологии, для решения которой 
в арсенале офтальмолога есть различные методы, 
которые можно объединить в две большие группы 
нехирургические и хирургические. 

К нехирургическим методам относятся очки и 
контактные линзы [5, 6]. Хирургические методы, в 
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свою очередь, можно разделить на интраокулярные 
и роговичные. К интраокулярным методам относят-
ся: ленсэктомия и использование факичных интра-
окулярных линз (фИОЛ) [7, 8]. Роговичные методы 
коррекции аномалий рефракции можно разделить 
на поверхностные: фоторефрактивная кератэкто-
мия (ФРК), эпи-ЛАЗИК, ЛАСЭК (LASEK), рефрак-
ционная кертэктомия, ранее широко применялись 
передняя дозированная радиальная кератотомия, 
термокератокоагуляция, лазерная термокерато-
пластика; интрастромальные: ReLex – FLEx, SMILE; 
клапанные: Laser in situ keratomileusis ― LASIK с 
использованием микрокератома (ЛАЗИК) и фемто-
секундного лазера (ФемтоЛАЗИК) [9-14]. 

Традиционным методом оптической коррекции 
аметропии является очковая коррекция, которая 
наиболее проста в использовании и безопасна. 
Однако имеются и недостатки данного вида кор-
рекции, к которым относятся: ограничение поля 
зрения, влияние на величину ретинального изобра-
жения, невозможность полной коррекции, в част-
ности при миопии высокой степени, анизометропии 
более 2,0 диоптрий, астигматизме, в связи с чем па-
циенты имеют ограничения в повседневной жизни 
и выборе профессии [5]. Этих недостатков удалось 
избежать, применяя контактные линзы. Однако и 
они не лишены недостатков, связанных с пробле-
мами, встречающимися при неправильном исполь-
зовании данного вида коррекции: инфекционные, 
дистрофические осложнения (синдром «сухого» 
глаза) [6]. 

Среди хирургических методов коррекции ано-
малий рефракции наибольшее распространение 
получили роговичные методы. В подавляющем 
большинстве к ним относятся рефракционные ла-
зерные операции [15]. Это связано с высокой эф-
фективностью, безопасностью, точностью и пред-
сказуемостью рефракционного результата. Однако 
в недалеком прошлом роговичные методы коррек-
ции аномалий рефракции были куда более слож-
ные в технике выполнения и применялись только 
по медицинским показаниям (коррекция высокой 
степени аметропии, анизометропия), а не с целью 
избавления пациента от очковой и контактной кор-
рекции, как в большинстве случаев в настоящее 
время [16, 17].  

В 1976 году отечественными учеными А.М. Ра-
жевым и соавт. была опубликована работа, в ходе 
которой был разработан эксимерный ArF-лазер с 
длиной волны 193 нм, который является основным 
эксимерным лазером в современной офтальмологи-
ческой практике, использующийся для коррекции 
аномалий рефракции [18]. В 1983 году S. Trokel и 
R. Srinivasan провели первые экспериментальные 
исследования по воздействию данного лазера на 
роговицу [19]. С тех пор ученые всего мира стали 
изучать и совершенствовать технику воздействия 
эксимерного лазера с длиной волны 193 нм на самую 
сильную биологическую линзу глаза человека ―  
роговую оболочку. Было показано, что данный ла-
зер обладает прецизионной точностью при воздей-
ствии на такую линзу, что приводит к попаданию в 
целевую рефракцию после его воздействия, и безо-
пасен для окружающих тканей [20]. Все это приве-
ло к появлению метода поверхностной абляции (ис-
парению) стромы роговицы ― фоторефрактивная 
кератэктомия (ФРК) и ее модификаций (эпи-ЛАЗИК, 
ЛАСЭК (LASEK)). Суть метода заключается в запла-
нированной деэпителизации роговицы механиче-
ским скарификатором, раствором этилового спирта 

(ФРК), лазерным излучением (трансэпителиальная 
ФРК)  либо отслоение эпителия пластом на ножке 
(ЛАСЭК), что также можно осуществить с помощью 
эпителиального микрокератома (эпи-ЛАЗИК) и экс-
имерлазерной абляции стромы с последующим на-
ложением контактной линзы на несколько дней, 
для снижения выраженности роговичного синдрома 
(боль, светобоязнь, слезотечение) и создания оп-
тимальных условий (снижение травматизации по-
верхности роговицы) для реэпителизации. Так же, 
до полного завершения процесса реэпитализации, 
повышен риск развития инфекционных осложне-
ний, что является неоспоримым недостатком мето-
да. В ряде случаев после ФРК возможно появле-
ние характерных для данного метода осложнений, 
которые связаны как с процессом заживления ро-
говицы («haze» ― помутнение роговицы, регресс 
рефракционного эффекта), так и с особенностя-
ми операции (послеоперационный астигматизм). 
Дальнейшее совершенствование эксимерлазерных 
установок, в том числе и отечественными учеными, 
привело к появлению установок, работающих по 
принципу «летающего пятна», что вместе с новым 
диагностическим оборудованием (аберрометры, 
кератотопографы) способствовало расширению 
возможностей коррекции аномалий рефракции и 
внедрению в клиническую практику персонализи-
рованной коррекции [10]. Это позволило методу 
ФРК занять свое место в современной офтальмо-
логии для коррекции аметропии у пациентов с не-
правильным астигматизмом, связанным с поверх-
ностными помутнениями роговицы, кератоконусом, 
предварительно стабилизированным с помощью 
кросслинкинга и интрастромальными роговичными 
сегментами и у пациентов с сочетанием тонкой ро-
говицы и высокой степени аметропии [21, 22]. 

Другая ветвь развития кераторефракционной хи-
рургии и, несомненно, более ранняя, чем эксимер-
лазерная хирургия роговицы, связана с именем ис-
панского ученого J.I. Barraquer, который в 1964 году  
предложил воздействовать в толще стромы рогови-
цы с целью коррекции аномалий рефракции. Для 
этого с помощью микрокератома выкраивали ро-
говичный диск, после чего его замораживали при 
-700С и подвергали воздействию с внутренней сто-
роны стромы с помощью токарного станка высо-
кой точности. Затем роговичный диск помещали на 
стромальное ложе роговицы пациента и фиксиро-
вали шовным материалом. Данная методика полу-
чила название «keratomileusis» («кератомилез») [23]. 
В 1969 году классическая методика кератомилеза 
по Barraquer была модифицирована отечественны-
ми учеными С.Н. Федоровым и В.Д. Захаровым. От-
личие предложенной методики заключалось в том, 
что сформированный роговичный диск не подвер-
гали заморозке и это, по мнению авторов, менее 
травматично для роговицы [16, 17]. Предложение 
отказаться от заморозки роговичного диска зару-
бежными учеными было отражено в 1986 году в 
работах учеников Barraquer J.I., Krumeich J.H. и 
Swinger C.A., так же в этой модификации было пред-
ложено с помощью микрокератома удалять необхо-
димую толщину стромы повторным резом по вну-
тренней стороне роговичного диска [24, 25]. В 1988 
году L.A. Ruiz предложил проводить рефракцион-
ный срез стромы роговицы механическим микроке-
ратомом не на роговичном диске, а на стромальном 
ложе роговицы пациента после предварительного 
формирования роговичного диска. Данная методи-
ка получила название «in situ keratomileusis» [26]. 
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С внедрением в этот способ автоматизированного 
микрокератома технологию назвали автоматизи-
рованный ламеллярный кератомилез (АЛК) [27]. 
Данные методы не получили широкого распростра-
нения ввиду невозможности высокоточно прогнози-
ровать рефракционный эффект, однако повлияли 
на развитие кераторефракционной хирургии.

Принципиально новый виток и наиболее прибли-
женный метод к современной кераторефракцион-
ной хирургии возник в 1988 году, когда отечествен-
ные ученые из Новосибирска А.М. Ражев с соавт. 
первые в мире провели клинические исследования 
эксимерлазерной абляции под роговичным диском. 
Вначале с помощью трепана диаметром 5 мм на глу-
бину 100 мкм выполнялся разрез, после чего с по-
мощью скальпеля вырезали роговичный диск. Затем 
стромальное ложе роговицы подвергали эксимер-
лазерной абляции и фиксировали роговичный диск 
в исходном положении [28]. В 1990 году I. Pallikaris 
предложил оставлять роговичный клапан на ножке 
с его последующей репозицией без шовной фикса-
ции после эксимерлазерной абляции, данная техно-
логия используется и по настоящее время и полу-
чила название «Laser in situ keratomileusis» (LASIK/
ЛАЗИК) [29]. 

Первые опубликованные работы по технологии 
ЛАЗИК в России относятся к началу 1990-х годов и 
принадлежат перу ученых из МНТК «Микрохирур-
гия глаза» И.Б. Медведеву и С.Н. Федорову [27]. 
Метод ЛАЗИК лишен характерных для ФРК после-
операционных осложнений и особенностей ведения 
пациентов в раннем послеоперационном периоде, 
связанных с процессом реэпителизации. Послеопе-
рационный период ЛАЗИК сопровождается рогович-
ным синдромом в течение всего лишь нескольких 
часов, в то время как после ФРК данный синдром 
более выражен и может сохраняться до 7 суток (до 
полного завершения процесса реэпителизации), 
что связано с отсутствием запланированной деэпи-
телизации роговицы при технологии ЛАЗИК [9, 10]. 
Вместе с тем применение метода ЛАЗИК в коррек-
ции аномалий рефракции позволило достичь более 
высоких клинико-функциональных результатов, а 
также более быстрой реабилитации пациентов по 
сравнению с методом поверхностной абляции стро-
мы роговицы [9, 10, 30].

Как и любое оперативное вмешательство, метод 
ЛАЗИК не лишен возможного развития осложне-
ний, значительная часть которых связана с работой 
микрокератома. Осложнения ЛАЗИК можно разде-
лить на две группы: интраоперационные и после-
операционные. К интраоперационным относятся: 
дефекты эпителия, тонкий, неравномерный клапан, 
«button hole» ― перфорация клапана, микрострии 
клапана, децентрация клапана, полный (free flap) 
и неполный срез клапана. К послеоперационным 
осложнениям ― смещение клапана, врастание эпи-
телия под клапан, индуцированная кератэктазия, 
диффузный ламеллярный кератит (ДЛК), синдром 
«сухого» глаза, инфекционные осложнения [10, 
31-37]. Однако подавляющее большинство ослож-
нений успешно купируются как медикаментозной 
терапией, при условии своевременно начатого ле-
чения, так и адекватной интраоперационной такти-
кой хирурга.

В связи с постоянным научно-техническим про-
грессом, а также для повышения эффективности, 
безопасности и предсказуемости результата кла-
панных рефракционных операций, в офтальмоло-
гической практике началось применение фемтосе-

кундного лазера для формирования роговичного 
клапана. Этот лазер получил свое название из-за 
очень короткой продолжительности лазерного им-
пульса ― 10-15 секунды, которая равна одной фемто-
секунде. В России использование фемтосекундного 
лазера Intralase (AMO, США) в кераторефракцион-
ной хирургии началось в 2007 году в Чебоксарском 
филиале МНТК «Микрохирургия глаза» под руко-
водством директора филиала Н.П. Паштаева [38]. 
Первая отечественная фемтолазерная установка – 
Фемто Визум – была создана совместными усилия-
ми Центра физического приборостроения Института 
общей физики им. акад. А.М. Прохорова РАН и МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова.

Принцип действия фемтолазера основан на фо-
торазрушении ткани: лазер с инфракрасной длиной 
волны (~1050 нм) генерирует импульсы ультрако-
роткой длительности и фокусирует их в роговице 
на заданной глубине. В результате взаимодействия 
лазера с тканью образуется плазма из электронов 
и ионов, которая благодаря ее расширению и фор-
мированию акустической волны выполняет рас-
слоение роговицы. Во время фоторазрушения про-
исходит удаление небольшого количества ткани с 
образованием кавитационных пузырьков, состоя-
щих из углекислого газа и воды. Часть кавитацион-
ных пузырьков рассеивается в окружающую ткань, 
а другая часть удаляется при подъеме роговичного 
клапана. Каждый лазерный импульс сопровожда-
ется аналогичными процессами. Известно, что чем 
больше энергия в импульсе, тем большего размера 
формируется кавитационный пузырек. Поэтому для 
того, чтобы лазерный импульс успел пройти стадии 
от плазмы до кавитационного пузырька, необходи-
мо высокоточное сочетание энергии в импульсе и 
частоты следования импульсов, в противном слу-
чае возможна блокировка прохождения импульса 
при попадании последующего лазерного импульса 
в незавершенные стадии процесса от предыдущего. 
Расслоение роговицы с помощью фемтосекундного 
лазера получило название фемтодиссекция [11].    

В зависимости от значений частоты и энергии им-
пульсов фемтосекундные лазерные установки ус-
ловно разделяют на несколько групп: 1 ― с высокой 
энергией импульса и низкой частотой; 2 ― с низкой 
энергией импульса и высокой частотой; 3 ― со сред-
ними значениями энергии и частоты импульсов [11].

В 1998 году T. Seiler и соавт. опубликовали пер-
вые случаи развития ятрогенной кератэктазии по-
сле технологии ЛАЗИК [39]. Что, несомненно, по-
влияло на изучение биомеханических свойств 
роговицы и профилактику данного осложнения. 
Поэтому авторами показано, что для сохранения 
каркасной функции роговицы и предотвращения 
развития индуцированной кертэктазии толщина 
резидуальной стромы роговицы после эксимерла-
зерной абляции должна быть не менее 250-300 мкм 
[39, 40]. Однако встречаются случаи развития по-
слеоперационной кератэктазии при толщине рези-
дуальной стромы более 300 мкм [41, 42]. Вместе 
с тем сформированный роговичный клапан не не-
сет каркасной функции для всей роговицы в целом. 
Поэтому при всех прочих равных условиях (толщи-
на резидуальной стромы, уровень внутриглазного 
давления и др.) более тонкий клапан будет меньше 
нарушать биомеханические свойства и дестаби-
лизировать каркасную функцию роговицы [31]. В 
связи с этим для профилактики послеоперационной 
кертэктазии офтальмохирург должен быть уверен 
в точности полученных значений толщины клапа-
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на относительно заданных параметров, для того  
чтобы не превысить пороговое значение толщины 
резидуальной стромы при заранее запланирован-
ной глубине абляции [31]. В противном случае, при 
недостаточной толщине роговицы для полной кор-
рекции, офтальмолог может запланировать оста-
точную аметропию. В связи с этим пациенту может 
потребоваться очковая коррекция для дали при во-
ждении автомобиля, посещении театра, кинотеатра 
и др., от которой он стремился избавиться. Некото-
рыми авторами было показано, что основной фак-
тор риска развития индуцированной кератэктазии 
после ЛАЗИК у пациентов с нормальной топогра-
фией роговицы это изменение более 40% толщи-
ны роговицы от дооперационных значений. Данное 
изменение суммируется из толщины сформиро-
ванного клапана и глубины абляции стромы [42]. 
Исходя из этого, фемтосекундный лазер обладает 
значительным преимуществом при формировании 
роговичного клапана по сравнению с механическим 
микрокератомом. Это связано с тем, что при его ис-
пользовании отклонение от заданной толщины на-
ходится в пределах всего лишь 3-15 мкм, тогда как 
при использовании микрокератома оно находится в 
пределах 20-140 мкм [43-49].

Отмечено, что резорбция стромального отека и 
полная адгезия роговичного клапана, сформиро-
ванного с помощью фемтосекундного лазера, про-
исходит через одну неделю, тогда как при исполь-
зовании микрокератома ― через две недели [43, 
50]. Кроме того использование фемтолазера позво-
ляет программировать необходимый угол вреза ―  
«side cut», в том числе и «обратный», в результа-
те чего образуется выраженное фиброзирование 
по краю клапана, тогда как после использования 
микрокератома формируется слабый рубец [51]. 
Все это снижает риск смещения роговичного клапа-
на при использовании фемтосекундного лазера по 
сравнению с микрокератомом. 

Еще одним немаловажным аспектом применения 
фемтолазера для формирования роговичного кла-
пана является его униформность ― перепад толщи-
ны в центре и на периферии, который не превышает 
8 мкм, тогда как при использовании микрокератома 
формируется менискообразный клапан с перепадом 
толщины в указанных зонах до 30 мкм [43, 44, 52, 
53]. Униформный клапан, в отличие от мениско- 
образного, позволяет добиться лучшей конгруэнт-
ности интерфейсных поверхностей роговицы, что 
способствует более равномерному светопреломле-
нию на всем протяжении роговичного клапана и 
приводит к меньшему индуцированию аберраций 
высокого порядка [54, 55]. Также существует мне-
ние о том, что нет статистически значимой разницы 
в увеличении индуцированных аберраций высокого 
порядка в зависимости от метода формирования ро-
говичного клапана (фемтосекундный лазер, микро-
кератом) [56-58]. Такое разногласие, в отношении 
увеличения индуцированных аберраций высокого 
порядка, говорит о необходимости дальнейшего изу- 
чения этого вопроса.

С помощью сканирующей электронной микроско-
пии (СЭМ) было показано, что при использовании 
фемтолазера формируется более гладкая поверх-
ность стромального ложа роговицы, чем при ис-
пользовании микрокератома. Это связано с наличи-
ем осцилляторных движений лезвия микрокератома 
[59-61]. Также было показано влияние частоты и 
энергии импульсов фемтолазерных установок на 
качество формируемой поверхности. Так, при ис-

пользовании высокочастотных фемтосекундных 
лазерных установок с малой энергией в импульсе 
формируется более гладкая поверхность стромаль-
ного ложа роговицы по сравнению с применением 
установок с меньшей частотой и большей энергией 
[60, 61]. При исследовании поперечных срезов ро-
говицы после формирования клапана, был отмечен 
волнообразный ход базальной мембраны и приле-
жащей стромы роговичного клапана, который бо-
лее выражен при использовании микрокератома по 
сравнению с применением фемтосекундного лазера 
для формирования клапана [51]. 

Однако остается проблема, характерная для ис-
пользования фемтосекундного лазера, ― «ткане-
вые мостики» ― не прорезанные участки рогови-
цы, разрыв которых сопровождается затрудненным 
подъемом клапана, формированием ячеистой струк-
туры интерфейса и дополнительной травмой рого-
вицы. Данная проблема в основном характерна при 
использовании фемтолазеров с низкой частотой и 
высокой энергией импульсов [62]. 

Было показано, что частота интра- и послеопе-
рационных осложнений технологии ЛАЗИК с фем-
тосекундным сопровождением меньше, чем при 
классической технологии с использованием микро-
кератома [63].

При использовании фемтосекундного лазера 
для формирования роговичного клапана офталь-
мохирург может столкнуться со специфическими 
осложнениями данной технологии, такими как: 
вертикальный прорыв газа, который возникает в 
результате повреждения Боуменовой мембраны и 
проявляется наличием газа под эпителием рогови-
цы, попадание пузырьков газа в переднюю камеру 
и наиболее часто встречающееся осложнение ―  
это непрозрачный пузырьковый слой, который про-
является скоплением пузырьков газа в строме ро-
говицы. Данные осложнения затрудняют процесс 
фемтодиссекции роговицы и могут приводить к об-
разованию «тканевых мостиков» с их последующим 
грубым разрывом и возможностью повреждения 
клапана, а также с трудностями фокусировки экс-
имерного лазера и системы слежения за движением 
глаза. При возникновении подобных осложнений 
многие авторы рекомендуют воздержаться от не-
медленного подъема клапана и отложить этот этап 
на некоторое время, в зависимости от выраженно-
сти процесса (от 30 минут до 1 месяца), с возмож-
ным последующим использованием микрокератома 
для формирования клапана. Однако специфиче-
ские осложнения фемтодиссекции не влияют на ви-
зуальный и рефракционный результат операции, 
при условии успешно выполненного подъема рого-
вичного клапана и эксимерлазерной абляции [11, 
64-69].

Возможность коррекции аномалий рефракции 
только с использованием фемтосекундного лазера, 
без применения эксимерлазерной абляции, была 
реализована в лазере VisuMax (Carl Zeiss, Герма-
ния). Данная технология получила название ReLex: 
FLEx, SMILE, она позволяет корригировать миопию 
и астигматизм. За основу была взята идея автома-
тизированного ламеллярного кератомилеза, только 
с использованием фемтосекундного лазера вме-
сто микрокератома. В 2008 году W. Sekundo et al. 
опубликовали работу о первом клиническом при-
менении технологии FLEx [13]. При выполнении 
процедуры FLEx (femtosecond lenticule extraction) 
вначале формируется рефракционная роговичная 
лентикула, после этого формируется роговичный 
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клапан, затем клапан поднимают и пинцетом удаля-
ют лентикулу, далее клапан укладывают на исход-
ное положение. Метод SMILE (small incision lenticule 
extraction) ― экстракция лентикулы через малый 
разрез заключается в формировании рефракцион-
ной лентикулы в толще роговицы с последующим 
ее удалением через дугообразный разрез длиной 
3,2-4,2 мм. Некоторые авторы к достоинствам тех-
нологии SMILE относят меньшее нарушение биоме-
ханики роговицы по сравнению с ФемтоЛАЗИК [70]. 
Несмотря на это описаны случаи развития ятроген-
ной кератэктазии после SMILE у пациентов с нор-
мальной топографией роговицы [71]. К недостат-
кам технологии ReLex: FLEx, SMILE относят более 
сложный процесс операции, связанный с удалени-
ем лентикулы, которая может фрагментироваться 
и остаться в интрастромальном кармане либо на 
поверхности стромального ложа (в зависимости от 
выполняемого метода), особенно при тонкой лен-
тикуле в коррекции миопии слабой степени, что в 
последующем может привести к индуцированному 
астигматизму [72-74]. Остается также открытым 
вопрос о докоррекции рефракционных нарушений 
после технологии SMILE. Использование фемтосе-
кундного лазера выводит кераторефракционную 
хирургию на новую ступень развития и позволяет 
более безопасно, точно и эффективно проводить 
коррекцию аномалий рефракции у различных групп 
пациентов. 
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Проведено сравнение функциональной эффективности комбинированного метода лечения у 127 пациентов с 
нисходящей и восходящей частичной атрофией зрительного нерва. Первая группа ― 37 пациентов (37 глаз) с атро-
фией зрительного нерва вследствие патологии центральной нервной системы (нисходящая атрофия зрительного 
нерва). Вторая группа ― 48 пациентов (48 глаз) с атрофией зрительного нерва вследствие патологии сетчатки 
(восходящая атрофия зрительного нерва). В группе контроля (42 человека) проводилось «традиционное лечение».  
В основной группе с атрофией зрительного нерва вследствие патологии центральной нервной системы после 
лечения, по данным компьютерной периметрии, количество абсолютных дефектов в поле зрения уменьшилось на 
23%, при атрофии зрительного нерва вследствие патологии сетчатки ― на 19,4%. В контрольных группах ― на 
11,5 и 9% соответственно. Показатели положительной динамики проведения импульса по данным зрительных вы-
званных потенциалов оказались выше в группах, где проводилась комбинированная терапия, по сравнению с группой 
контроля. Клинически доказана высокая эффективность предложенного комбинированного метода лечения паци-
ентов с нисходящей и восходящей частичной атрофией зрительного нерва по сравнению с «традиционной» тера-
пией. Разработанный и внедренный в клиническую практику комбинированный метод лечения частичной атрофии 
зрительного нерва позволил повысить у пациентов остроту зрения, уменьшить количество абсолютных и отно-
сительных скотом, улучшить электрофизиологические параметры проведения возбуждения по зрительному нерву 
при нисходящей и восходящей частичной атрофии зрительного нерва. Более высокие функциональные результаты 
по улучшению остроты зрения и сокращения числа скотом по данным компьютерной периметрии достигнуты у 
пациентов с нисходящей атрофией зрительного нерва. Функциональные результаты и электрофизиологические 
параметры проведения возбуждения по зрительному нерву оказались сопоставимы у пациентов с нисходящей и вос-
ходящей частичной атрофией зрительного нерва.
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The functional efficacy was compared of the combined treatment of 127 patients with descending and ascending partial 
atrophy of the optic nerve. The first group included 37 patients (37 eyes) with optic nerve atrophy due to the central nervous 
system pathology (descending atrophy of the optic nerve), the second group included 48 patients (48 eyes) with optic nerve 
atrophy due to retinal pathology (ascending optic nerve atrophy). In the control group (42 people) «standard treatment» was 
conducted. In the first group after treatment, according to computer perimetry, the number of absolute defects in the visual field 
was reduced by 23%, in the second group ― by 19.4%, in the control group ― by 11.5 and 9% respectively. The indicators of 
positive dynamics of the impulse according to the visually evoked potentials were higher in the groups where the combined 
therapy was carried out, compared to the control group.

The high efficiency of the combined method of treatment of patients with descending and ascending partial optic nerve 
atrophy was clinically proven as compared to the «traditional» therapy. The elaborated and implemented combined method of 
treatment of the optic nerve partial atrophy allowed to increase visual acuity, reduce the number of absolute and relative scoto-
mas, improve electrophysiological parameters of the excitation along the optic nerve in cases of the descending and ascending 
partial optic nerve atrophy.

The higher functional results of the improved visual acuity and the reduced number of scotomas, according to the computer 
perimetry, were achieved in patients with descending optic nerve atrophy. The functional results and electrophysiological pa-
rameters of the excitation along the optic nerve were comparable in patients with descending and ascending partial atrophy of 
the optic nerve.

Key words: optic nerve atrophy, physiotherapy treatments.

В литературе описано большое количество клас-
сификаций атрофии зрительного нерва (ЗН), в том 
числе восходящая и нисходящая. Восходящая атро-
фия зрительного нерва развивается вследствие 
патологического процесса на уровне ганглиозных 
нейронов сетчатки, нисходящая ― при поврежде-
нии самого ЗН [1, 2]. По классификации Е.Э. Иой-
левой выделены 4 нозологических формы атрофии 
зрительного нерва:

атрофии ЗН при патологии ЦНС (с первичной де-
струкцией и демиелининизацией аксонов ЗН), 

атрофия зрительного нерва при патологии сет-
чатки (вследствие гибели ганглиозных и других 
клеток сетчатки),

атрофия зрительного нерва при патологии со-
судов глаза (вызванные сосудистой недостаточно-
стью), 

атрофия ЗН при глаукоме (вследствие сочетания 
сосудистого и дистрофического фактора) [3].

В настоящее время методики лечения частичной 
атрофии ЗН (ЧАЗН) развиваются в направлении 
восстановления проводимости, улучшения микро-
циркуляции, повышения уровня тканевого метабо-
лизма, создания биохимических и энергетических 
условий для улучшения проведения ритмического 
возбуждения по ЗН. Положительные результаты 
лечения ЧАЗН с использованием комбинированных 
методов были достигнуты, по данным разных авто-
ров, в 40-84% случаев в зависимости от исходной 
остроты зрения и этиологии атрофии зрительного 
нерва [4-8]. Несмотря на достигнутые результа-
ты, имеет место увеличение количества больных с 
атрофией зрительного нерва, в том числе рост пер-
вичной инвалидности при данной патологии, поэто-
му проблема лечения частичной атрофии зритель-
ного нерва не утрачивает своей актуальности.

Повышение эффективности лечения может быть 
достигнуто путем введения препаратов к заднему 
полюсу глаза с помощью различных ирригационных 
систем [9, 10]. Для облегчения диффузии лекарств 
в ткани глаза и ЗН используются электрофорез и 
лазерофорез. Описаны методики применения пря-
мого электрофореза и лазерофореза лекарствен-
ных препаратов при патологии заднего отрезка 
глаза [11-13].

Цель работы ― сравнить функциональную эф-
фективность комбинированного метода лечения у 

пациентов с нисходящей и восходящей частичной 
атрофией зрительного нерва.

Материал и методы
Пролечены 127 пациентов, из них 85 ― предло-

женным методом, 42 ― традиционным методом. Вы-
делены 2 группы.

I группа ― пациенты с ЧАЗН вследствие патоло-
гии ЦНС (нисходящая атрофия ЗН): основная под-
группа ― 37 пациентов (37 глаз), контрольная ― 
20 человек (20 глаз).

II группа ― пациенты с ЧАЗН вследствие патоло-
гии сетчатки (восходящая атрофия ЗН), основная 
подгруппа ― 48 пациентов (48 глаз), контрольная 
― 22 пациента (22 глаза). В группах контроля про-
водилось «традиционное лечение». Предложенное 
комплексное лечение проведено у 85 пациентов 
(85 глаз) в возрасте от 20 до 79 лет (мужчин ― 41, 
женщин ― 44). Данные пациенты составили основ-
ные подгруппы. 

Распределение пациентов по нозологическим 
формам представлено в табл. 1.

Всем пациентам до и после лечения проводились 
стандартные офтальмологические исследования, 
компьютерная периметрия, регистрация зритель-
ных вызванных потенциалов (ЗВП), проверка поро-
га электрической чувствительности (ПЭЧ) и элек-
тролабильности, электроретинография (ЭРГ), ОКТ.

Методика лечения 
В контрольной группе пациенты получали «тра-

диционную» терапию, включающую ежедневные 
однократные парабульбарные инъекции, наряду с 
внутривенным, внутримышечным введением лекар-
ственных препаратов: ноотропов, антиоксидантов, 
нейропротекторов, препаратов, улучшающих ми-
кроциркуляцию. Срок лечения составлял 10 дней.

Авторы разработали метод комплексного лече-
ния ЧАЗН [14]. Предложенное комплексное лече-
ние ЧАЗН проводилось в течение 10 дней. Имплан-
тация СЭК проводилась в операционной. Катетер 
имплантировался ретробульбарно с помощью иглы-
проводника после предварительного введения ане-
стетика в нижне-наружном квадранте орбиты и 
фиксировался к коже узловым швом. Через СЭК 4 
раза в день ретробульбарно вводили лекарствен-
ные препараты в зависимости от нозологической 
формы ЧАЗН (ноотропы, антиоксиданты, антиги-
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поксанты, нейропротекторы, препараты, улучшаю-
щие микроциркуляцию) в объеме до 0,6 мл. В срок 
до 30 минут после первого ретробульбарного вве-
дения препарата через СЭК ежедневно, однократ-
но, на протяжении всего курса лечения одновре-
менно осуществляли их электро- и лазерофорез. 
Время процедуры составляло 8 минут. Через 1 час 
после второго введения лекарственных препаратов 
через СЭК в течение 8 минут проводили прямую 
одномоментную электростимуляцию и лазерстиму-
ляцию зрительного нерва. Для лечения использо-
вали аппараты «ЭСО-2», «ЭСОМ», «Элдос» и гелий-
неоновый терапевтический лазер «ЛОТ-01». После 
окончания курса лечения СЭК удаляли.

Результаты 
В основной подгруппе при исходной остроте 

зрения от 0,01 до 0,09 положительный результат 
(улучшение остроты зрения на 0,04 и более) полу-
чен у 9 человек из 11, в контрольной группе ― у 
4 человек из 7. При исходной остроте зрения 0,1-
0,5 в основной группе положительный результат 
(улучшение остроты зрения на 0,1 и более) полу-
чен у 24 пациентов из 26, в контрольной группе ―  
у 7 человек из 13.

Повышение остроты зрения в первой группе до-
стигнуто у 32 человек из 37 (86,5%), в контроль-
ной группе ― у 12 человек из 20 (60%). Данные 
динамики средней остроты зрения до и после ле-
чения в основной и контрольной группах приведе-
ны в табл. 2. Таким образом, при исходной остро-
те зрения 0,1-0,5 с корр., эффективность лечения 
оказалась достаточно высокой в основной и кон-

трольной группах. При лечении пациентов с ис-
ходно низкой остротой зрения комбинированный 
метод оказался значительно более эффективным 
по сравнению с традиционным методом лечения.

Динамика остроты зрения во 2-й группе (ЧАЗН 
вследствие патологии сетчатки): в основной груп-
пе у пациентов с исходной остротой зрения от 
0,01 до 0,09 положительная динамика была отме-
чена у 11 из 14 пациентов, в контрольной группе 
― у 4 из 8 пациентов. В основной группе с ис-
ходной остротой зрения 0,1-0,5 с корр. повыше-
ние остроты зрения удалось добиться у 25 из 34 
пациентов, в контрольной ― у 9 из 14 пациентов. 
При сравнении динамики остроты зрения у паци-
ентов с исходной остротой зрения от 0,01 до 0,3 в 
основной группе положительного результата уда-
лось достичь у 31 человека из 43 (72,1%), в кон-
трольной группе ― у 10 из 17 пациентов (58,8%). 
Во второй группе заметно выше оказались ре-
зультаты визометрии в основной группе с исход-
ной остротой зрения от 0,01 до 0,09, в то время 
как у пациентов с исходной остротой зрения 0,1 
и выше результаты по улучшению остроты зре-
ния оказались сопоставимы. При сравнении ди-
намики остроты зрения между всеми пациентами 
основной и контрольной групп функциональные 
результаты по динамике остроты зрения оказа-
лись выше в основной группе. Повышение остро-
ты зрения удалось достичь в основной группе у 
36 человек (75%), в контрольной ― у 13 человек 
(59%). Данные динамики средней остроты зре-
ния до и после лечения в основной и контрольной 
группах приведены в табл. 3.

Таблица 1.
Распределение обследованных пациентов по нозологическим формам 

Вид ЧАЗН Этиологические 
факторы развития ЧАЗН

Всего 
пациентов

Пациенты, 
пролеченные 

«традиционным»
методом

Пациенты, 
пролеченные 

предложенным 
комбинированным 

методом

Вследствие 
патологии 
ЦНС

нейроинфекция 6 2 4

интоксикация 18 6 12

черепно-мозговая травма 9 4 5

демиелинизирующие процессы 24 8 16

Вследствие 
патологии 
сетчатки

макулодистрофия 52 17 35

пигментная абиотрофия сетчатки 18 5 13

Таблица 2.
I подгруппа: динамика средних значений остроты зрения до и после лечения, (M+m)

Visus Основная группа Контрольная группа

До лечения 0,19+0,02 0,2+0,05

После лечения 0,35+0,03* 0,26+0,05*
Примечание: *― Р<0,05 достоверные различия между показателями до и после лечения

Таблица 3.
II подгруппа: динамика средних значений остроты зрения до и после лечения, (M+m)

VISUS Основная группа Контрольная группа

До лечения 0,17+0,02 0,2+0,03

После лечения 0,32+0,03* 0,28+0,04*
Примечание: *― Р<0,05 достоверные различия до и после лечения
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Сравнивая динамику остроты зрения до и после 
лечения в первой и второй подгруппах, следует от-
метить более высокие функциональные результаты 
в первой подгруппе: 86,5% (по градиенту улучше-
ния 0,16) в группе с ЧАЗН вследствие патологии 
ЦНС, в то время как 75% (по градиенту улучшения 
0,15) в группе ЧАЗН вследствие патологии сетчат-
ки.

В основной подгруппе группы с ЧАЗН вследствие 
патологии ЦНС после лечения по данным компью-
терной периметрии количество абсолютных скотом 
уменьшилось на 23%, при ЧАЗН вследствие патоло-
гии сетчатки ― на 19,4%; в контрольных группах ―  
на 11,5 и 9% соответственно.

У пролеченных комбинированным методом гра-
диент улучшения амплитуды волны Р100 ЗВП со-
ставил 1,0 и 3,0 соответственно в I и II подгруппах, 
в контрольной ― 0,3 и 0,6 соответственно; по дан-
ным латентности градиент улучшения составил 4,5 
и 4,0 в основных подгруппах и 2,4 и 2,2 ― в кон-
трольных (табл. 4 и 5).

По данным динамики средних значений ПЭЧ в I 
подгруппе функциональные показатели оказались 
значительно выше у пациентов, пролеченных ком-
бинированным методом: градиент улучшения со-
ставил ― 14,4, а в контрольной ― только 6,6.

По данным динамики средних значений ПЭЧ во 
II подгруппе показатели также значительно выше 
оказались в основной группе: по градиенту улуч-
шения ― 18,4, а в контрольной ― только 4,4.

При сравнении данных средних значений элек-
тролабильности ― показатели также оказались 
выше в основных группах (градиент улучшения ― 
4,0 и 3,3 в основных группах и 3,1 и 1,3 ― в кон-
трольных соответственно) (табл. 4 и 5).

В первой группе отмечена тенденция увеличения 
в динамике среднего значения амплитуды волны 
«в» ЭРГ (свидетельствует о функциональном улуч-
шении состояния внутренних слоев сетчатки) у па-
циентов, пролеченных комбинированным методом 
лечения, в то время как в контрольной группе ― 
увеличение среднего значения амплитуды волны 
«а» ЭРГ (свидетельствует о положительных изме-
нениях в наружных слоях сетчатки).

Динамика ЭРГ во II группе. Данные динамики 
средних значений амплитуды волны «а» ЭРГ до и 
после лечения оказались сопоставимы в основной 
и контрольной группах. В основной группе произо-
шло значительное увеличение среднего значения 
амплитуды волны «в» ЭРГ, что свидетельствует о 
значительном функциональном улучшении состоя-
ния внутренних слоев сетчатки.

Лучшие функциональные результаты были до-
стигнуты в I группе. В I группе (больные с частичной 
атрофией зрительного нерва вследствие патологии 
ЦНС), улучшения остроты зрения удалось достичь у 
86,5% пациентов, в контрольной ― у 60% больных. 
Во II группе (больные с ЧАЗН вследствие патологии 
сетчатки) функциональные результаты оказались 
несколько ниже, чем в I группе, но достаточно вы-
сокие по сравнению с контрольной группой. Так, 
острота зрения во II группе улучшилась после лече-
ния у 75% пациентов, в то время как в контрольной 
группе у 59% больных. По данным периметрии во 
всех трех группах пациентов, пролеченных комби-
нированным методом, заметно выше, в процентном 
отношении, сокращение количества абсолютных 
скотом (в I группе на 23% ― в основной и на 11,5% ―  
в контрольной группе, во II группе на 19,4% ―  
в основной и на 9% ― в контрольной группе).

Таблица 4.
I группа: динамика средних значений амплитуды и латентности волны Р100 ЗВП, ПЭЧ и элек-
тролабильности (M+m)

Амплитуда волны 
Р100 ЗВП (мкВ)

Латентность волны 
P100 ЗВП (мс) ПЭЧ (мкА) Электро-

лабильность (Гц)

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До
лечения

После 
лечения

Основная 
группа 5+0,4 6+0,7* 60+3,8 56+2,3* 130+17 116+16* 29+1,1 33+1*

Контрольная 
группа 4.2+0,5 4,8+0,6 78+4,0 76+4,1 135+12 128+12* 31+0,9 36+2*

Примечание: *― Р≤0,05 достоверные различия между показателями до и после лечения

Таблица 5.
II группа: динамика средних значений амплитуды и латентности волны Р 100 ЗВП, ПЭЧ и элек-
тролабильности (M+m)

Амплитуда волны 
Р100 ЗВП (мкВ)

Латентность волны 
Р100 ЗВП (мс) ПЭЧ (мкА) Электро-

лабильность (Гц)

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

До
лечения

После 
лечения

Основная 
группа 8+1, 10+1* 76+4 71+4* 196+15 176+13* 31+1,0 35+0,8*

Контроль-
ная группа 5+0,7 6+0,5* 83+4 81+4* 159+17 154+17* 30+0,8 31+1,0

Примечание: * ― Р≤0,05 достоверные различия до и после лечения
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Положительная динамика у пролеченных комби-
нированным методом со стороны средних показате-
лей амплитуды волны Р100 ЗВП оказалась выше во 
II группе, показатели динамики латентности ока-
зались сопоставимы в I и II группах. Показатели 
положительной динамики проведения импульса по 
данным ЗВП оказались выше в группах, где прово-
дилась комбинированная терапия по сравнению с 
группой контроля.

Обсуждение
В целом функциональные показатели оказались 

значительно выше у пациентов, пролеченных ком-
бинированным методом лечения по сравнению с 
группой, пролеченной традиционным способом.

Повышение остроты зрения и показателей элек-
тролабильности свидетельствовали об улучшении 
функционирования аксиального пучка зрительного 
нерва. Повышение средних значений амплитуды, 
снижение средних значений показателей латентно-
сти волны Р100 ЗВП наряду с увеличением средних 
значений лабильности свидетельствовало об улуч-
шение параметров проведения ритмического воз-
буждения по зрительному нерву.

Имело место достоверно значимое снижение 
среднего значения ПЭЧ после проводимого лечения 
в основных группах по сравнению с группами кон-
троля, что свидетельствовало об улучшении функ-
ционирования внутренних слоев сетчатки.

Положительные функциональные результаты 
комбинированного метода лечения частичной атро-
фии зрительного нерва различного генеза были по-
лучены вследствие патогенетически направленной 
терапии, которая заключалась в подборе лекар-
ственный средств, обеспечения их доставки через 
светоэлектрод-катетер и проведения электро- и 
лазерофореза. Повышение лечебного эффекта до-
стигалось соблюдением оптимального срока про-
ведения электро- и лазерофореза лекарственных 
средств. Кроме того, использование прямой одно-
моментной электростимуляции и лазерстимуляции 
зрительного нерва после электро- лазерофореза 
содействовало повышению восприимчивости зри-
тельного нерва к стимулирующему воздействию 
электрического тока и низкоинтенсивного лазерно-
го излучения.

Заключение
Разработанный и внедренный в клиническую 

практику комбинированный метод лечения частич-
ной атрофии зрительного нерва позволил повысить 
у пациентов остроту зрения, уменьшить количество 
абсолютных и относительных скотом, улучшить 
электрофизиологические параметры проведения 
возбуждения по зрительному нерву при нисходя-

щей и восходящей частичной атрофии зрительного 
нерва.

Клинически доказана высокая эффективность 
предложенного комбинированного метода лечения 
пациентов с нисходящей и восходящей частичной 
атрофией зрительного нерва по сравнению с «тра-
диционной» терапией. Более высокие функцио-
нальные результаты по улучшению остроты зрения 
и сокращение числа скотом по данным компьютер-
ной периметрии достигнуты у пациентов с нисходя-
щей атрофией зрительного нерва. Функциональные 
результаты и электрофизиологические параметры 
проведения возбуждения по зрительному нерву 
оказались сопоставимы у пациентов с нисходящей 
и восходящей частичной атрофией зрительного не-
рва.
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Проведен анализ результатов фемтолазер-ассистированной факоэмульсификации катаракты у 426 пациентов. 
Возраст пациентов составил от 57 до 78 лет. Ни в одном случае ФЭФЛС не отмечено потери вакуума на этапе 
фемтоассистенции, незавершенного лечения, разрывов и отслоек десцеметовой оболочки. Незавершение капсу-
лорексиса отмечено в 7 случаях, смещение капсулорексиса ― в 9 случаях, паралимбальные гематомы различной 
степени выраженности отмечены во всех случаях. На первые сутки после операции НКОЗ составляла 0,87± 0,03, 
при этом острота зрения 0,7 и выше отмечена в 88,2% случаев в первые сутки. Опыт применения фемтолазер-
ассистированной факоэмульсификации катаракты демонстрирует быструю функциональную реабилитацию паци-
ентов, стабильно высокие функциональные и рефракционные результаты.

Ключевые слова: сенильная катаракта, хирургия катаракты, фемтолазер-ассистированная  
факоэмульсификация катаракты.
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The analysis of the results of femtolazer-assisted cataract phacoemulsification in 426 patients is carried out. The age of 
patients ranged from 57 to 78 years. No one operation was accompanied by vacuum loss during femto-assistance, incomplete 
treatment, ruptures or detachment of Descemet's membrane. The incomplete capsulorhexis occurred in 7 cases, capsulorhexis 
removal in 9 cases, paralimbal hematomas of various severity in all cases. 1 day after the operation the uncorrected vision 
acuity was 0.87± 0.03, while vision acuity of 0.7 and higher was marked in 88.2% of cases 1 day after the operation. The ex-
perience femtolazer-assisted cataract phacoemulsification demonstrates rapid functional rehabilitation of patients, consistently 
high functional and refractive results.

Key words: senile cataract, cataract surgery, femtolazer-assisted cataract phacoemulsification.

В последние годы факоэмульсификация катарак-
ты сочетается с предварительным фемтолазерным 
воздействием, что позволяет осуществлять транс-
корнеальные хирургические доступы, капсулорек-
сис по заданным параметрам и предварительную 
факофрагментацию ядра хрусталика [1-4]. Введе-
ние в офтальмохирургическую практику фемтола-
зер-ассистированной факоэмульсификации ката-
ракты (ФЭФЛС) отвечает требованию оптимизации 
хирургии катаракты путем минимизации травма-
тизации, снижения уровня затрачиваемой энер-

гии ультразвука и, соответственно, сокращению 
количества манипуляций на глазном яблоке [5-9]. 
Принцип действия фемтолазера состоит в создании 
ультракоротких световых импульсов на малом рас-
стоянии друг от друга. Применение фемтолазера 
сокращает время и общую мощность ультразвуко-
вого воздействия на ткани глазного яблока [4-9].  

Цель исследования ― анализ результатов фа-
коэмульсификации катаракты с фемтосекундным 
сопровождением.
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Материал и методы
Проведен анализ результатов фемтолазер-ас-

систированной факоэмульсификации катаракты у 
426 пациентов, которые были прооперированы в 
Клинике Волгоградского филиала МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Минз-
драва России. Возраст пациентов составил от 57 
до 78 лет. 

Всем пациентам было проведено стандартное 
предоперационное обследование, включавшее ви-
зометрию, биометрию, керато-рефрактометрию, 
офтальмобиомикроскопию (включая осмотр пери-
ферических отделов глазного дна при достаточной 
прозрачности оптических сред). При отборе па-
циентов к ФЭФЛС особое внимание уделялось от-
сутствию в анамнезе и по данным B-сканирования 
периферических витреохориоретинальных дис-
трофий, сахарного диабета и повышенного уровня 
внутриглазного давления. 

МКОЗ до операции составила 0,18±0,02. Сред-
нее значение ВГД было равно 17,3±0,4 мм рт. ст. 
Из осложняющей патологии отмечено 36 случаев 
слабости связочного аппарата различной степени 
выраженности (8,5%). Перед операцией всем па-
циентам назначались ингибиторы синтеза проста-
гландинов с целью профилактики интраопераци-
онного миоза. 

Во всех случаях этап фемтосекундной асси-
стенции выполнен с помощью аппарата LenSx 
(«Alcon»). Заданные размеры капсулорексиса ва-
рьировались от 4,2 до 5,5 мм в диаметре в зави-
симости от диаметра зрачка. Основной трехступен-
чатый роговичный разрез (2600 мкм) выполнялся 
на 1250. Ядро сегментировалось на 6 фрагментов. 
При выполнении этапа фемтолазерной ассистенции 
перед факоэмульсификацией катаракты плотность 
ядра хрусталика являлась маркером в выборе ре-
жима мощности фемтолазерного воздействия. Для 
расслаивания роговичных разрезов использовался 
модифицированный шпатель (заявка на патент РФ 
на изобретение №2016102706/14).

Этап гидродиссекции выполнялся крайне ак-
куратно либо был полностью заменен пневмодис-
секцией. Этап факоэмульсификации выполнялся 
на аппарате Infinity, «Alcon». Имплантировались 

моно-, мультифокальные и торические модели 
ИОЛ. Возможность точной разметки и геометриче-
ская четкость выполняемых роговичных разрезов 
и переднего капсулорексиса создает предпосылки 
для предсказуемости рефракционных результатов, 
что улучшает перспективы имплантации АТ-линз. 

В послеоперационном периоде пациентам назна-
чалась стандартная послеоперационная терапия. 
Период наблюдения пациентов составлял 3-6 ме-
сяцев.

Результаты
Стоит отметить, что ни в одном случае ФЭФЛС 

нами не отмечено потери вакуума на этапе фемто-
ассистенции, незавершенного лечения, разрывов 
и отслоек десцеметовой оболочки. Незавершение 
капсулорексиса отмечено в 7 случаях, смещение 
капсулорексиса в 9 случаях, паралимбальные ге-
матомы различной степени выраженности отмече-
ны во всех случаях. Показатели энергетических и 
временных затрат отражены в таблице.

На первые сутки после операции НКОЗ составля-
ла 0,87±0,03, при этом острота зрения 0,7 и выше 
отмечена в 88,2% случаев в первые сутки. Через 1 
месяц и в течение всего периода наблюдения пока-
затели НКОЗ оставались прежними. Внутриглазное 
давление у всех пациентов было в пределах значе-
ний среднестатистической нормы. Данные керато-
рефрактометрии в течение всего срока наблюдения 
не отклонялись более 0,75 дптр от исходных зна-
чений.

Результаты опроса показали полную удовлет-
воренность рефракционными и функциональными 
результатами, в том числе пациентов с импланти-
рованными мультифокальными и торическими ИОЛ. 
Опыт применения фемтолазер-ассистированной 
факоэмульсификации катаракты демонстрирует 
быструю функциональную реабилитацию пациен-
тов, стабильно высокие функциональные и рефрак-
ционные результаты.
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Таблица. 
Средние значения энергетических и времен-
ных затрат при выполнении фемтолазер-асси-
стированной факоэмульсификации катаракты

Показатели 
факоэмульсификатора

Степень плотности 
катаракты

2+
(218 глаз)

3+
(208 глаз)

Общее время 
ультразвука, с 21,5± 59,2±

Потраченная 
кумулятивная энергия 9,9± 13,1±

Время аспирации, мин 3,3± 4,03±

Количество использо-
ванной жидкости, мл 40,2± 54,0±

Время факоэмульсифи-
кации, мин 8,8± 9,6±

Время операции, мин 13± 13,2±
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В настоящее время ортокератология является од-
ним из современных вариантов выбора оптической 
коррекции миопии у детей и подростков. Возмож-
ности данной методики обусловлены определенным 
дизайном ОКЛ, посредством которого в слезном 
слое создаются гидродинамические взаимодей-
ствия, формирующие необходимый профиль рого-
вицы [1, 2]. В результате в центральной зоне про-
исходит заданное уменьшение кривизны роговицы, 
а на средней периферии кольцевидное ее увеличе-
ние [3]. Таким образом, оказывается дозированное 
временное уплощение роговицы с формированием 
оптической зоны необходимой рефракции [4]. В 
то же время за счет структурных преобразований, 
характерных для применения ОКЛ, отмечаются из-

менения в оптическом волновом фронте роговицы. 
Увеличиваются аберрации высшего порядка (АВП) 
[5, 6] и положительная сферическая аберрация оп-
тической системы глаза в целом [7]. При этом повы-
шение высокочастотных аберраций повышает глу-
бину фокуса, в том числе у миопов [8-10]. 

Кроме этого, в период подбора ОКЛ отмечаются 
изменения в физиологической жизнедеятельности 
роговицы, которые обусловлены как структурными, 
так и гипоксическими явлениями. При этом конфо-
кальная микроскопия (КМ) позволяет бесконтактно 
в онлайн режиме in vivo наблюдать за данными из-
менениями в гистоморфологической картине рого-
вицы [11], что очень важно в период адаптации к 
ОКЛ [12-14]. Так как ОКЛ активно воздействует на 
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роговицу, ее физиологическое состояние во многом 
определяет переносимость данной методики. Соот-
ветственно изучение изменений в функциональном 
состоянии роговицы, а также факторов, положи-
тельно влияющих на нее, представляется клиниче-
ски и практически значимым.

Цель исследования ― изучить влияние кера-
топротекторной терапии на клинико-функциональ-
ные показатели глаз у пациентов с миопией при ис-
пользовании ортокератологических линз.

Материал и методы 
Под наблюдением находился 41 пациент  

(82 глаза) с миопической рефракцией (от -1,25 до 
 -5,5 дптр), астигматизм не превышал -0,75 дптр. 
Для коррекции зрения были подобраны жесткие га-
зопроницаемые ОКЛ «Emerald» (США), режим но-
шения ― в течение сна (6-8 часов). Средний воз-
раст обследуемых лиц составлял 13,6±2,3 лет (от 
8 до 17 лет). Пациенты были рандомизированы по 
группам в зависимости от применения кератопро-
текторов. В 1-ю группу вошли пациенты (21 че-
ловек, 42 глаза), которым после назначения ОКЛ 
использовались без сопровождения кератопротек-
торов. Во 2-ю группу вошли пациенты (20 человек,  
40 глаз), которым в течение первых 14 дней на-
значалась кератопротекторная терапия ― «Кор-
нерегель» (Dexpanthenol) 5% глазной гель 
(BAUSCH&LOMB, Доктор Герхард Манн, химико-
фармацевтическое предприятие ГмбХ, Германия) 
по 1 капле 3 раза в день. Всем пациентам поми-
мо общепринятого офтальмологического обследо-
вания проводилась аберрометрия на анализаторе 
волнового фронта («Schwind Sirius Scheimpf», Гер-
мания) в центральной зоне (3 мм) и на средней пе-
риферии (5 мм) роговицы. Анализ аберрационной 
картины роговицы проводился путем вычислений 
среднестатистических значений аберраций (коэф-
фициентов Цернике) со 2-го по 4-й порядок (кома, 
астигматизм, трефойл, квадрафойл, сферическая 
аберрация), а также показателей среднеквадратич-
ного значения отклонения RMS (Root Mean Square) 
волнового фронта роговицы. Конфокальная микро-
скопия (КМ) для изучения гистоморфологии рого-
вицы проводилась на приборе «ConfoScan4» (Nidek, 
Япония) ― это полностью лазерный сканирующий 
микроскоп с щелевыми полевыми диафрагмами, по-
зволяющий в онлайн режиме получать изображения 
отдельных слоев роговицы. Проведение КМ рогови-
цы осуществлялось под эпибульбарной анестезией, 
после однократной инстилляции преперата «Алка-
ин» (Sol. Proxymetacaine), («Alcon-Couvreur» N.V. 
S.A., Бельгия), через иммерсионный прозрачный 
2% гель «Видисик» (G. Carbomer), (BAUSCH&LOMB, 
Доктор Герхард Манн, химико-фармацевтическое 
предприятие ГмбХ, Германия). Послойное сканиро-
вание выполнялось в оптической зоне (3 мм) и на 
средней периферии (5 мм) роговицы. Для система-
тизации и статистической обработки, выявленных 
с помощью КМ изменений в цитоморфологической 
картине роговицы, использовалась оценочная шка-
ла, разработанная в Волгоградском филиале ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургии глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова». На данный способ получено положитель-
ное решение о выдачи патента РФ на изобретение 
№2015107192/14 «Способ диагностики состояния 
роговицы после проведенных на ней операций» от 
12.01.16 г. По этой шкале оценивались цитоморфо-
логические изменения в эпителии и строме рого-

вицы в зависимости от степени их выраженности. 
Повторные исследования выполняли через 2-3 часа 
после сна на 7 день, 1, 3, 6 и 12 месяцев.

Статистическая обработка вариационных рядов 
проводилась с использованием прикладных ком-
пьютерных программ Microsoft Excel 2003, StatPlus 
2009 и включала подсчет средних арифметиче-
ских величин (М) и стандартных ошибок средних 
арифметических (m), стандартного отклонения (σ).  
В работе использовались методы параметрической 
статистики (t-критерий Стьюдента). В общем виде 
статистически достоверными признавались разли-
чия, при которых уровень достоверности (р) со-
ставлял более 95,0% (р≤0,05), в остальных случаях 
различия признавались статистически недостовер-
ными (p>0,05).

Результаты и обсуждение
До назначения ОКЛ клинико-функциональные 

параметры в обеих группах имели однородные 
характеристики (р>0,05). В течение 7 дней при-
менения ОКЛ отмечалось достоверное (р<0,01) 
повышение НКОЗ и МКОЗ во 2-й группе пациен-
тов, использовавших кератопротекторы, по срав-
нению с 1-й группой. При этом остаточная миопия 
по СЭ во 2-й группе (-0,98±0,9 дптр) практически  
в 2 раза превышала аналогичный показатель  
в 1-й группе (-0,54±0,8 дптр). Через 1 месяц ис-
пользования ОКЛ параметры НКОЗ и МКОЗ в обеих 
группах стабилизировались и статистически не от-
личались. 

При анализе аберрометрической картины ро-
говицы на 7-й день применения ОКЛ отмечалось 
увеличение коэффициентов Цернике со 2-го по 4-й 
порядок в обеих группах исследования со статисти-
ческой достоверностью по астигматизму (р<0,05) и 
сферической аберрации (р<0,01). Последней отво-
дится основная роль в торможении прогрессирую-
щей близорукости за счет формирования на сетчат-
ке относительного миопического периферического 
дефокуса [5, 7]. Через 7 дней применения ОКЛ 
отмечалось увеличение показателя RMS астигма-
тизма и комы в центральной зоне и на средней пе-
риферии роговицы (р<0,05). Также через 7 дней в 
обеих группах (р>0,05) на средней периферии ро-
говицы (в зоны увеличения кривизны) фиксирова-
лось достоверное (р≤0,05) повышение показателя  
RMS всех аберраций высшего порядка. К 1 меся-
цу использования ОКЛ отмечалась стабилизация и 
симметричность параметров RMS в обеих группах.

При выполнении КМ роговицы перед подбором 
ОКЛ в обеих группах визуализировалась цитомор-
фологическая картина в пределах нормы: эпите-
лиоциты имели четкие границы, гомогенную плот-
ность, клеточные слои четко дифференцировались, 
в строме отмечались единичные активированные 
кератоциты. Показатели плотности кератоцитов в 
строме, ПЭК были сопоставимы (p>0,05). Через 7 
дней отмечалось достоверное (р<0,05) увеличение 
явлений эпителиопатии (слабой и умеренной сте-
пени) в 1-й группе (без корнерегеля) по сравнению 
со 2-й группой. В строме роговицы в обеих группах 
фиксировалось статистически значимое (р<0,05) 
симметричное (p>0,05) повышение количества ак-
тивных кератоцитов, усиление степени активации 
нервных волокон. Плотность кератоцитов в стро-
ме, ПЭК на 7 дней и далее была без изменений 
(p>0,05). Через 1 месяц применения ОКЛ в двух 
группах (p>0,05) степень выраженности эпителио-
патии уменьшалась, в передней строме отмечались 
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максимальные значения по количеству активных 
кератоцитов, а также активации нервных волокон. 
В течение 6 месяцев применения ОКЛ фиксирова-
лось снижение, к 12 месяцам происходила стабили-
зация данных показателей.

Заключение
В результате использования ОКЛ через 7 дней 

во 2-й группе (на фоне применения кератопротек-
торов) отмечено достоверное повышение НКОЗ, 
МКОЗ, а также менее выраженные эпителиальные 
изменения по сравнению с 1-й группой пациентов 
(без кератопротекторов). Полученные результаты 
свидетельствуют о положительном влиянии на кли-
нико-функциональные показатели кератопротек-
торного сопровождения в период подбора и адап-
тации к ОКЛ. Выявленное симметричное (p>0,05) 
в обеих группах увеличение коэффициентов Цер-
нике и RMS свидетельствует об отсутствии стати-
стически значимого влияния кератопротекторов на 
аберрационную картину роговицы. К окончанию 
месяца применения ОКЛ стабилизация зрительных 
функций, АВП и RMS волнового фронта роговицы, 
а также состояние цитоморфологической картины 
роговицы указывают на окончание «стрессового» 
периода адаптации в роговице.
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Обследован 31 пациент с оптическим невритом вследствие рассеянного склероза (РС). Методом микропериме-
трии оценивали среднюю светочувствительность сетчатки и устойчивость (стабильность) фиксации во време-
ни, с описанием качества и размеров выявляемых дефектов поля зрения. Определен алгоритм для обследования 
пациентов с РС: программа обследования ― macula 12º 10 дБ с использованием стимула Goldmann III в автомати-
ческом режиме обследования, с оформлением по протоколу «9 в 1». Вариант фиксационной метки (центральной 
или круговой) выбирается индивидуально в зависимости от остроты зрения. При обследовании, согласно пред-
ложенному алгоритму, у всех пациентов были выявлены дефекты центрального поля зрения различных размеров.  
В результате проведенных исследований впервые было показано, что метод микропериметрии позволяет выявить 
центральные скотомы любых размеров при оптическом неврите вследствие РС. Впервые был разработан алго-
ритм тестирования пациентов с оптическим невритом при РС методом микропериметрии при различной остро-
те зрения. Метод имеет перспективы применения для диагностики заболеваний зрительного анализатора.
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The study involved 31 patients with optic neuritis as a consequence of multiple sclerosis (MS). With the microperimetry tech-
nique, we evaluated the average retinal sensitivity, stability of fixation during the time period, describing the quality and size of 
the revealed vision defects. An algorithm of medical examination of MS patients was determined: macula 12º 10 dB using Gold-
mann III stimulus in the automatic mode, with registration protocol «9 in 1». The fixation mark (central or circular) was selected 
individually depending on visual acuity. The examination according to the proposed algorithm revealed the defects of the central 
field of view of various sizes in all patients. The research has for the first time showed that microperimetry technique allows to 
reveal central scotomas of all sizes in optic neuritis with the MS. For the first time, an algorithm was developed for examination 
for optic neuritis with the MS in patients with different visual acuity. The method has application prospects for diagnosing the 
diseases of the visual analyzer.
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Рассеянный склероз (РС) ― мультифакторное 
демиелинизирующее заболевание центральной 
нервной системы (ЦНС), при котором неврологи-
ческие симптомы диссеминированы во времени и 
пространстве, характеризуется рецидивирующим 

или прогрессирующим типом течения. В мире за-
регистрировано более 3 миллионов больных с РС. 
Среди демиелинизирующих заболеваний ЦНС в Ев-
ропейских странах РС занимает 1 место, заболева-
емость составляет 100-150 случаев на 100 тысяч 
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населения. На территории Российской Федерации 
за последние 25 лет отмечено увеличение частоты 
выявления РС в 2 раза [1]. Заболевание манифе-
стирует в молодом трудоспособном возрасте 18-30 
лет. Через несколько лет от момента установле-
ния диагноза пациент теряет возможность само-
обслуживания вследствие развития тяжелого не-
врологического дефицита. При манифестации РС 
наиболее часто наблюдается оптический неврит 
(ОН) [2, 3]. По данным ФГАУ МНТК, среди проле-
ченных пациентов с монокулярным оптическим 
невритом в 84% случаев был впервые выявлен и 
подтвержден РС в течение года [4, 5]. Из них РС 
выявлен после первой магнитно-резонансной томо-
графии головного мозга в 68% случаев, согласно 
критериям Bаrkhof [6]. Жалобы, характерные для 
ОН демиелинизирующей этиологии: боль при дви-
жении глазным яблоком, снижение остроты зрения, 
появление «пелены» или «пятна» перед глазом, 
глазной симптом Лермитта, ухудшение состояния 
при тепловом воздействии — феномен Утгоффа. 
Основным симптомом оптического неврита при РС 
являются центральные дефекты в поле зрения. 
Центральная скотома ― дефект в поле зрения, не 
сливающийся с его периферическими границами, 
расположенный в области точки фиксации, сопро-
вождается снижением остроты зрения. По глубине 
функциональной депрессии центральная скотома 
является абсолютной, если в ее пределах отсут-
ствует световосприятие, и относительной, если в ее 
пределах ослаблено световосприятие. Централь-
ные скотомы крупных размеров более 10° от точки 
фиксации можно выявить стандартными методами 
исследования на компьютерных периметрах. Для 
диагностики центральных скотом размерами ме-
нее 10º необходимо применение специальных про-
грамм исследования центральной зоны сетчатки.  
В ФГАУ МНТК «Микрохирургия глаза» для диагно-
стики скотом малых размеров используют программу 
тестирования макулярной зоны 10-2, выполняемую 
на компьютерном периметре Humphrey. Главным 
условием достоверности результатов, получаемых 
при тестировании по программе 10-2, является 
устойчивая (стабильная) центральная фиксация.  
У пациентов с РС часто имеются глазодвигательные 
нарушения, что обусловливает неустойчивую фик-
сацию. По этой причине компьютерная периметрия 
по программе 10-2 не во всех случаях удается вы-
явить центральные дефекты малых размеров.

Микропериметрия ― современный неинвазивный 
метод обследования, который позволяет выявлять 
центральные дефекты поля зрения. Преимуще-
ством прибора является то, что в нем совмещены 
возможности цифровой фундус-камеры и компью-
терного периметра. В офтальмологии применяется 
с целью тестирования пациентов с низкой остротой 
зрения при патологии центральной зоны сетчатки 
[7-10]. Многими исследователями отмечена высо-
кая диагностическая ценность метода при опреде-
лении локализации и оценке глубины дефектов в 
макулярной области, а также при прогнозировании 
результатов лечения [2, 9].

В ФГАУ МНТК были проведены исследования по 
сравнению результатов микропериметрии и ком-
пьютерной периметрии. При сравнении этих мето-
дов определено преимущество микропериметрии 
в выявлении центральных скотом при макулярной 
патологии [9].

Имеется публикация, в которой авторы оцени-
ли изменение центральной светочувствительности 

до и после лечения оптического неврита при РС с 
использованием микропериметра [10]. Однако ал-
горитм тестирования методом микропериметрии с 
целью выявления центральных скотом при пато-
логии зрительного нерва вследствие РС до насто-
ящего времени не был разработан. Нами впервые 
было предложено использование микропериметрии 
для выявления центральных скотом при оптическом 
неврите вследствие РС [12]. Авторами статьи был 
получен патент РФ на изобретение №2548511, при-
оритет от 29.11.2013 [11].

Применение метода микропериметрии для диа-
гностики центральных скотом при оптическом не-
врите вследствие РС целесообразно по ряду при-
чин.

Во-первых, оптический неврит при рассеянном 
склерозе протекает с поражением папилломакуляр-
ного пучка, что обусловливает наличие централь-
ных дефектов поля зрения и является показанием к 
применению метода.

Во-вторых, при рассеянном склерозе может быть 
нестабильность центральной фиксации, поэтому 
возможности динамических и статических пери-
метров ограничены, в том числе и компьютерного 
периметра Humphrey. Преимуществом микропери-
метра является то, что прибор имеет встроенную 
систему автотрекингового слежения за положени-
ем точки фиксации (Eye-Tracking). Подача стимулов 
всегда корректируется соответственно положению 
глаза, что обеспечивает точное тестирование све-
точувствительности выбранного участка глазного 
дна.

Встроенная в прибор функция автотрекинга по-
зволяет исключать ложноположительные ответы 
или угадывания. Совмещение цветного изображе-
ния глазного дна с данными микропериметрии дает 
возможность полноценно судить не только о види-
мых дефектах, но и количественно оценить разме-
ры центральной скотомы.

Поскольку метод микропериметрии для диагно-
стики центральных скотом при оптическом неврите 
у пациентов с РС ранее не применялся, необходимо 
было разработать оптимальный алгоритм диагно-
стики и составить программу обследования.

Цель ― разработать алгоритм проведения ми-
кропериметрии для выявления центральных скотом 
у пациентов при оптическом неврите при рассеян-
ном склерозе.

Материал и методы
В МНТК «Микрохирургия глаза» (Москва) был об-

следован 31 пациент (12 мужчин и 19 женщин) в 
возрасте от 23 до 35 лет, у которых впервые выяв-
лен и подтвержден диагноз рассеянного склероза. 
Пациенты предъявляли жалобы на боли при дви-
жении глазным яблоком, резкое снижение остроты 
зрения и ощущение «пятна». Парный глаз у всех 
обследованных пациентов был интактным. Диагноз 
РС был подтвержден при неврологическом осмотре 
на основании клинических данных и результатов 
МРТ головного мозга и орбит (Siemens Magnetom 
Symphony 3 Tl) по программам T1 и T2 FLAIR и Т2 Fat 
Saturation. Пациенты распределились следующим 
образом: с низкой остротой зрения (0,01-0,02 н/к) —  
8 человек; с менее выраженным снижением остро-
ты зрения (0,1-0,5 с коррекцией) ― 11 человек; 
с высокой остротой зрения (0,8-1,0 с корр.) — 12 
человек. У 28 пациентов эмметропическая реф-
ракция, а у 3 ― слабая миопическая до 1,5 Дптр. 
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Внутриглазное давление составило 15±0,12 mm 
Hg. Проведены стандартные и дополнительные оф-
тальмологические исследования. Статическая ком-
пьютерная периметрия на Humphrey HFA II-750i по 
программе тестирования поля зрения в пределах 
120 точек от центра фиксации. Оптическая коге-
рентная томография (ОКТ) на спектральном томо-
графе Cirrus HD-ОСТ («Carl Zeiss Meditec Inc.» USA; 
программное обеспечение версии 4.5.1.11). Микро-
периметрия проводилась на приборе МР-1 (Nidek 
technologies, Vigonza, Italy) (Рис. 1). Изготовителем 
предусмотрены следующие технические параметры 
прибора: тестирование пороговой световой чув-
ствительности может быть проведено в пределах до 
40° от точки фиксации с использованием стандарт-
ных программ исследования  либо разработанных 
пользователем. Максимальная яркость предъявля-
емого стимула составляет 20 dB. Последовательно 
предъявляются световые стимулы, а пациент фик-
сирует их нажатием на специальную кнопку. Размер 
стимула может быть изменен в пределах от 6,5 до  
104 угловых минут (Goldmann I-V), его длитель-
ность от 100 до 2000 мс. В качестве объекта фик-
сации может быть использован крест, кольцо или 
4 креста. Запись движений глаза осуществляется в 
автоматическом режиме с разрешающей простран-
ственной частотой 6 угловых минут и временной 
частотой 25 Гц. Размер фотографируемой области 
глазного дна составляет 45 угловых градусов. Наря-
ду с оценкой световой чувствительности централь-
ного поля зрения, прибор осуществляет автотре-
кинговое слежение за положением точки фиксации 
(система Eye-Tracking). В процессе обследования у 
всех пациентов проводится количественная оценка 
устойчивости (стабильности) фиксации во времени, 
выраженная в процентах: устойчивость фиксации в 
пределах 2° и 4° от центра фиксации; оценка типа 
фиксации ― центральная/эксцентрическая. Полу-
ченные показатели позволяют оценивать согласо-
ванность динамики функций зрительной и глазод-
вигательной систем.

Результаты
В ходе обследования 31 пациента с оптическим 

невритом проводился индивидуальный подбор диа-
гностических параметров в зависимости от остроты 
зрения устойчивости фиксации. Ранее метод микро-
периметрии для диагностики центральных скотом 
при оптическом неврите вследствие РС не приме-
нялся, и нет четких рекомендаций для тестирова-
ния данной категории пациентов. Исходя из этого 
авторами был разработан алгоритм проведения ми-
кропериметрии для выявления центральных скотом 

у пациентов при оптическом неврите, который за-
ключался в выборе:

― программы исследования ― macula 12º 10 dB,
― величины предъявляемого стимула Goldmann III,
― фиксационной метки в зависимости от остроты 

зрения и устойчивости фиксации (центральная или 
круговая),

― режима исследования (ручной или автомати-
ческий),

― формы протокола полученных результатов  
(«9 в 1»).

Программа исследования macula 12º 10 dB охва-
тывает область тестирования в пределах до 12° от 
центра фиксации. При ее использовании тестирует-
ся 68 точек, а пороговая величина предъявляемого 
стимула составляет 10 dB. При оптическом неврите, 
протекающем с поражением папилломакулярного 
пучка программа macula 12º 10 dB была выбрана 
нами как оптимальная для проведения обследова-
ния.

Величина предъявляемого стимула может быть 
изменена в пределах от 6,5 до 104 угловых ми-
нут (Goldmann I-V), а его длительность ― от 100 
до 2000 мс. Для диагностики патологии макуляр-
ной области в исследованиях применяют стимул 
Goldmann I, потому что этот стимул имеет наимень-
шую длительность 100 мс и размер 6,5 угловых ми-
нут, а количество и плотность расположения све-
точувствительных элементов в макулярной области 
имеет самые высокие значения, по сравнению с 
периферическими участками. Использование этого 
стимула, который проецируется на дисплее микро-
периметра в виде точки, позволяет оценить функ-
циональное состояние максимального количества 
фоторецепторов. Из-за малых размеров и яркости 
стимул Goldmann I может быть использован только 
для диагностики глаз с остротой центрального зре-
ния не менее 0,5. В наших исследованиях остро-
та зрения составила от 0,01 до 1,0, поэтому нами, 
как оптимальный, был выбран стимул Goldmann III, 
длительностью 200 мс и размерами 0,43° или 26 
угловых минут, который проецируется на дисплее 
микропериметра в форме круга малого радиуса и 
различим при остроте зрения менее 0,5. Такие ха-
рактеристики предъявляемого стимула можно счи-
тать удовлетворительными для тестирования паци-
ентов с любой остротой зрения. Применение у всех 
пациентов при различной остроте зрения стимула 
Goldmann III позволило получить достоверные дан-
ные при сравнении результатов обследования.

Исходя из возможностей микропериметра, в ка-
честве объекта фиксации мог быть выбран крест, 
кольцо или 4 креста. Выбор фиксационной метки 
зависел от устойчивости фиксации. При низкой 
остроте зрения центральная фиксация неустойчи-
вая, поэтому в качестве фиксационной метки было 
выбрано кольцо. При устойчивой фиксации пациен-
там предъявляли центральную метку в виде креста 
размерами 4°.

Для проведения обследования нами был выбран 
автоматический режим обследования, при кото-
ром происходило тестирование центральной зоны 
сетчатки с определением светочувствительности в 
каждой из 68 точек путем предъявления стимула 
Goldmann III. По результатам обследования была 
составлена топографическая карта дефектов свето-
чувствительности, выраженная в числовых значе-
ниях, которая накладывалась на цветное цифровое 
изображение глазного дна. Если по результатам об-
следования выявляли малые центральные дефекты 

Рисунок 1.
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размерами 3°, то дополнительно необходимо было 
применение ручного режима тестирования, ког-
да врач выборочно предъявлял пациенту стимул 
Goldmann III в точках со сниженными показателями 
светочувствительности.

Результаты были оформлены по протоколу фор-
мы «9 в 1», который наиболее полно отражает все 
полученные результаты обследования. Он включает 
в себя персональные данные пациента, параметры 
проводимого тестирования, абсолютные пороговые 
значения светочувствительности, карту локальных 
дефектов светочувствительности, интерполирован-
ную карту центральных дефектов в абсолютных 
значениях, статистику устойчивости фиксации, точ-
ки фиксации, графическое изображение стабиль-
ности фиксации и тип фиксации, распределение 
фиксации во времени тестирования (Рис. 2).

Таким образом, авторами впервые была разра-
ботана методика проведения микропериметрии для 
обследования пациентов с оптическим невритом. 
Для выявления центральных скотом необходимо 
использовать программу тестирования macula 12° 
10 dB, стимул Goldmann III. В зависимости от устой-
чивости фиксации была выбрана центральная или 
круговая метка и режим проведения исследования. 
Был определен оптимальный диагностический ал-
горитм исследования в зависимости от остроты зре-
ния, при использовании которого у всех обследуе-
мых пациентов были выявлены дефекты различных 
размеров и глубины в центральном поле зрения.

Обсуждение
Метод микропериметрии относится к инноваци-

онным диагностическим технологиям. Его разработ-
ка была осуществлена на платформе стандартных 
методов диагностики с целью устранения их тех-
нических несовершенств. В настоящее время это 
единственный метод диагностики, позволяющий 
интерполировать результаты функционального 
исследования центральной зоны сетчатки на кор-
респондирующий участок глазного дна, учитывая 
морфологические характеристики. Микропериметр 
обладает широкими диагностическими возмож-
ностями и имеет многоуровневую систему выбора 
параметров исследования, что позволяет исполь-
зовать его возможности не только для диагностики 
макулярной зоны, но и зрительного нерва. Метод 
обладает высокой диагностической точность по 
сравнению с другими методами обследования поля 
зрения, в том числе с компьютерным периметром 
Humphrey. Методические рекомендации по прове-
дению тестирования для каждой конкретной пато-
логии должны быть разработаны в соответствии с 
поставленной целью исследования. Ранее в иссле-
дованиях сотрудников МНТК было показано, что при 
сравнении результатов обследования по программе 
тестирования центральной зоны сетчатки микро-
периметра и компьютерного периметра Humphrey 
микропериметрия является более чувствительным 
методом для выявления центральных дефектов в 
поле зрения при патологии макулярной зоны [2]. 
В ходе проведенных исследований авторами дока-
зано, что при идиопатическом макулярном разры-
ве для локализации места разрыва и определения 
прогноза хирургического лечения оптимальной яв-
ляется программа macula 8º 0 dB. Для исследования 
поражения папилломакулярного пучка нами была 
выбрана программа 12° 10 dB, потому что именно 
она позволила протестировать наиболее значимую 
в функциональном отношении область сетчатки в 

пределах 12º от центра фиксации и выявить дефек-
ты поля зрения у всех испытуемых.

Есть работа, в которой показано, что при нару-
шении функций зрительного нерва отмечаются ме-
нее стабильные движения глаза при фиксации, чем 
при патологии сетчатки [12]. При рассеянном скле-
розе наряду с поражением зрительного нерва могут 
быть глазодвигательные нарушения, поэтому без 
контроля устойчивости фиксации невозможно по-
лучить достоверные результаты обследования. Ме-
тод микропериметрии является в настоящий момент 
оптимальным для диагностики центральных скотом 
при оптическом неврите вследствие РС, потому что 
включает необходимую для тестирования функцию 
автотрекинга. В результате проведенных исследо-
ваний было определено, что методом микропериме-
трии можно выявить центральные скотомы любых 
размеров и глубины функциональной депрессии 
при оптическом неврите вследствие РС, даже при 
неустойчивой фиксации.

Кроме того, не полностью изучены диагностиче-
ские возможности прибора в диагностике патологии 
зрительного анализатора. Метод микропериметрии 
имеет значительные перспективы дальнейшего рас-
крытия его диагностических возможностей, поэтому 
существует значительный потенциал дальнейшего 
развития системы, заключающийся в возможности 
усовершенствования конструкции и программного 
обеспечения. По представленным в данной работе 
результатам можно заключить, что метод микро-
периметрии может быть широко использован для 
диагностики не только макулярной патологии, но 
и заболеваний зрительного нерва. Показания к 
применению метода микропериметрии могут быть 
расширены за счет использования метода в невро-
логии для диагностики поражения зрительного ана-
лизатора, мониторинга функционального состояния 
зрительного нерва в процессе прогрессирования 
неврологических заболеваний, таких как рассеян-
ный склероз, болезнь Альцгеймера и Паркинсона.

Рисунок 2.
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Таким образом, микропериметрия ― это совре-
менный неинвазивный метод обследования, ко-
торый позволяет выявлять центральные дефекты 
поля зрения у пациентов не только с макулярной 
патологией, но и с манифестными проявлениями РС 
в виде оптического неврита при различной остроте 
зрения, благодаря разработанному оптимальному 
алгоритму проведения тестирования. Многие аспек-
ты применения этого метода в диагностических и 
прогностических целях еще до сих пор окончатель-
но не ясны, необходимо дальнейшее их изучение. 
Метод имеет перспективы применения для диагно-
стики заболеваний зрительного анализатора.
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Изучена вариантная анатомия глазной щели у пациентов с эмметропией, проведено анатомическое и вариа-
ционное обоснование метода частичной дозированной кантотомии. Устранение косметических дефектов глаз-
ной щели выполнялось методом частичной постоянной дозированной кантотомии с местной пластикой (патент 
№2003310, В.Н. Канюков, 1991), при которой сохранялась неповрежденная конъюнктива, что предупреждало форми-
рование грубых рубцовых изменений в области наружного угла глаза в послеоперационном периоде. Разработанные 
инструменты для измерения высоты, ширины, наружного и внутреннего углов глазной щели позволили сократить 
время дооперационного и послеоперационного обследования пациентов. Предложенная технология операции для 
увеличения длины глазной щели является оптимальным методом, при котором возможно проведение адекватной 
ревизии операционного поля, необходимой  индивидуальной коррекции параметров глазной щели для каждого паци-
ента.

Ключевые слова: наружный угол глазной щели, частичная дозированная кантотомия, короткость глазной щели.
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The variant anatomy of palpebral fissure was studied in patients with emmetropia. Anatomical and variational substantiation 
of the partial graduated canthotomy was conducted. Elimination of cosmetic defects of palpebral fissure was performed with the 
method of partial constant graduated canthotomy with local plasty (patent №2003310, V.N. Kanyukov, 1991), which preserved 
the conjunctiva intact preventing the formation of rough scarring in the canthus area in the postoperative period. The developed 
tools for measuring the height, width of palpebral fissure, external and internal canthi allowed to shorten the period of preopera-
tive and postoperative examination of patients. The developed surgery technology for increasing the length of palpebral fissure 
is the optimal method, in which it is possible to conduct the adequate examination of the surgical field, for the necessary indi-
vidual correction of palpebral fissure parameters for each patient.
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В настоящее время анатомические показатели 
лица здорового человека, а именно геометрические 
размеры глазной щели, приобрели большое значе-
ние в связи с возрастающей тенденцией изменять 
некоторые особенности своего лица и, в частности, 
размеры глазной щели, путем косметической хи-
рургической коррекции.

Врожденная патология, военные конфликты, 
технологические катастрофы являются причиной 
изменения глазной щели. Этот факт усугубляется 
еще и тем, что, к сожалению, новые технологии хи-
рургии катаракты, глаукомы, витреоретинальной 
проблемы отвлекают внимание и интерес хирургов 
от этой, на взгляд многих, рутинной патологии. Од-
нако актуальность не изжита и требует к себе при-
стального внимания.

Окулопластическая хирургия включает в себя 
широкий спектр косметических и реконструктивных 
вмешательств, обеспечивающих анатомические и 
функциональные результаты [1]. Кантопластика (от 
греческого сanthos ― угол и рlasso ― образую) ―  
пластика угла глазной щели. В узком смысле под 
кантопластикой подразумевается операция удли-
нения глазной щели, главным образом, в области 
наружного ее угла. Внутренняя кантопластика про-
изводится крайне редко в виде рассечения рубцов 
или патологических кожных складок у внутренней 
спайки и не имеет ничего типического. Наиболее 
распространена кантотомия ― простое горизон-
тальное рассечение наружной спайки век без нало-
жения швов ― как прием провизорный и собствен-
но кантотомия ― как законченный оперативный 
метод, рассчитанный на длительный эффект [2]. 
Как правило, кантотомия применялась:

• как предварительный этап при операциях на 
глазном яблоке (катаракта, глаукома), чтобы об-
легчить доступ к нему и ослабить тонус круговой 
мышцы век;

• при энуклеации и экзентерации орбиты для бо-
лее свободного удаления глазного яблока и содер-
жимого глазницы через узкую глазную щель; 

• при тяжелых острых конъюнктивитах (гонорея, 
дифтерия), чтобы ослабить давление набухших 
воспаленных век на глазное яблоко, а также как 
кровопускание с противовоспалительной целью;

• иногда при тяжелых поражениях роговицы с 
сильным блефароспазмом [3].

В настоящее время простая кантотомия произво-
дится редко, и обычно вслед за рассечением наруж-
ной спайки тщательно накладываются швы, то есть 
выполняется кантопластика. Показания к канто-
пластике прежде всего те же, что и для кантотомии, 
которую она вполне заменяет как более совершен-
ный прием. Современные методики кантопласти-
ки применяются при всех формах врожденного и 
приобретенного (ожоги, ранения) сужения глазной 
щели. Кантопластика позволяет предупредить или 
устранить синдром «выпученных» глаз у пациентов 
с миопией, а также применяется для ослабления 
давления век на глазное яблоко при острых вос-
палительных заболеваниях, конъюнктивитах [4, 5].

Цель работы ― изучить вариантную анатомию 
глазной щели в норме у пациентов зрелого воз-
раста с эмметропией, провести анатомическое и 
вариационное обоснование метода частичной до-
зированной кантотомии, разработать инструменты 
для обследования пациентов с короткой глазной 
щелью. 

Материал и методы
Анализ вариантной анатомии глазной щели про-

веден у группы пациентов зрелого возраста с эм-
метропией (80 человек). Определялись такие па-
раметры, как: длина глазной щели, высота глазной 
щели, внутренний и наружный углы глазной щели, 

Таблица 1.
Сравнение характеристик глаз мужчин и женщин на основе непараметрического U-критерия 
Уилкоксона (Вилкоксона)

Признак Мужчины
(M±m)

Женщины
(M±m)

Сравнение характеристик глаз 
мужчин и женщин на основе 

непараметрического
U-критерия Уилкоксона

Длина глазной щели OD (мм) 26,25±0,22 25,80±0,23 0,230

Длина глазной щели OS (мм) 26,43±0,24 26,08±0,22 0,340

Высота глазной щели OD (мм) 11,78±0,20 11,58±0,16 0,263

Высота глазной щели OS (мм) 11,68±0,21 11,68±0,18 0,907

Внутренний угол глазной щели OD 
(градусы) 52,85±1,19 56,23±1,19 0,046

Внутренний угол глазной щели OS 
(градусы) 52,65±1,20 55,85±1,21 0,056

Наружный угол глазной щели OD 
(градусы) 78,03±1,61 81,30±1,58 0,134

Наружный угол глазной щели OS 
(градусы) 77,78±1,57 81,13±1,56 0,099

Передне-задний размер глаза
OD (мм) 23,77±0,14 23,33±0,12 0,016

Передне-задний размер глаза
OS (мм) 23,80±0,14 23,40±0,14 0,015
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передне-задний размер глаза в зависимости от 
пола человека. В группу вошли 40 мужчин в воз-
расте (M±m) 36,18±2,01 и 40 женщин в возрасте 
36,70±1,40. Для удобства в обследовании пациен-
тов разработано устройство для измерения метри-
ческих параметров глазной щели (Заявка на патент 
№2016109987 от 16.03.2016, Канюков В.Н., Труби-
на О.М., Бажитова Е.А., Канюков В.И.). Обработка 
полученных данных проводилась с помощью про-
граммы STATISTICA 10.0 [6].

При необходимости устранения косметических де-
фектов глазной щели выполнялась частичная посто-
янная дозированная кантотомия с местной пластикой 
(патент №2003310, В.Н. Канюков, 1991) [7, 8].

 
Результаты исследования
В результате проведенного анализа вариантной 

анатомии параметров глазной щели установлено, 
что по возрастным группам исследуемые выбор-

ки не отличались. Значение непараметрического 
U-критерия для возрастных групп (р) составляло 
0,590. 

В таблице 1 приведены статистические показате-
ли, характеризующие изучаемые признаки иссле-
дованных здоровых мужчин и женщин.

Полученные данные свидетельствовали о том, 
что практически все выборочные показатели муж-
чин и женщин не имели статистически значимого 
отличия. Исключение составили признаки: «Вну-
тренний угол глазной щели OD (градусы)», для 
которых вероятность сходства была крайне низ-
кой (р=0,046), признак «Передне-задний размер 
глаза OD (мм)» с вероятностью сходства низкой 
(р=0,016) (р<0,05) и признак «Передне-задний 
размер глаза OS (мм)», с вероятностью сходства 
низкой (р=0,016), (р<0,05).

Для оценки силы корреляционной связи был вы-
бран коэффициент ранговой корреляции Спирмена, 

Таблица 2.
Коэффициенты ранговой корреляции Спирмена, выражающие степень связи между анализи-
руемыми признаками у мужчин
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Длина глазной
щели OD (мм) 1,000 0,031 0,910 0,072 0,057 0,137 0,168 0,012 0,213 0,226

Наружный угол 
глазной
щели OS (граду-
сы)

0,031 1,000 0,118 -0,004 0,045 0,789 0,794 0,982 -0,094 0,038

Длина глазной 
щели OS (мм) 0,910 0,118 1,000 0,045 0,053 0,223 0,240 0,092 0,190 0,214

Высота глазной 
щели OD (мм) 0,072 -0,004 0,045 1,000 0,909 -0,048 -0,059 -0,018 0,242 0,242

Высота глазной 
щели OS (мм) 0,057 0,045 0,053 0,909 1,000 0,022 0,007 0,031 0,332 0,364

Внутренний 
угол глазной
щели OD 
(градусы)

0,137 0,789 0,223 -0,048 0,022 1,000 0,981 0,789 -0,042 0,150

Внутренний 
угол глазной
щели OS 
(градусы)

0,168 0,794 0,240 -0,059 0,007 0,981 1,000 0,779 -0,016 0,182

Наружный угол 
глазной щели OD 
(градусы)

0,012 0,982 0,092 -0,018 0,031 0,789 0,779 1,000 -0,129 -0,002

Передне-задний 
размер глаза 
OD (мм)

0,213 -0,094 0,190 0,242 0,332 -0,042 -0,016 -0,129 1,000 0,883

Передне-задний 
размер
глаза OS (мм)

0,226 0,038 0,214 0,242 0,364 0,150 0,182 -0,002 0,883 1,000

Примечание: в таблице выделены коэффициенты корреляции Спирмена, показывающие статистически 
значимую корреляционную связь между двумя соответствующими признаками
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Таблица 3.
Коэффициенты ранговой корреляции Спирмена, выражающие степень связи между анализи-
руемыми признаками у женщин
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Длина глазной 
щели OD (мм) 1,000 0,030 0,902 -0,253 -0,196 0,124 0,155 0,028 0,284 0,381

Наружный угол 
глазной щели 
OS (градусы)

0,030 1,000 -0,048 0,305 0,142 0,749 0,705 0,973 0,124 0,059

Длина глазной 
щели OS (мм) 0,902 -0,048 1,000 -0,121 -0,035 0,043 0,074 -0,063 0,277 0,401

Высота глазной 
щели OD (мм) -0,253 0,305 -0,121 1,000 0,881 0,084 0,107 0,281 0,013 0,023

Высота глазной 
щели OS (мм) -0,196 0,142 -0,035 0,881 1,000 0,015 0,048 0,128 0,146 0,178

Внутренний угол 
глазной щели 
OD (градусы)

0,124 0,749 0,043 0,084 0,015 1,000 0,969 0,727 0,301 0,242

Внутренний угол 
глазной щели 
OS (градусы)

0,155 0,705 0,074 0,107 0,048 0,969 1,000 0,660 0,263 0,229

Наружный угол 
глазной щели 
OD (градусы)

0,028 0,973 -0,063 0,281 0,128 0,727 0,660 1,000 0,159 0,077

Передне-задний 
размер глаза OD 
(мм)

0,284 0,124 0,277 0,013 0,146 0,301 0,263 0,159 1,000 0,944

Передне-задний 
размер глаза OS 
(мм)

0,381 0,059 0,401 0,023 0,178 0,242 0,229 0,077 0,944 1,000

так как количественные признаки не были распре-
делены по нормальному закону, а значительное 
число признаков было измерено в ранговой шкале 
(табл. 2, 3).

Сравнение данных таблиц 2 и 3 свидетельство-
вало о том, что в целом корреляционные связи 
между признаками у мужчин и женщин совпадали: 
если, например, у мужчин между двумя признака-
ми наблюдалась статистически значимая корреля-
ционная связь, то, как правило, между такими же 
признаками у женщин так же наблюдалась стати-
стически значимая корреляционная связь. Напри-
мер, между признаками «Длина глазной щели OD 
(мм)» и «Длина глазной щели OS (мм)» наблю-
далась статистически значимая корреляционная 
связь равная rs=0,910 (р>0,05), то и у женщин 
между указанными признаками наблюдалась стати-
стически значимая корреляционная связь, равная 
rs=0,902 (р>0,05).

В клинической части работы выполнялась кор-
рекция параметров глазной щели по методу частич-
ной постоянной дозированной кантотомии с местной 
пластикой (патент №2003310, В.Н. Канюков, 1991). 

После проведения анестезии и обработки операци-
онного поля выполнялся поперечный разрез края 
век в области интермагинального пространства на 
необходимом расстоянии от наружного угла глаза. 
Затем выполнялся продольный разрез между конъ-
юнктивой и кожей век до необходимого размера. 
Это позволяло широко мобилизовать конъюнктиву, 
проводить более детальную хирургическую кор-
рекцию с учетом индивидуальных особенностей. 
Далее неизмененная конъюнктива отсепаровыва-
лась, производился местный гемостаз с последу-
ющим разрезом кожи наружного угла глаза. После 
чего неповрежденная конъюнктива растягивалась, 
перемещалась и фиксировалась П-образными шва-
ми к краям раны наружного угла глаза с определен-
ной компрессией, что и обеспечивало оптимальную 
адаптацию раны в послеоперационном периоде. 
Максимальное удлинение глазной щели достигало 
15 мм. 

Неотъемлемым фактором успеха операции яв-
ляется сохранение неповрежденной конъюнктивы, 
что предупреждает формирование грубых рубцо-
вых изменений в области наружного угла глаза.
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Заключение
Анализ вариантной анатомии глазной щели в 

норме в разных возрастных группах позволит вы-
работать индивидуальный подход к хирургическо-
му лечению пациентов с патологией глазной щели.

Разработанная нами технология операции для 
увеличения длины глазной щели является опти-
мальным методом, при котором возможно проведе-
ние адекватной ревизии операционного поля, не-
обходимой индивидуальной коррекции параметров 
глазной щели для каждого пациента. Использова-
ние инструмента для измерения метрических па-
раметров глазной щели во время обследования па-
циентов обеспечивает более комфортные условия 
работы хирурга и сокращает время обследования.

Проведенное нами исследование подтвердило 
достижение прогнозируемого результата в хирур-
гической коррекции параметров глазной щели, что 
несет не только эстетическое значение, но и под-
тверждает восстановление физиологических функ-
ций. 
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Цель исследования ― изучить эффективность комплексного подхода в лечении частичной атрофии зритель-
ного нерва (ЧАЗН) различного генеза с использованием внутривенного введения цитиколина (цераксон) и акто-
вегина. Проанализированы амбулаторные карты 42 пациентов (73 глаза) в возрасте 43-80 лет. Пациенты были 
разделены на две группы: основная ― 19 пациентов (34 глаза) и контрольная ― 23 пациента (39 глаз). В каждой 
группе выделены подгруппы по этиологии ЧАЗН. Пациенты основной группы получали комплексное лечение в виде 
парабульбарных, подконьюнктивальных, внутримышечных инъекций с внутривенным введением цитиколина и ак-
товегина. Пациенты контрольной группы получали то же лечение, но без внутривенного введения цитиколина и 
актовегина. Предложенный комплекс лечебных мероприятий с использованием цитоколина и актовегина позволил 
повысить и стабилизировать зрительные функции у пациентов в 82% случаев с частичной атрофией зрительного 
нерва. 
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The purpose of the study is to investigate the effectiveness of an integrated approach in the treatment of partial optic nerve 
atrophy (PONA) of various origins using intravenous injections of Citicoline (Ceraxon) and Actovegin. We analyzed hospital 
records of 42 patients (73 eyes) aged 43-80 years. All patients were divided into two groups: main group ― 19 patients (34 
eyes) and control group ― 23 (39 eyes). Subgroups by PONA etiology were allocated in each group. Patients of the main group 
received complex treatment in the form of parabulbar, underconjunctival, intramuscular injections with intravenous injections of 
Citicoline and Actovegin. Patients of the control group received the same treatment but without intravenous injections of Citico-
line and Actovegin. The proposed integrated medical treatment with Citicoline and Actovegin allowed to increase and stabilize 
visual functions in 82% of patients with partial optic nerve atrophy.

Key words: Citicoline, Actovegin, partial optic nerve atrophy.

Частичная атрофия зрительного нерва (ЧАЗН) 
является тяжелой патологией зрительного нерва, 
приводящей к слабовидению, слепоте и потере тру-
доспособности. Проблема лечения этой патологии 

является актуальной и имеет большое социальное 
значение в связи с ростом распространенности и 
тяжести заболевания, высоким инвалидизирующим 
фактором [1]. По данным ВОЗ, в мире насчитывает-
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ся около 42 млн слепых и слабовидящих. Заболева-
ния зрительного нерва являются одной из основных 
причин слепоты и слабовидения. В реабилитацион-
ных мероприятиях нуждаются 98% инвалидов по 
зрению с атрофией зрительного нерва [2]. В насто-
ящее время диагностика, лечение и реабилитация 
больных с частичной атрофией зрительного нерва 
рассматривается как важная медико-социальная 
проблема. Рост потери трудоспособности населения 
вследствие частичной атрофии зрительного нерва 
свидетельствует о недостаточной эффективности 
базовой системы реабилитации. 

Лечение атрофии зрительного нерва ― сложная 
проблема из-за крайне ограниченной способности к 
регенерации нервной ткани. Современные методы 
лечения больных с частичной атрофией зрительно-
го нерва предусматривают комплексный подход в 
терапии. 

Методики лечения данной патологии развивают-
ся в направлении улучшения кровообращения, по-
вышения уровня тканевого метаболизма, создания 
биохимических, энергетических и функциональных 
условий для улучшения проведения ритмическо-
го возбуждения по зрительному нерву. По данным 
разных авторов, положительный эффект «традици-
онной» консервативной терапии ЧАЗН наблюдается 
у 21,4-63,4% пролеченных [4]. Серьезной остается 
проблема подведения лекарств к зрительному не-
рву и создания их достаточной концентрации, учи-
тывая наличие гистогематических барьеров [5].

Комплексная терапия является наиболее эффек-
тивной, рационально сочетающей методы общего и 
местного воздействия на организм нескольких ле-
чебных факторов, потенцирующих действие друг 
друга на различных уровнях регуляции деятельно-
сти организма.

В фармакотерапии частичной атрофии зритель-
ного нерва используются: сосудорасширяющие 
средства: сульфат магния 25% [6]; ангиопротекто-
ры: милдронат, эмоксипин [8]; ноотропы: семакс, 
цераксон, церебролизин, глицин; нейропротекто-
ры: кортексин; метаболические медикаментозные 
препараты: актовегин, янтарная кислота; витами-
нотерапия: витамины группы В, РР. Данные препа-
раты поступают в организм в виде инъекций пери-
окулярно и с помощью различных ирригационных 
систем [9].

В последние годы в клинической практике широ-
ко применяют пептидные биорегуляторы для про-
филактики и лечения различных заболеваний орга-
на зрения [6]. Ретиналамин представляет комплекс 
пептидов, выделенных из сетчатки крупного рога-
того скота. Препарат обладает специфическим дей-
ствием на сетчатку: стимулирует фоторецепторы и 
клеточные элементы сетчатки, улучшает функцио-
нальное взаимодействие пигментного эпителия на-
ружных сегментов фоторецепторов, ускоряет вос-
становление световой чувствительности сетчатки. 
Кортексин адекватно воздействует на волокна зри-
тельного нерва и способствует нормализации ме-
таболизма в нейронах сетчатки и соответствующих 
звеньях зрительного тракта, а также восстанавли-
вает функциональную активность зрительного не-
рва. 

Цель исследования ― изучить эффективность 
комплексного подхода в лечении частичной атро-
фии зрительного нерва различного генеза с ис-
пользованием внутривенного введения цитиколина 
(цераксона) и актовегина.

Материал и методы
В лечении частичной атрофии зрительного не-

рва был применен комплексный подход: фарма-
котерапия, физиолечение, фармакотерапия с при-
менением внутривенного введения актовегина и 
цитиколина (цераксона) с последующим приемом 
пероральных форм цитиколина (цераксона) в тече-
ние 1 месяца.

Под наблюдением находились 42 пациента  
(73 глаза) с одно- и двусторонней атрофией зри-
тельного нерва различной этиологии в возрасте от 
43 до 80 лет (средний возраст пациентов составил 
61 год), из них: 23 женщины,19 мужчин. Больные 
были разделены на две группы. В основную вош-
ли 19 пациентов (34 глаза), которым проводилось 
комплексное лечение, включающее в себя пара-
бульбарные инъекции ретиналамина, подконъюн-
ктивальные эмоксипина, внутримышечные инъек-
ции кортексина, витаминов группы В (мильгамма) в 
течение 10 дней. Пациентам назначался цитиколин 
(цераксон) в средней терапевтической дозе 500 мг 
в сутки внутривенно в комбинации с актовегином 
400 мг внутривенно ежедневно в течение 10 дней с 
последующим приемом цитиколина 1000 мг внутрь 
по 1 саше 1 месяц. Препарат широко применяется в 
качестве средства патогенетической терапии у па-
циентов с острыми и хроническими заболеваниями 
нервной системы дегенеративного характера. Пре-
парат активизирует биосинтез структурных фос-
фолипидов мембран нейронов, увеличивает синтез 
фосфадилхолина и мозговой метаболизм. Пациенты 
основной группы получали физиотерапевтическое 
лечение в виде магнитостимуляции зрительного не-
рва. В контрольную группу включены 23 пациента 
(39 глаз), которым проводилось лечение по схеме 
без введения цитиколина и актовегина. 

Пациенты были разделены на группы по этиоло-
гическому признаку ЧАЗН: глаукоматозная, пости-
шемическая, посттравматическая и постинтоксика-
ционная частичная атрофия зрительного нерва. Из 
них в основной группе 8 пациентов (16 глаз) с ча-
стичной атрофией зрительного нерва на фоне пер-
вичной открытоугольной глаукомы 1-3-й стадий,  
4 пациента (7 глаз) на фоне глазного ишемическо-
го синдрома (ГИС) острого и хронического типов,  
3 пациента (3 глаза) с ЧАЗН, возникшей после кон-
тузии глазного яблока, 4 пациента (8 глаз) после 
перенесенного токсического неврита зрительного 
нерва, возникшего в результате острого перораль-
ного отравления спиртсодержащими жидкостями.

В контрольной группе пациенты распределя-
лись следующим образом: 10 пациентов (19 глаз) 
на фоне первичной открытоугольной глаукомы  
1-3-й стадий, 5 пациентов (7 глаз) на фоне ГИС,  
3 пациента (3 глаза) с частичной атрофией зритель-
ного нерва посттравматического генеза, 5 пациентов  
(10 глаз) с постинтоксикационной ЧАЗН (табл. 1).

Пациенты распределялись по исходной остро-
те зрения (исх. ОЗ) на три группы: 1-я (0,09-0,1), 
2-я (0,2-0,4) и 3-я (от 0,5 и выше). В процентном 
соотношении исходная острота зрения 1-й группы 
составляла 41%, 2-й группы ― 49%, 3-й группы ― 
10% ― в основной и 46, 48, 6% соответственно в 
контрольной группе.

Перед лечением все пациенты проконсультиро-
ваны терапевтом и неврологом, при необходимости 
была проведена коррекция соматического состо-
яния пациентов. По показаниям назначалась маг-
нитно-резонансная томография головного мозга и 
сосудов головного мозга. Учитывались такие фак-
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торы, как возраст пациента, когнитивные функции, 
тяжесть соматической патологии, ее течение.

Как правило, у всех наблюдаемых пациентов 
имелась сопутствующая соматическая патоло-
гия: со стороны сердечно-сосудистой системы ―  
у 10 человек (ИБС, стенокардия напряжения, ар-
териальная гипертония), эндокринной системы ―  
у 5 человек (сахарный диабет 1-го, 2-го типа), 
цереброваскулярные заболевания ― у 4 человек 
(последствия перенесенного острого нарушения 
мозгового кровообращения, дисциркуляторная 
энцефалопатия сложного генеза: атеросклероти-
ческая, гипертоническая, дисметаболическая).  
В плановом порядке было  проведено общетерапев-
тическое обследование, ЭКГ по стандартным ме-
тодикам, лабораторные исследования: ОАК, ОАМ, 
глюкозы крови, липидного спектра.

В процессе консультации терапевтом проводи-
лось  тестирование по Монреальской шкале оцен-
ки когнитивных функций (МоСА). МоСА оценива-
лись различные когнитивные сферы: внимание и 
концентрация,  исполнительные функции, память, 
язык, зрительно-конструктивные навыки, абстракт-
ное мышление, счет и ориентация. По данным ней-
ропсихологического обследования, до лечения у 16 
пациентов из 19 в основной группе были обнаруже-
ны легкие или умеренные когнитивные нарушения 
в виде расстройства памяти, внимания, мышления. 
В контрольной группе данные нарушения в виде 
расстройств памяти, внимания и мышления были 
отмечены у 17 из 23 пациентов.

Офтальмологическое обследование пациентов 
включало визометрию, тонометрию, периметрию, 
из дополнительных обследований: компьютерную 
периметрию, ЭФИ. Компьютерная периметрия про-
водилась на компьютерном периметре Octopus-900, 
(«Haag-Streit AG», Швейцария) с использовани-
ем скрининговых программ для определения све-
точувствительности сетчатки в 120 участках поля 
зрения, определялся пороговый уровень светочув-
ствительности сетчатки в фовеолярной зоне, сред-
ние уровни светочувствительности центральной 
зоны сетчатки и периферии поля зрения. Оцени-
валось количество относительных и абсолютных 
скотом, определялась их количественная харак-
теристика с проведением профильной программы 
для определения размеров слепого пятна. Ком-
пьютерная томография (ОСТ) диска зрительного 
нерва (ДЗН) проводилась на томографе CirrusHD-
ОСТ («CarlZeiss», Германия). Оценивались толщина 
зрительных волокон, изменение ганглиозных кле-
ток и их аксонов, формирующих зрительный нерв, 
глубина экскавации, профиль ДЗН. Обследование 
зрительно вызванных потенциалов (ЗВП) прово-
дилось на приборе EP-1000 PC-Eleсtrophysiological 
Testing («Tomey», Япония).

Зрительные вызванные потенциалы регистриро-
вали на вспышку. У пациентов с высокими функци-

ями ЗВП регистрировались на реверсию шахматных 
паттернов с размером ячеек 14 мин. Количество па-
циентов с остротой зрения 0,5 и выше в основной 
группе составило 10% и в контрольной группе ― 
6%. Потенциалы, зарегистрированные на паттер-
ны, более стабильны по временным и амплитудным 
характеристикам, хорошо воспроизводимы и весь-
ма чувствительны к патологическим изменениям в 
зрительных путях.

Пациентам с низкой остротой зрения до 0,09 и 
от 0,5 и выше ЗВП регистрировались на вспышку, 
хотя биопотенциалы на вспышку менее стабильны, 
более вариабельны и менее чувствительны к пато-
логическим изменениям в зрительных путях.

В обоих случаях ЗВП оценивались по следующим 
критериям: 1 ― значительное снижение амплитуды 
биопотенциалов и полное их отсутствие; 2 ― удли-
нение латентности позитивного пика Р100, как ме-
нее вариабельного, более стабильного; 3 ― симме-
тричность в амплитуде и латентности при световой 
стимуляции правого и левого глаза.

Изменения в ЗВП при ЧАЗН характеризовались 
снижением амплитуды биопотенциалов, увеличе-
нием латентности, асимметричностью при моноку-
лярном патологическом процессе. Изменения в ЗВП 
нарастали при прогрессировании патологического 
процесса. При этом в случаях с односторонним по-
ражением зрительного анализатора регистрирова-
лась весьма значительная разница в латентности 
пика Р100 (до 20 мсек).

При постишемической ЧАЗН отмечалось значи-
тельное снижение амплитуды ЗВП на стороне боль-
ного глаза, небольшое увеличение латентности 
пика Р100, асимметрия до 2-4% (3-5 мсек). Показа-
тели здорового глаза оставались нормальными.

При глаукоматозной ЧАЗН данные изменения 
были выражены в различной степени, снижены ам-
плитудные и увеличены временные характеристики 
ЗВП.

Постконтузионная ЧАЗН характеризовалась из-
менениями основных критериев ЗВП на травми-
рованном глазу, показатели второго глаза были  
в пределах нормы.

При ЧАЗН вследствие алкогольной интоксикации 
ЗВП регистрировались крайне низкими по амплиту-
де и увеличенной латентностью Р100. В некоторых 
случаях ответ на световую стимуляцию отсутство-
вал. ЗВП было симметричным на обоих глазах.

Контроль зрительных функций и консультация 
терапевта с последующим тестированием (МоСА), 
проводились на 10-й день лечения, через 3 и 6 ме-
сяцев после лечения. 

Результаты и обсуждение
После проведенного лечения улучшение остроты 

зрения и расширение суммарных границ поля зре-
ния (СГПЗ) в основной группе отмечалось в 82% 
случаев. В контрольной группе улучшение остроты 

Таблица 1.
Распределение больных по этиологии ЧАЗН

ЧАЗН 1-я гр. (основная) 2-я гр. (контрольная).

Глаукоматозная 8 пациентов (16 глаз) 10 пациентов (19 глаз)

Постишемическая 4 пациента (7 глаз) 5 пациентов (7 глаз)

Постинтоксикационная 4 пациента (8 глаз) 5 пациентов (10 глаз)

Посттравматическая 3 пациента (3 глаза) 3 пациента (3 глаза)

Итого 19 (34) 23 (39)
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зрения зарегистрировано в 54% случаев, а расши-
рение СГПЗ ― в 52%. У пациентов в основной груп-
пе отмечалось повышение остроты зрения: в под-
группе с исх. ОЗ 0,09-0,1 на 0,06-0,1; в подгруппе 
с исх. ОЗ 0,2-0,4 на 0,2-0,3; в подгруппе  с исх. 
ОЗ 0,5 и выше на 0,2-0,4. У пациентов контроль-
ной группы отмечалось повышение на 0,03-0,06; 
на 0,1-0,2; на 0,2-0,3 соответственно. Расшире-
ние СГПЗ в основной группе отмечалось на 25-30°,  
в контрольной группе расширение суммарных гра-
ниц поля зрения отмечалось до 20°.

После проведенного лечения в основной группе 
ЗВП регистрировались с более высокой амплиту-
дой, чем в контрольной группе, разница состави-
ла 12%. Улучшилась проводимость возбуждения 
в зрительном анализаторе, латентность пика Р100 
уменьшилась до 12-14% в основной группе, а в 
контрольной ― до 5-7%. Менее выраженный по-
ложительный результат фиксировался при токсиче-
ском поражении зрительных путей в обеих группах. 
Латентность оставалась прежней у 3 пациентов  
(6 глаз) из основной группы и у 5 пациентов  
(10 глаз) в контрольной группе; уменьшилась ла-
тентность на 8-10 мсек. у 1 пациента (2 глаза)  
в основной группе. 

По данным компьютерной периметрии отмеча-
лось уменьшение относительных и абсолютных ско-
том, повышение чувствительности фовеа на 3-5DB 
в основной группе, на 2-3DB ― в контрольной груп-
пе. Все пациенты из основной группы отмечали 
улучшение общего состояния, умственной работо-
способности, двигательной активности, нормализа-
цию артериального давления при наличии гиперто-
нии. Кроме того, 9 пациентов из основной группы 
дали субъективную оценку проведенного лечения в 
виде улучшения концентрации внимания, настрое-
ния и качества сна. В то время как у 23 пациентов 
контрольной группы, не получавших лечение цити-
колином и актовегином, данных изменений в когни-
тивной сфере не произошло. Ни у одного из паци-
ентов, принимавших цитиколин, не было отмечено 
серьезных побочных эффектов, повлекших отмену 
препарата, не обнаружено отклонений в анализах 
крови, мочи и на ЭКГ. Через 3 месяца после лече-
ния отмечены положительные изменения нейроди-
намических характеристик когнитивных функций, 
что было зафиксировано при повторном тестирова-
нии МоСА.

Стабилизация зрительных функций в целом за-
висела от компенсации внутриглазного давления 
(ВГД) у пациентов с глаукомой и от компенсации 
основного заболевания у пациентов с частичной 
атрофией сосудистого генеза (постишемическая 
ЧАЗН). Следует отметить, что у пациентов основ-

ной группы зрительные функции через 6 месяцев 
сохранялись и (или) снижались незначительно по-
сле проведенного лечения, тогда как в контрольной 
группе зрительные функции возвращались к исход-
ным данным до лечения. Эффективность комплекс-
ного лечения зависела от стадии, этиологии забо-
левания, возраста пациента. На начальных стадиях 
ЧАЗН лечебный эффект был более выражен, наи-
большая эффективность наблюдалась при атрофии 
зрительного нерва глаукоматозного и сосудистого 
генеза.

Таким образом, предложенный комплекс ле-
чебных мероприятий позволил повысить и ста-
билизировать зрительные функции у пациентов  
в 82% случаев  с частичной атрофией зрительного 
нерва. Эффективность лечения зависела от этио-
логии и стадии заболевания, сопутствующей пато-
логии, своевременной ее коррекции и комплаент-
ности пациента.
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Непрерывно совершенствующаяся техника хи-
рургического лечения катаракты, к сожалению, до 
настоящего времени не лишена ряда послеопера-
ционных осложнений, сопровождающихся повтор-
ным, значительным снижением зрения (вторичная 

катаракта, кистозная дистрофия сетчатки и др.) 
[1, 2]. По мнению Э.В. Мальцева (2002), вторичная 
катаракта является частым послеоперационным 
осложнением и развивается даже после успеш-
но выполненной операции. Клинически выделяют 
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следующие ее виды: 1 ― фиброз задней капсулы 
хрусталика (фиброзный вид вторичной катаракты); 
2 ― вторичная катаракта с образованием клеток-
шаров Адамюка ― Эльшнига (пролиферативный 
вид); 3 ― утолщение капсулы хрусталика, не сопро-
вождающееся потерей ее прозрачности [3]. Частота 
возникновения вторичной катаракты по различным 
литературным источникам значительно колеблется 
и составляет от 3 до 87% в разных странах мира [3, 
4-6]. «Существует даже мнение, что если подходы 
к диагностике, профилактике и лечению вторичной 
катаракты не улучшатся, то она станет второй по 
значимости причиной слепоты после возрастной 
катаракты в мире» [3]. 

Известно, что причина этих осложнений хирур-
гически неустранима, так как сложившийся воз-
растной нейродистрофический процесс [7-11] 
побуждает клетки хрусталика к патологической ре-
генерации, одним из проявлений которой являет-
ся изменение фенотипа этих клеток. Доказано, что 
фенотип клеток хрусталика при различных видах 
катаракты подвержен значительным изменениям 
[12, 13]. При этом установлено, что важнейшим 
фактором изменения тканевой дифференцировки 
живых организмов является влияние трофической 
нервной системы [14-16]. Именно системный под-
ход к изучению вегетативного статуса пожилых 
пациентов, страдающих помутнением хрусталика 
[17], позволит раскрыть значимые патогенетиче-
ские механизмы вторичной катаракты и разрабо-
тать эффективные меры ее профилактики. 

Цель исследования ― изучить и провести срав-
нительный анализ влияний симпатического и па-
расимпатического отделов вегетативной нервной 
системы пациента при формировании пролифера-
тивного и фиброзного вида вторичной катаракты. 

Материал и методы
В ходе динамического наблюдения пациентов в 

послеоперационном периоде выполненной фако-
эмульсификации возрастной катаракты исследо-
вано 198 пациентов мужского и женского пола в 
возрасте от 60 до 84 лет (средний возраст 72±12 
года), поступающих на повторное хирургиче-
ское лечение возрастной катаракты парного гла-

за. Применены следующие методы диагностики: 
биомикроскопия переднего отрезка глаза с целью 
идентификации вида вторичной катаракты ранее 
прооперированного глаза и вида возрастной ка-
таракты парного глаза; проба с реактивной гипе-
ремией на коже предплечья с целью определения 
степени влияния симпатического и парасимпатиче-
ского отделов вегетативной нервной системы; из-
мерение уровня артериального давления и опреде-
ление частоты сердечных сокращений с расчетом 
вегетативного индекса Кердо по формуле: индекс  
Кердо=(1–D/p)×100, где D ― уровень диастоли-
ческого давления, p ― частота сердечных сокра-
щений; ретроспективный анализ данных амбу-
латорной карты. Полученные цифровые данные 
обработаны статистически с использованием про-
граммы Statistica 6.0. В работе приводятся сле-
дующие показатели: M ― средняя арифметическая 
величина; m ― средняя ошибка средней арифме-
тической величины. Статистическая достоверность 
результатов определена критерием Стьюдента [18]. 

На основании данных биомикроскопии глаза 
сформированы две клинические группы пациен-
тов в зависимости от вида вторичного помутнения 
хрусталика: группа 1 ― пациенты с пролифератив-
ным видом (78 человек), группа 2 ― с фиброзным  
(120 человек). 

Результаты исследования
У 64 обследованных пациентов с формирующим-

ся пролиферативным видом вторичной катаракты 
при помощи пробы с реактивной гиперемией на 
коже предплечья чаще обнаружено проявление бе-
лого дермографизма (82,1%). При этом у 13 паци-
ентов (16,7%) выявлен смешанный дермографизм 
и лишь у одного (1,3%) ― красный (табл. 1). 

При постановке пробы с реактивной гиперемией 
на коже предплечья в группе пациентов с развива-
ющимся фиброзным видом вторичной катаракты, у 
112 обследованных лиц (93,3%) выявлен красный 
дермографизм. Случаев проявления белого дермо-
графизма не выявлено. Смешанный дермографизм 
обнаружен у 8 пациентов (6,7%). 

Измерение уровня артериального давления и ча-
стоты сердечных сокращений с последующим рас-
четом вегетативного индекса Кердо выявило отли-

Таблица 1. 
Функциональное состояние вегетативной нервной системы пациентов с разными видами вто-
ричной катаракты

Вид вторичной катаракты
человека

Пролиферативный вид
вторичной катаракты

(n=78)

Фиброзный вид
вторичной катаракты

(n=120)

Проба с реактивной гиперемией
на коже предплечья (дермогра-
физм)

Белый – 64 пац (82,1%)
Смешанный – 13 пац(16,7%)

Красный – 1 пац (1,3%)
Красный – 112 пац (93,3%)
Смешанный – 8 пац (6,7%)

Артериальное
диастолическое давление 78,22±1,05 мм рт.ст. 88,33±0,85 мм рт.ст.

Частота сердечных сокращений 
(пульс) 80,63±1,15 уд./мин. 71,86±0,7 уд./мин.

Тип
гемодинамики

Гиперкинетический
тип – 65 пац (84,5%)

Гипокинетический
тип – 13 пац (16,9 %)

Гипокинетический
тип – 120 пац (100 %)

Вегетативный
индекс Кердо 2,79±1,4 – 23,52±1,28
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чия в степени выраженности влияний на организм 
симпатического и парасимпатического отделов ве-
гетативной нервной системы. У пациентов с корко-
вым видом возрастной и пролиферативным видом 
вторичной катаракты частота сердечных сокраще-
ний в среднем равна 80,63±1,15 уд/мин (P<0,05), 
уровень диастолического давления в среднем ра-
вен 78,22±1,05 мм рт. ст. (P<0,05), следовательно, 
в данной группе пациентов наиболее распростра-
нен гиперкинетический тип гемодинамики. Веге-
тативный индекс Кердо в среднем равен 2,79±1,4 
(P<0,05), имея у всех обследованных лиц положи-
тельные значения. 

У пациентов с ядерным видом возрастной и фи-
брозным видом вторичной катаракты частота сердеч-
ных сокращений в среднем равна 71,86±0,7 уд/мин  
(P<0,05), уровень диастолического давления в 
среднем равен 88,33±0,85 мм рт. ст. (P<0,05), сле-
довательно, для пациентов данной группы харак-
терен гипокинетический тип гемодинамики. Вегета-
тивный индекс Кердо в среднем равен –23,52±1,28 
(P<0,05), имея при этом у всех обследованных па-
циентов отрицательные значения. 

Полученные результаты позволили разработать 
доступный нетрудоемкий способ прогнозирования 
риска развития вторичной катаракты определен-
ного вида, способствующий оптимизации и сниже-
нию затрат государственного финансирования на 
лечебные мероприятия (патент на изобретение РФ 
№2512744, приоритет от 19.12.2012 «Способ про-
гнозирования риска развития вторичной катаракты 
определенного вида»).

Обсуждение
Сравнительный анализ показывает, что у па-

циентов первой группы преобладает проявление 
белого дермографизма, гиперкинетического типа 
гемодинамики, значения вегетативного индекса 
Кердо в среднем равны 2,79±1,4 (P<0,05), в тече-
ние года после проведенного хирургического ле-
чения коркового вида возрастной катаракты более 
чем в 22 раза чаще (17 пациентов) формируется 
пролиферативный вид вторичной катаракты. Во 
второй группе преобладают красный дермогра-
физм, гипокинетический тип гемодинамики, значе-
ния вегетативного индекса Кердо в среднем равны 
–23,52±1,28 (P<0,05), в течение года после про-
веденного хирургического лечения ядерного вида 
возрастной катаракты более чем в 10 раз чаще (14 
пациентов) выявлено развитие фиброзного вида 
вторичной катаракты. 

Подтверждая важность трофических влияний 
нервной системы, полученные сведения могут слу-
жить новым доказательством закономерных прояв-
лений возрастной инволюции различных отделов 
вегетативной нервной системы [3, 7-11, 15, 16] и 
указывают на преобладание у пациентов с проли-
феративным видом вторичной катаракты эффектов 
симпатического отдела вегетативной нервной сис-
темы; у пациентов с формирующимся фиброзным 
видом вторичной катаракты ― парасимпатических 
влияний. Следовательно, функциональное состоя-
ние вегетативной нервной системы пожилого па-
циента может служить в качестве доклиническо-
го маркера повышенного риска формирования в 
послеоперационном периоде пролиферативного 
или фиброзного вида вторичной катаракты. Вы-
явленная закономерность между видом формиру-
ющейся в послеоперационном периоде вторичной 
катаракты и особенностями вагосимпатического 

баланса пациента позволяет рассматривать вто-
ричную катаракту в качестве локального проявле-
ния возрастного нейродистрофического процесса, 
что служит очередным доказательством важности 
трофической функции нервной системы в фунда-
ментальном процессе поддержания стабильности 
тканевой дифференцировки и тканевого метабо-
лизма. 

Возможность прогнозировать формирование 
конкретного вида возрастной катаракты до момен-
та ее возникновения подтверждается следующими 
клиническими примерами. 

Пример 1. Больная Е., 70 лет. Диагноз: «воз-
растная ядерная катаракта правого глаза», арти-
факия левого глаза. Перенесла экстракапсулярную 
экстракцию возрастной ядерной катаракты левого 
глаза 11 месяцев назад. При биомикроскопии: вы-
раженный фиброз задней капсулы хрусталика ле-
вого глаза. Острота зрения правого глаза равна  
0,2-2,0Д =0,3. Острота зрения левого равна 0,3 (нет 
коррекции). При проведении общеклинической диа-
гностики выявлены: красный дермографизм, гипоки-
нетический тип гемодинамики (АД=160/92 мм рт. ст.;  
пульс=59 уд/мин), вегетативный индекс Кер-
до=–56. При анализе данных амбулаторной карты 
методами общеклинической диагностики с возраста 
49 лет у пациентки обнаружено преобладание па-
расимпатических эффектов вегетативной нервной 
системы над симпатическими. 

Пример 2. Больная И., 71 год. Диагноз: «арти-
факия правого глаза», возрастная корковая ката-
ракта левого глаза. При биомикроскопии: правый 
глаз ― на поверхности задней капсулы хрустали-
ка и интраокулярной линзы отчетливо визуализи-
руются множественные клетки-шары Адамюка ―  
Эльшнига. Острота зрения правого глаза равна 
0,3 (нет коррекции). Острота зрения левого гла-
за равна 0,4+0,75Д=0,5. При проведении обще-
клинической диагностики выявлены: белый дер-
мографизм, гиперкинетический тип гемодинамики  
(АД=132/80 мм рт. ст.; пульс=86 уд/мин), веге-
тативный индекс Кердо=7. Анализ данных амбу-
латорной карты показал, что с возраста 49 лет 
методами общеклинической диагностики фикси-
ровалось устойчивое преобладание эффектов сим-
патического отдела вегетативной нервной системы 
над парасимпатическими. 

Таким образом, предложенный способ позво-
ляет врачу с высокой вероятностью (более 84%) 
диагностировать у пациентов старше 50 лет уже 
в предоперационном периоде повышенный риск 
развития определенного вида вторичной катарак-
ты (пролиферативного или фиброзного) и прово-
дить ее профилактику не только хирургическую 
(выбор модели, материала интраокулярной линзы, 
дизайн ее края), но и консервативную. Способы 
профилактики предстоит разработать на основе 
новых сведений о патогенезе данного заболева-
ния, например, такие как дифференцированное 
медикаментозное сопровождение пациента в пред- 
и послеоперационном периоде в зависимости от 
выявленного риска развития определенного вида 
вторичной катаракты, фотодинамическая терапия, 
использование моноклональных антител к эпите-
лиальным клеткам хрусталика и др. [3, 4, 14, 16]. 

Исследование выполнено при поддержке гранта 
Федеральной целевой программы «Научные и на-
учно-педагогические кадры инновационной Рос-
сии» Министерства образования и науки Россий-
ской Федерации (соглашение № 14.В37.21.0221). 
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В 1994 году под руководством академика С.Н. Федорова впервые был разработан способ лазерной экстракции 
катаракты (ЛЭК) на основе неодимового YAG лазера 1,44 мкм, не требующий привлечения ультразвука. В данной ра-
боте представлен анализ нового микроинвазивного варианта технологии (мЛЭК) с комбинированным воздействием 
эндодиссектора Nd- ИАГ 1,44 мкм и биостимулирующего низкоинтенсивного гелий-неонового лазерного излучения 
0,63 мкм, активирующего регенеративные процессы. Два вида излучения доставляются в полость глаза одним 
световодом. В 3 группах наблюдений 528 операций: 148 операций по новой технологии (мЛЭК) в сравнении с основ-
ной базовой методикой ЛЭК (176 операций) и ультразвуковой микроинвазивной факоэмульсификацией (м ФЭК ―  
204 операции). При мЛЭК в 1,5 раза уменьшился расход ирригационного раствора. Потеря клеток заднего эпителия 
роговицы (ЗЭР) в основной группе в 2 раза меньше, чем в группе мФЭК. Эффективность работы лазерной энергии 
в 2 раза выше в сравнении с ультразвуком, подъем ВГД в 2  раза меньше. Эхобиометрическая картина толщины 
цилиарного тела возвращалась к исходным параметрам через 15-18 дней после мЛЭК, через 20-25 дней после ЛЭК и 
через 80-90 дней после мФЭК. В отдаленные сроки до 1 года после мЛЭК отмечено меньшее количество осложнений 
(5,4%) в сопоставлении с мФЭК (10,3%) и не существенно меньшее в сравнении с базовой операцией ЛЭК (6,3%). Но-
вая технология мЛЭК обеспечивает снижение энергетических затрат, объема ирригации, уровня индуцированного 
астигматизма, потери клеток ЗЭР, ускорение сроков реабилитации.   

Ключевые слова: микроинвазивная лазерная экстракция катаракты, неодимовый ИАГ лазер 1,44 мкм, гелий не-
оновый лазер 0,63 мкм, интраоперационная биостимуляция, факоэмульсификация.
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In 1994, under the direction of an academician S.N. Fedorov was first developed a method of laser cataract extraction (LCE) 
on the basis of a YAG laser of 1.44 microns, that does not require ultrasound. This paper presents an analysis of a new micro-
invasive technology (mLEK) with the combined impact of endodissector Nd-YAG 1.44 microns and biostimulating low-intensity 
helium-neon laser radiation of 0.63 micron, activating the regenerative processes. Two types of radiation are delivered to the 
eye cavity by one waveguide. Three groups had 528 operations: 148 operations at a new technology (mLEK) in comparison with 
the main methodology LEK (176 operations) and ultrasonic microinvasive phacoemulsification (mFEC - 204 operations). With 
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mLEK 1.5 times decreased flow of irrigation solution. The loss of cells of the rear corneal epithelial (RCE) in the main group is 
2 times less than in mFEK group. The efficiency of the laser energy is 2 times higher as compared with the ultrasound, IOP rise 
is 2 times less. Echobiometrical picture of ciliary body thickness returned to the original settings within 15-18 days of mLEK, 
within 20-25 days of LEC and within 80-90 days of mFEK. In the long-term period of 1 year after mLEK have been noted fewer 
complications (5.4%) in comparison with mFEK (10.3%) and significantly lower in comparison with the basic operation of LEK 
(6.3%). New mLEK technology reduces energy consumption, the volume of irrigation, the level of induced astigmatism, loss of 
ZAR cells, accelerating the timing of rehabilitation. 

Key words: microinvasive laser cataract extraction, 1.44 μm Nd-YAG laser, 0.63 μm He-Ne laser, intraoperative biostimula-
tion, phacoemulsification.

Первым видом энергии, способным разрушать 
хрусталик глаза человека в условиях минимального 
операционного разреза, был ультразвук. Операция 
стала более совершенной, безопасной, быстрой и 
эстетичной. Однако ультразвуковая энергия, на-
ряду со многими позитивными свойствами, несет в 
себе и ряд недостатков, способных вызвать измене-
ния со стороны других тканей глаза, окружающих 
хрусталик. При дроблении катаракты ультразвук 
присутствует во всей полости глаза, т. к. обладает 
рассеянным свойством распространения энергии, а 
вода, окружающая хрусталик со всех сторон, явля-
ется отличным проводником энергии ультразвука. 
Кроме того, ультразвуковая энергия провоцирует 
образование свободных радикалов в зоне операции 
[1, 2]. Альтернативой ультразвуку должны стать ге-
нераторы излучения в оптическом диапазоне [3, 4]. 
Первые лазерные транскорнеальные методы вскры-
тия передней капсулы хрусталика с размягчением 
ядра, включая лазерный факолизис [5] с Nd:YAG 
1,06 мкм, с эрбиевым ИАГ лазером 2,94 мкм [6, 7] 
и технологию с фемтосекундным капсулорексисом 
[8], из-за низкой эффективности используемых ла-
зеров обязательно требуют привлечения ультра-
звука на втором основном этапе операции.

В России под руководством академика С.Н. Федо-
рова впервые в 1994 году был разработан и с 1997 г.  
апробирован в клинике способ лазерной экстрак-
ции катаракты (ЛЭК), не требующий привлечения 
ультразвука, эффективный при любой степени 
плотности хрусталика [9, 10]. Используется неоди-
мовый YAG лазер 1,44 мкм, который ранее в оф-
тальмологии не применяли. Имеются патенты РФ, 
США, Германии. Коллектив авторов, разработав-
ших комплекс приборов «Ракот» и хирургическую 
технологию лазерной экстракции катаракты (оф-
тальмохирурги С.Н. Федоров, В.Г. Копаева, Ю.В. 
Андреев и инженеры А.В. Беликов, А.В. Ерофеев), 
в 2002 году стал лауреатом академической премии 
им. А.Л. Чижевского в области науки и техники.

Цель исследования ― оценить результаты мо-
дифицированной отечественной технологии с ис-
пользованием двух видов лазерной энергии: ла-
зера, разрушающего хрусталик, и второго лазера, 
активирующего регенеративные процессы на на-
чальном этапе запуска патофизиологических меха-
низмов внутриклеточных изменений.

Любая травма уже в первичной фазе альтерации 
индуцирует синтез простагландинов, повышает ин-
тенсивность окислительных реакций [2].

Известно, что все живые клетки, ткани, орга-
ны, системы и организмы в стрессовых ситуациях, 
в условиях травмы, испытывают дефицит красных 
квантов энергии для нормального осуществления 
фотохимических процессов в регенерации клеточ-
ных элементов [11]. 

Материал и методы
Клинический раздел работы представлен ана-

лизом 528 операций экстракции катаракты и со-
стоит из 3 групп наблюдения. Основная группа ―  
148 операций микроинвазивной лазерной экстрак-
ции катаракты (мЛЭК) с равными бимануальными 
операционными доступами по 1,8 мм, с использо-
ванием двух видов лазерного излучения ― лазе-
ра-эндодиссектора на основе оригинальной длины 
волны неодимового YAG лазера 1,44 мкм и биости-
мулирующего низкоинтенсивного гелий-неонового 
(He-Ne) лазера 0,63 мкм, активирующего регене-
ративные процессы на начальном этапе запуска 
патофизиологических механизмов внутриклеточ-
ных изменений. Два вида излучения доставляются 
в полость глаза одним световодом. Вторая груп-
па наблюдения включает 204 операции ультра-
звуковой микроинвазивной факоэмульсификации 
(мФЭК) с операционным доступом 1,8 мм. Третья 
клиническая группа ― 176 операций первой рос-
сийской базовой бимануальной технологии лазер-
ной экстракции катаракты (ЛЭК) с операционны-
ми доступами 1,0 мм для лазерного световода и  
2,75 мм для аспирации и ирригации.   

Результаты
При сравнении энергетических параметров из-

лучения и гидродинамических характеристик в 
процессе новой микроинвазивной технологии ла-
зерной экстракции катаракты (мЛЭК) с базовой 
операцией ЛЭК было отмечено, что расход ир-
ригационного раствора при мЛЭК уменьшился в  
1,5 раза (р<0,05), снизилась непродуктивная по-
теря жидкости в 1,4 раза, частота отеков роговицы 
и транзиторной гипертензии (р<0,05). Потеря кле-
ток заднего эпителия роговицы в основной группе 
с использованием лазерной энергии в 2 раза мень-
ше, чем в группе мФЭК. Весь процесс дробления 
происходит под действием только энергии лазера 
без мануальной фрагментации. Обеспечивается 
уникальный механизм самопроизвольного рассло-
ения и раскола хрусталика. Полученные данные 
убедительно свидетельствуют о существенно боль-
шей безопасности лазерной энергии в сравнении с 
ультразвуковой.   

На удаление катаракты высокой плотности в 
сравнении с катарактой средней плотности требу-
ется увеличение времени работы лазера при мЛЭК 
на 19,5%, а время работы ультразвука при мФЭК 
должно увеличиться на 45,5%. Это при том, что 
выполняется мануальная фрагментация ядра. Сле-
довательно, эффективность работы лазерной энер-
гии более чем в 2 раза выше в сравнении с ультра-
звуком. Снижение индуцированного астигматизма 
в группе мЛЭК до минимального значения происхо-
дило через 2 недели, а в группах ЛЭК и мФЭК ― че-
рез 1 месяц после хирургического вмешательства. 
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Стабилизация зрительных функций в группе 
пациентов с мЛЭК в сравнении с ЛЭК отмечена в 
более ранние сроки по причине меньшей ширины 
операционных доступов, отсутствия шовной фикса-
ции и индуцированного астигматизма после мЛЭК. 

Эхобиометрическая картина толщины цилиарно-
го тела возвращалась к исходным параметрам через 
15-18 дней после мЛЭК, через 20-25 дней ― после 
ЛЭК и через 80-90 дней ― после мФЭК. Отрица-
тельного влияния лазерной или ультразвуковой 
энергии на структуру цилиарного тела по эхобио-
микроскопическим признакам ни в одном случае не 
было отмечено.

Общая тенденция изменений гидродинамики 
глаза в результате энергетической хирургии ката-
ракты (ультразвуковой и лазерной) проявлялась 
подъемом истинного внутриглазного давления в  
1-2-е сутки после операции и постепенным падени-
ем близко к исходному уровню в конце первого ме-
сяца, но стабилизация показателей гидродинамики 
продолжалась вплоть до 1-1,5 лет. После лазерной 
операции подъем ВГД в 2 раза меньше. В отдален-
ные сроки до 1 года после мЛЭК отмечено меньшее 
количество осложнений (5,4%) в сопоставлении с 
мФЭК (10,3%) и не существенно меньшее в сравне-
нии с базовой операцией ЛЭК (6,3%). 

Обсуждение
Важным преимуществом отечественного метода 

лазерной хирургии катаракты в сравнении с широко 
используемым во всем мире методом ультразвуко-
вой факоэмульсификации (ФЭК) является тот факт, 
что лазерный наконечник не нагревается. Это об-
условлено тем, что интервал следования лазерных 
импульсов в сотни раз превышает длительность 
самого импульса. Поэтому тепло диффундирует из 
зоны операции прежде, чем будет внесена новая 
порция энергии. В противоположность ультразву-
ковой игле лазерный наконечник не является ни 
колющим, ни режущим. Он лишь едва касается по-
верхности хрусталика. Все остальное делает энер-
гия лазера. Главным преимуществом Nd-YAG лазера 
с длиной волны 1,44 мкм является его безопасность 
для тканей, окружающих хрусталик. Это объясняет-
ся, прежде всего, физическими характеристиками 
излучения, а также особенностями хирургической 
техники [9, 10, 12].  

Наши экспериментальные и морфологические 
исследования впервые выявили положительный 
биологический эффект воздействия гелий-неоно-
вого лазера на органотипические культуры глаза 
человека после мЛЭК, проявляющийся стимуляци-
ей репаративных процессов покровного эпителия 
роговицы, стромальных клеток лимба и пигмент-
ного эпителия сетчатки, пролонгированием сроков 
переживания клеточно-тканевых культур заднего 
эпителия роговицы при отсутствии фототоксиче-
ской реакции [13, 14, 15]. Бóльшая эффективность 
и безопасность лазерной хирургии в сравнении с 
ультразвуковой объясняется, прежде всего, физи-
ческими свойствами энергии, среди которых ― ло-
кальное воздействие излучения, строго ограничен-
ное высоким коэффициентом поглощения водой. 
Энергия в процессе разрушения хрусталика не вы-
ходит за пределы капсулы. Для ультразвука водная 
среда вокруг хрусталика, наоборот, является хоро-
шим проводником излучения ко всем внутриглаз-
ным структурам глаза.  

Дизайн новой бимануальной микроинвазивной 
лазерной технологии экстракции катаракты отли-

чается от впервые предложенной базовой опера-
ции по трем основным позициям. Равноразмерные 
микроинвазивные доступы у лимба с расстоянием 
по дуге окружности в 90º шириной 1,8 мм не тре-
буют швов, препятствуют индукции астигматизма, 
обеспечивают рациональную эргономику манипу-
ляций. Произведенные изменения в пространствен-
ной геометрии лазерных и гидродинамических 
воздействий позволили отделить ирригацию от 
аспирации, переместив ее коаксиально лазерному 
световоду. Аспирация находится в другой рукоятке, 
оснащена кварцевым капилляром. В этих условиях 
исключается встречность разнонаправленных по-
токов жидкости, вихревые турбуленции и внутрен-
ние силы трения. Снизилась стрессовая нагрузка на 
цинновы связки, капсулу хрусталика и цилиарное 
тело. В модифицированной технологии изменен 
баланс ирригационно-аспирационных параметров, 
реконструированы хирургические наконечники. 
Введен низкоинтенсивный гелий-неоновый лазер 
согласно допустимым параметрам воздействия на 
биологические ткани. В процессе операции крас-
ное излучение выполняет три взаимно связанные 
функции: биостимулятора, осуществляющего про-
филактику послеоперационных воспалительных и 
дистрофических процессов, а также светового мар-
кера, окрашивающего бесцветное излучение эндо-
диссектора и трансиллюминатора [14].  

Заключение 
Предложенная в настоящей работе микроинва-

зивная модификация отечественной технологии 
экстракции катаракты с использованием энергии 
двух видов разноцелевых лазерных излучений яв-
ляется единственной в мире полностью лазерной 
технологией, не требующей привлечения ультра-
звука. Она обладает рядом уникальных свойств, 
которых нет в других известных методах как ла-
зерной, так и ультразвуковой хирургии катаракты: 
разрушается хрусталик любой степени плотности 
без ультразвука и без мануальной фрагментации 
ядра, обеспечивается уникальный механизм само-
произвольного расслоения и раскола ядра, ока-
зывается одновременное эндоокулярное энерге-
тическое лечебно-профилактическое воздействие. 
В мире нет другой технологии, где энергия лазе-
ра, разрушая хрусталик, не выходит за пределы 
капсулы хрусталика, не затрагивает окружающие 
ткани глаза и мозга. Согласно физическим харак-
теристикам лазерного излучения, Nd-YAG 1,44 мкм 
водная среда гасит энергию на расстоянии менее 
1 мм от лазерного наконечника. Лазерное излуче-
ние является когерентным и монохроматичным, что 
исключает боковое рассеивание энергии. В нашей 
технологии нет вакуумной нагрузки на ткани глаза, 
компрессионной аппланации роговицы, нет разде-
ления операции на 2 этапа. Финансовое обеспече-
ние отечественной технологии имеет многократное 
преимущество перед другими лазерными методами 
хирургии катаракты.
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Когда мы смотрим, глаз совершает непрерывные движения, даже если мы фиксируем взгляд на неподвижном 
объекте. Микродвижения глаза тесно связаны со зрительным восприятием и отражают качество моторного 
сопровождения зрительного процесса. Рассматриваются возможности практического применения информации о 
движениях глаза при фиксации, записанных с помощью микропериметра MP-1 (Nidek Technologies) у пациентов с 
различной патологией зрительной системы. Обсуждается уникальность параметров микродвижений глаза и ее 
необходимость при комплексной оценке и мониторинге функционального состояния при прогрессирующей миопии, 
амблиопии и патологии центрального зрения. При амблиопии, независимо от ее генеза, данные о движениях глаза 
при фиксации уточняют вклад глазодвигательной системы в ограничение остроты зрения и служат средством 
объективного мониторинга положения точки фиксации и качества микродвижений глаза. При патологии 
центрального зрения параметры эксцентричного положения области фиксации совместно с характеристиками 
микродвижений глаза дают возможность оценки потенциальных возможностей зрительной системы и адекватного 
подбора программы функциональной реабилитации зрительных функций. При прогрессирующей миопии обнаружено 
несколько устойчивых паттернов движений глаза, которые не зависят от состояния аккомодационной системы, 
а также различие в движениях правого и левого глаза при фиксации, что может быть использовано при выборе 
профилактической программы. Обсуждается область практического применения информации о микродвижениях 
глаза и ограничения в использовании данного метода.

Ключевые слова: движения глаза при фиксации, микросаккады, миопия, амблиопия, эксцентричное зрение.
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When we are looking, an eye performs continuous movements even if our eyes are fixed upon a static object. Eye 
micromovements are closely connected with the visual perception and reflect the motor tracking quality of the visual process. 
Potentials of the practical use of information relating the eye movements in case of fixation were studied with the aid of 
microperimeter MP-1 (Nidek Technologies) in patients with different pathologies of the visual system. Parameter uniqueness of 
eye micromovements has been discussed, as well as its necessity in the integrated assessment and monitoring of the functional 
condition in case of progressive myopia, amblyopia and central vision pathologies. In amblyopia irrespective of its genesis, 
eye movement data in fixation clarify the contribution of the oculomotor system into the visual acuity restriction and serve as a 
tool for an objective monitoring of the fixation point position and quality of eye micromovements. In case of the central vision 
pathology, the eccentric position parameters of the fixation area, together with the characteristics of eye micromovements, 
enable the assessment of the visual system potentials and adequate functional rehabilitation programme selection. In case of 
the progressive myopia there have been revealed several stable eye pattern movements which did not depend upon the state 
of the accommodative system, and there was also observed the difference in movements of the right and left eye in case of 
fixation, which could be used when selecting the prophylactic programme. The article discusses the field of the practical use of 
information relating the eye micromovements and restrictions in implementing the given method.

Key words: eye movements in case of fixation, microsaccades, myopia, amblyopia, peripheral vision.
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История изучения движений глаза насчитывает 
более столетия. Установлено, что для оптимальных 
условий работы зрительного анализатора необхо-
димо некоторое постоянное движение сетчаточного 
изображения, так как в условиях стабилизирован-
ного относительно сетчатки изображения воспри-
ятие изображения исчезает в течение 1-3 секунд 
[1]. Основной формой глазодвигательной активно-
сти являются фиксации, во время которых проис-
ходит прием зрительной информации [2]. При фик-
сации неподвижного объекта зарегистрированы 
несколько типов движений глаза: дрейф, саккады 
и тремор [1, 2, 3]. Тремор ― движения глаза, ам-
плитуда которых соответствует диаметру колбочки 
в фовеа, а частота превышает критическую часто-
ту слияния световых мельканий [1, 2, 4]. Следо-
вательно, он не вносит существенного вклада в 
качество воспринимаемого изображения. Основны-
ми движениями, тесно связанными со зрительным 
восприятием, являются дрейф и микросаккады. 
Дрейф ― медленные движения глаза в промежут-
ках между саккадами. Во время дрейфа скорость 
движений глаза изменяется хаотически от нуля до 
30 угловых минут в секунду. Средняя скорость со-
ставляет 6 угловых минут в секунду, а амплитуда 
– до 15 угловых минут [1]. Считается, что дрейф 
может играть компенсаторную роль в поддержании 
точной фиксации при снижении количества микро-
саккад [5]. Основным типом движений глаза, обе-
спечивающим качество воспринимаемого изобра-
жения, являются микросаккады ― непроизвольные 
движения глаза с амплитудой до 30 угловых минут. 
Обнаружено, что нейронная активность, сопрово-
ждающая микросаккады, отмечается, прежде всего, 
в зрительных структурах: латеральном коленчатом 
теле, стриарной и экстрастриарной коре [6]. Счита-
ется, что микродвижения глаза при фиксации спо-
собствуют квантованию непрерывного зрительного 
потока и служат средством гибкого реагирования 
на изменение зрительной среды [7, 8]. Кроме зри-
тельного восприятия, микросаккады связаны с про-
цессом внимания, отражая направление внимания 
[9, 10]. Помимо структур, принимающих участие в 
зрительном процессе, обнаружена связь параме-
тров движений глаза с эмоциональным состоянием 
испытуемого [11]. Для клинической диагностики 
микродвижения глаза имеют особое значение в 
связи с их тесной интеграцией с остротой зрения 
[12, 13]. Острота зрения напрямую связана с каче-
ством жизни и социальной адаптацией и является 
одной из наиболее значимых характеристик в кли-
нической диагностике. Тот факт, что микродвиже-
ния не осознаются и плохо поддаются сознательно-
му контролю, делает их великолепным средством 
объективного мониторинга зрительных функций, 
дополняющим информацию стандартных клиниче-
ских тестов. В рамках такого мониторинга движе-
ния глаза являются независимым вектором иссле-
дования, так как параметры движений глаза при 
фиксации не могут быть получены экстраполяцией 
данных других исследований. Несмотря на значи-
тельное количество работ, связанных с изучением 
различных аспектов движений глаза и их связью с 
различными системами мозга [3, 6, 8], ведущими 
исследователями в этой области признается недо-
статочное количество клинических наблюдений и 
опыта практического применения информации о 
моторных компонентах зрительного процесса.

Целью данной статьи является краткое изложе-
ние возможностей использования данных о движе-

ниях глаза при амблиопии, нарушении центрально-
го зрения и прогрессирующей миопии.

Испытуемые и методы исследования
Регистрацию движений глаза во время фиксации 

осуществляли с помощью микропериметра MP-1 
(Nidek Technologies, Italy) с пространственным раз-
решением 6 угловых минут и временным разреше-
нием 25 Гц. Запись движений глаза производилась 
во время 30-секундной фиксации неподвижного 
объекта, что позволяло зарегистрировать 750 по-
ложений глаза, которые составляли фиксацион-
ное поле. Объектом фиксации служил крест, раз-
мером от 1 до 4 угловых градусов в зависимости 
от удаленности точки фиксации от fovea centralis.  
Во всех случаях испытуемые хорошо различали 
объект фиксации. После окончания записи прово-
дилось фотографирование глазного дна с после-
дующим сопоставлением снимка глазного дна и 
записи движений глаза при фиксации. Это давало 
возможность оценить положение фиксационного 
поля относительно фовеа. Общее количество паци-
ентов, у которых были зарегистрированы движения 
глаза при фиксации, превышало 500 человек (бо-
лее 1000 записей).

Учитываемые параметры
Положение области фиксации. Данная воз-

можность реализована за счет удачного сочетания 
в одном приборе возможности высокоточного тре-
кинга движений глаза и фундус камеры. Совме-
щение фотографии глазного дна и поля, в преде-
лах которого находится взгляд испытуемого, дает 
представление о расположении области фиксации 
относительно важнейших структур глазного дна, 
к которым можно отнести область фовеа и диск 
зрительного нерва. Примеры такого рода приве-
дены на рис. 1-4. Информация о положении обла-
сти фиксации может быть использована в рамках 
мониторинга развития центральной фиксации при 
косоглазии, оценке потенциальной остроты зрения 
при патологии центральной области сетчатки, со-
стояния зрительно-моторной координации при па-
тологии зрительного нерва или корковых структур 
зрительного анализатора.

Размеры области фиксации или ее точность. 
С положением области фиксации неразрывно свя-
зан ее размер или точность фиксации. Известно, 
что размеры рецептивных полей зрительной си-
стемы возрастают от центра к периферии [15]. 
Согласовано с увеличением размера рецептивных 
полей увеличивается и «зона нечувствительности», 
в пределах которой движения глаза не приводят 
к ощущению сдвига изображения [2, 15]. Можно 
предполагать, что для каждой области сетчатки 
существуют предельные значения точности фикса-
ции. Естественно, что наличие центральной фикса-
ции не обязательно означает ее стабильность даже 
при сопоставимой остроте зрения. Следовательно, 
информация о зрительно-моторном согласовании 
существенно дополняет данные стандартных кли-
нических тестов. Таким образом, информация о 
точности фиксации может служить средством объ-
ективного мониторинга улучшения зрительно-мо-
торной координации при амблиопии и критерием 
для оценки качества моторного сопровождения 
зрительного процесса. Сопоставление данной ин-
формации с реализуемой остротой зрения при экс-
центричной фиксации позволяет выработать про-
грамму, направленную на улучшение зрительных 
функций.
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Рисунок 1. 
Пример центральной фиксации испытуемого 
без нарушения зрения. Положение креста со-
ответствует центру области фиксации. В левом 
верхнем углу показано фиксационное поле. 
Диаметр внутренней и наружной окружно-
стей: 2 и 4 угловых градуса соответственно, 
ниже указан процент нахождения фиксации в 
пределах центральных 2-х угловых градусов

Рисунок 2. 
Пример центральной фиксации испытуемого 
с рефракционной амблиопией. Обозначения 
как на рис. 1

Рисунок 3. 
Пример устойчивой эксцентричной фиксации 
испытуемого с патологией макулярной 
области сетчатки. Обозначения как на рис. 1

Рисунок 4. 
Пример неустойчивой эксцентричной фикса-
ции испытуемого с патологией зрительного 
нерва. Обозначения как на рис. 1

Состав микродвижений. Кроме положения об-
ласти фиксации и ее точности, большое значение 
имеет состав микродвижений во время фиксации. 
Прежде всего, речь идет о стабильности рисунка 
микросаккад и общей ритмичности движений глаза. 
Ведущее значение паттерна движений глаза опре-
деляется его ролью в качестве инструмента кван-
тования зрительного потока и средством адаптации 
к параметрам зрительной среды [7, 8]. Считается, 
что характер движения глаза в процессе фикса-
ции достаточно устойчив во времени при условии 

стабильного сохранения параметров зрительной 
системы, отражая привычный вариант согласова-
ния активности сенсорных и моторных областей 
зрительной системы [16, 17]. При изменении зри-
тельных функций или достижении зрительной си-
стемой нового уровня сенсорно-моторного согласо-
вания мы наблюдаем изменение ритмики и состава 
микродвижений. На рисунке 5 представлены не-
которые варианты движений глаза во время фик-
сации. Таких вариантов, естественно, значительно 
больше, особенно при патологических изменениях 
в зрительной системе. В норме существует ограни-
ченное пространство приемлемых вариантов дви-
жений глаза (варианты 1-2), которые позволяют 
поддерживать нормальный уровень зрительных 
возможностей. При снижении зрения или патоло-



ОфтальмОлОгия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 77‘6 (98) ноябрь 2016 г. 

гических изменениях в зрительной системе количе-
ство встречаемых вариантов движений глаза зна-
чительно больше, они индивидуально специфичны 
и отражают особенности адаптации пациента к на-
рушению центрального зрения. При этом оценка 
качества движений глаза при эксцентричной фик-
сации, как правило, сводиться к оценке ее устойчи-
вости. Таким образом, детальная оценка качества 
движений глаза возможна только у пациентов с 
центральной фиксацией. Основным критерием ка-
чества движений глаза при фиксации мы считаем 
наличие ритмических микродвижений с частотой 
выше 4 Гц и амплитудой менее 15 угловых минут. 
В пользу такого мнения свидетельствуют несколько 
фактов. Такие движения наблюдаются у большин-
ства испытуемых без патологии зрительной систе-
мы и у пациентов со стационарной близорукостью. 
Кроме этого, наличие схожей ритмической состав-
ляющей мы наблюдаем при успешной адаптации к 
эксцентричному положению точки фиксации.

Клинические группы
Амблиопия представляет собой функциональное 

снижение остроты зрения в результате изменений 
в оптической системе глаза или косоглазия. Важно, 
что изменения движений глаза не зависят от типа 
амблиопии [12]. Практическое значение исследова-
ния движений глаза при амблиопии очевидно. По-
казано значение информации о микродвижениях 
глаза при оценке эффективности лечения амблио-
пии. Предполагается, что нормализация зритель-
ных функций, не сопровождаемая нормализацией 
движений глаза, может быть источником рецидива 
снижения зрения после его восстановления [18, 19]. 

Кроме оценки динамики движений глаза в процессе 
лечения, информация о движениях глаза необхо-
дима для более детальной оценки актуального со-
стояния зрительно-моторной координации глаза с 
амблиопией. Так при одной и той же реализуемой 
остроте зрения, движения глаза могут иметь суще-
ственные отличия, что указывает на относительную 
независимость функционального состояния глазод-
вигательной и зрительной систем [20]. Учет этой 
информации может способствовать оптимизации 
лечебной программы, акцентируя ее на менее со-
вершенных элементах зрительно-глазодвигатель-
ной системы. Кроме оценки качества движений 
глаза, большое значение имеет оценка положения 
области фиксации относительно фовеа при дисби-
нокулярной амблиопии. Объективный мониторинг 
положения точки фиксации при амблиопии позво-
ляет оценить эффективность проводимой терапии. 
Таким образом, при амблиопии различного генеза 
с учетом огромного разнообразия ее клинических 
вариантов, все без исключения параметры движе-
ний глаза являются востребованными. При наличии 
центральной фиксации, основное значение имеют 
точность и качество фиксационных движений, при 
эксцентричной ― ее устойчивость и положение от-
носительно фовеа. Информация о движениях глаза 
при амблиопии может способствовать разработке 
новых методов лечения, учитывающих состояние 
глазодвигательной системы и качество зрительно-
моторной связи.

Патология центрального зрения сопровожда-
ется стойким снижением остроты зрения за счет 
вынужденного перевода точки фиксации в экс-
центричную область сетчатки. Разрушение при-
вычной зрительно-моторной связи при нарушении 
центрального зрения отражается в резком измене-
нии движений глаза при фиксации [21]. Основное 
значение приобретает информация о расположении 
новой точки фиксации. Исходя из месторасположе-
ния точки фиксации, мы можем рассчитать потен-
циальную остроту зрения [22, 23] и сопоставить ее 
с реализуемой. Кроме этого, необходимо оценить 
ее устойчивость, которая в случае эксцентричной 
фиксации является также основным критерием ее 
качества. Критерии качества движений глаза, ис-
пользуемые при центральной фиксации, не подхо-
дят для оценки качества эксцентричной фиксации, 
учитывая различия в плотности фоторецепторов и 
размерах рецептивных полей. Кроме того, обнару-
жено, что параметры движений глаза существенно 
различаются при патологии сетчатки или вышеле-
жащих структур зрительной системы [24]. Кроме 
оценки положения и размеров области фиксации, 
необходимо сравнение движений правого и левого 
глаза. Зачастую при сопоставимом уровне остро-
ты зрения, движения глаза при фиксации могут 
существенно различаться, что еще раз подтверж-
дает уникальность данной информации. Вероятно, 
основным лимитирующим остроту зрения факто-
ром выступает плотность фоторецепторов фикси-
рующей области, а качество сенсорно-моторной 
синхронизации обеспечивает качественную пред-
метную деятельность. Таким образом, информация 
о движениях глаза при фиксации существенно об-
легчает объективный мониторинг состояния зри-
тельных функций пациента и является незамени-
мым инструментом в подборе адекватных методов 
восстановления зрительных функций и ускорения 
социальной адаптации.

Рисунок 5. 
Примеры 6 профилей движений глаза. На 
рисунке представлены движения глаза за 
первые 16 секунд из 30-секундной записи. 
По оси абсцисс указано время в секундах. По 
оси ординат амплитуда в угловых градусах. 
Размер вертикальной полосы соответствует 1 
угловому градусу
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Прогрессирующая миопия
Перспективной областью изучения движений 

глаза, на наш взгляд, является прогрессирующая 
близорукость у школьников. Многокомпонентный 
патогенез прогрессирующей близорукости и увели-
чение ее распространения, несмотря на развитие 
спектра профилактических мер, диктует необхо-
димость подбора индивидуально ориентированной 
профилактической программы. Такая программа 
должна учитывать не только состояние аккомода-
ционной системы, склеры и кровоснабжения, но и 
способ информационного обмена индивида с внеш-
ней средой, отдельные параметры которого отра-
жаются в движениях глаза при фиксации. Именно 
за счет анализа движений глаза возможно оценить 
характер квантования зрительного потока, который 
отражает индивидуальные особенности моторного 
сопровождения процесса восприятия. При изуче-
нии движений глаза при прогрессирующей близо-
рукости было обнаружено существование несколь-
ких различных и устойчивых во времени паттернов 
движений глаза при фиксации, относительно неза-
висимых от функционального состояния аккомода-
ционной системы пациента [16, 25, 26]. Кроме этого 
обнаружено, что движения правого глаза при мио-
пии демонстрируют существенно более качествен-
ный состав микродвижений [27], что также может 
быть учтено при выработке профилактической про-
граммы. Принимая во внимание, что испытуемые со 
стационарной близорукостью не имеют такого раз-
нообразия, мы считаем, что учет этих факторов мо-
жет привести к разработке профилактических ме-
тодов, обладающих направленным воздействием на 
зрительную систему пациентов с прогрессирующей 
близорукостью.

Ограничения метода определяются, прежде 
всего, недостаточной детализацией картины глаз-
ного дна, на основе которых осуществляется тре-
кинг. В основе данного обстоятельства могут ле-
жать: недостаточная прозрачность оптических сред 
глаза, расположение области фиксации в зоне ли-
шенной достаточных для прибора деталей глазного 
дна, слишком быстрые и высокоамплитудные дви-
жения глаза. Кроме того, исследование не может 
быть проведено при недостаточном развитии се-
лективного внимания у испытуемого.

Заключение
Таким образом, информация о движениях глаза 

при фиксации может способствовать составлению 
более целостной картины нарушения зрительных 
функций и вовлеченности глазодвигательной си-
стемы в патологический процесс. Отражение в 
движенияx глаза системных параметров работы 
зрительной системы делает этот метод прекрасным 
инструментом мониторинга развития и восстанов-
ления зрительных функций. Наиболее эффективно 
информация о движениях глаза может быть исполь-
зована в детской офтальмологии и при нарушении 
центрального зрения у взрослых пациентов.
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Современным способом временного устране-
ния миопической рефракции является ортокера-
тология, которая осуществляется путем ношения 
жестких газопроницаемых контактных линз, изме-
няющих форму и оптическую силу роговицы. Орто-
кератологические контактные линзы (ОКЛ) находят 
в настоящее время все более широкое применение 
для коррекции миопии у детей и подростков [1-2]. 
Ночные контактные линзы в последние годы полу-
чают все большее распространение в мире как ме-
тод коррекции и контроля прогрессирования мио-
пии у детей, подростков и лиц молодого возраста. 
По достижении стабильности зрительных функций 
к 18-20 годам пациенты часто планируют эксимер-

лазерное лечение. Существует мнение, что при 
длительном ношении ОКЛ в роговице возникают 
стойкие анатомические изменения, что оказывает 
влияние на результаты последующих рефракцион-
ных операций [3-6].

Цель работы ― проанализировать результаты 
операции ЛАЗИК в отдаленном периоде у паци-
ентов, ранее применявших ортокератологические 
контактные линзы.

Материал и методы
В Клинике Волгоградского филиала было иссле-

довано 2 группы пациентов. В первую группу вош-
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ли 20 пациентов (40 глаз) после ЛАЗИК, ранее ис-
пользовавшие ОКЛ, с длительностью ношения от 6 
месяцев до 2 лет, во вторую группу — 23 пациента 
(46 глаз), ранее пользующихся только очковой кор-
рекцией зрения. Средний возраст исследуемых со-
ставил 23,5±0,27 лет (от 20 до 25 лет). 

Отмена ОКЛ в первой группе проводилась на 
сроке 1 месяц перед планируемой ЭЛХ. Средняя 
величина сферического эквивалента (СЭ) рефрак-
ции в первой группе составила ― 3,9±0,22 дптр, во 
второй группе ― 4,0±0,21 дптр, величина цилин-
дрического компонента ― не более 1,0 дптр. Мак-
симально корригированная острота зрения (МКОЗ) 
до операции в обеих группах составила 1,0. Перед 
планируемой эксимерлазерной хирургией всем па-
циентам проводилось полное офтальмологическое 
обследование, включающее визометрию и автореф-
рактометрию в мезопических условиях и в условиях 
циклоплегии, биометрию, пахиметрию и определе-
ние диаметра роговицы, пупиллометрию, измерение 
уровня ВГД, офтальмобиомикроскопию переднего 
отрезка, осмотр центральных и периферических 
отделов сетчатки с помощью линзы Гольдмана.  
А также проводилась оценка кератотопографиче-
ских изменений передней и задней поверхности 
роговицы на кератотопографе «SIRIUS SHCWIND». 
Расчет послеоперационной рефракции планировал-
ся на эмметропию. 

Эксимерлазерная коррекция была выполнена на 
установке SCHWIND AMARIS (Германия) с частотой 
следования импульсов 500 Гц, с интегрированным 
оптическим когерентным пахиметром (Heidelberg 
Engineering, Германия) с использованием про-
дольного микрокератома «Moria» One-Use-Plus SBK 
(Moria, Франция). Сроки наблюдения: 1 и 6 меся-
цев, 1 и 2 года после операции.

Результаты и обсуждение
В интраоперационном, раннем и отдаленном по-

слеоперационных периодах в обеих группах слу-
чаев осложнений не наблюдалось. Во всех случаях 
достигнута стабильно правильная фиксация по-
верхностного роговичного лоскута. 

На дооперационном этапе по данным керато-
топографа «SIRIUS SHCWIND» у пациентов после 
предварительной отмены ОКЛ в течение 1 месяца 
перед планируемым вмешательством элевация зад-
ней поверхности роговицы не превышала больше 
15 мкм. В дальнейшем, на сроке наблюдения 1  
и 6 месяцев,1 и 2 года кератотопографическая кар-

тина оставалась стабильной, увеличение асимме-
трии задней и передней поверхности роговицы не 
наблюдалось. 

На сроке наблюдения 1 месяц после выполнен-
ной операции ЛАЗИК в первой группе пациентов 
сферический эквивалент (СЭ) в среднем составил 
0,4±0,21 дптр, на 6 месяцев и на 1 год наблюде-
ния ― 0,39±0,19 и 0,37±0,2 дптр соответственно. 
Через 2 года СЭ оставался стабильным и составил 
0,35±0,18 дптр. Различия между средними зна-
чениями СЭ статистически недостоверны (t<2,0; 
p>0,05), что указывает на стабильность получен-
ных результатов при динамическом наблюдении.

Во второй группе пациентов через 1 месяц по-
сле операции ЛАЗИК сферический эквивалент со-
ставил ― 0,31±0,23 дптр, на 6 месяцев и 1 год ―  
0,37±0,19 и 0,35±0,21 дптр соответственно, на 
сроке 2 года — 0,35±0,2 дптр. Различия между 
средними значениями СЭ были также статистически 
недостоверны (t<2,0; p>0,05). Таким образом, у 
пациентов второй группы результаты после ЛАЗИК 
при динамическом наблюдении были стабильными. 
В обеих группах МКОЗ на всех сроках наблюдения 
была равна 1,0. В отдаленном послеоперационном 
периоде ― кератэктазий, помутнений роговицы не 
отмечалось. 

Выполнение операции ЛАЗИК пациентам, ранее 
использовавшим ОКЛ, является безопасным, эф-
фективным и высоко прогнозируемым. Изменения 
роговицы у пациентов, применяющих ОКЛ, носят 
транзиторный характер и не влияют на результаты 
операции ЛАЗИК, что позволяет достичь высоких 
зрительных функций и стабильной рефракции в от-
даленном послеоперационном периоде.
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В статье представлены результаты хирургического лечения 12 пациентов с артифакией и сужением кольца 
капсулорексиса, снизившим остроту зрения, полученную после факоэмульсификации с интраокулярной коррекцией 
афакии до 0,3 и ниже. Полная окклюзия капсулотомического отверстия наблюдалась у 3, дислокация интраоку-
лярной линзы вместе с капсульной сумкой ― у 3 больных. Хирургическое иссечение фиброзноизмененной передней 
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The article presents the results of surgical treatment of 12 patients with pseudophakic and narrowing of capsulorhexis ring 
that has reduced visual acuity obtained after phacoemulsification with intraocular correction of aphakia to 0.3 and below. Com-
plete occlusion of a capsulotomic opening was observed in 3 patients, dislocation of the intraocular lens with capsular bag ―  
in 3 patients. Surgical excision of fibrosechanged anterior capsule of the lens within the optical zone ― in 9 patients, and re-
placement of intracapsular intraocular lens for the anterior chamber intraocular lens ― in 3 patients, helped to improve visual 
acuity to 0.8-1.0.
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Формирование капсулотомического отверстия яв-
ляется одним из ключевых этапов факоэмульсифи-
кации [1-3]. Оптимальной признана предложенная 
Howard Gimbel в 1984 году и Thomas F. Neuhann в 
1985 году методика непрерывного кругового капсу-
лорексиса [4], которая при достижении оптималь-
ного диаметра обеспечивает успешное проведение 

всех этапов операции с имплантацией интраокуляр-
ной линзы [5]. Непрерывность циркулярного капсу-
лорексиса сдерживает нагрузку на волокна цинно-
вой связки, что позволяет провести необходимые 
манипуляции по удалению катаракты, имплантации 
и центрации ИОЛ [6], что особенно важно при им-
плантации мультифокальных и торических линз, 
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требующих их строго стабильного положения. Раз-
мер капсулорексиса оказывает влияние и на вну-
триглазное давление и глубину передней камеры. 
Возникающие дефекты края капсулорексиса могут 
привести к радиальному разрыву капсульной сумки 
во время гидродиссекции, гидроделинеации, раз-
ломе ядра, имплантации ИОЛ [7]. Для достижения 
капсулорексиса необходимой величины и формы 
офтальмохирурги используют пинцетную технику. 
С целью оптимизации дозирования капсулотомии 
используют капсульный пинцет с разметкой [8] 
(Packer М., 2007), имплантацию эластичных колец 
в переднюю камеру [9, 10], применяют роговичные 
разметчики, шпатели с разметкой [11], трафарет-
ные полукольца [12], фемтосекундный лазер [13].

К сожалению, в отдаленном периоде иногда на-
блюдается фиброзное перерождение капсулы хру-
сталика [14-17], что приводит к концентрическому 
стенозу кольца капсулорексиса, деформации кап-
сульного мешка и опорных элементов интраоку-
лярной линзы, смещению ее оптической части по 
оси, либо по вертикали, по горизонтали, измене-
нию рефракции артифакичного глаза, контракту-
ре капсульного мешка, локальному повреждению 
цинновых связок, иногда ― смещению капсульного 
мешка вместе с ИОЛ в стекловидное тело [18-20]. 
Фимоз капсульного мешка не только приводит к 
снижению остроты зрения, изменению рефракции, 
но и ограничивает визуализацию сетчатки, затруд-
няя диагностику и лечение ее заболеваний [21]. 
Стеноз иногда приводит к полной окклюзии отвер-
стия переднего капсулорексиса. Фиброзному из-
менению капсулы и сокращению диаметра кольца 
капсулотомического отверстия могут способство-
вать уменьшенные его размеры, материал и дизайн 
интраокулярной линзы [22-24], наличие псевдоэк-
сфолиативного синдрома [25]. 

Цель работы ― анализ результатов лечения 
больных с полной окклюзией и стенозом кольца 
переднего капсулорексиса.

Материал и методы
Представляются результаты хирургического ле-

чения 12 пациентов в возрасте от 67 до 81 года 
с артифакией, псевдоэксфолиативным синдромом, 
фиброзными изменениями капсулы хрусталика, 
приведшими к сужению отверстия переднего кап-
сулорексиса у 6 и его полной окклюзии у трех боль-
ных. Еще у трех пациентов было неполное смеще-
ние капсульной сумки вместе с интраокулярной 
линзой в стекловидное тело. Очевидно, именно на-
личие псевдоэксфолиативного синдрома, который 
диагностирован у всех пациентов, явилось причи-
ной развития данного осложнения.

От 3 до 28 месяцев ранее всем больным была 
проведена факоэмульсификация с имплантацией 
эластичной интраокулярной линзы на фоне псев-
доэксфолиативного синдрома. Из особенностей 
операции, ввиду наличия сопутствующей катарак-
те патологии, была отмечена ригидность радужки, 
которая позволила расширить зрачок лишь до 4,5-
5,0 мм и слабость волокон цинновой связки. Диа-
метр кругового капсулорексиса у 5 пациентов был 
равен 4,5 у 7 больных ― 5 мм. «Щадящие» режимы 
аспирации-ирригации и вакуума, исключение рота-
ции ядра хрусталика, применение методик, мини-
мизирующих давление на связочный аппарат хру-
сталика позволили успешно выполнить операцию у 
всех пациентов [26]. Осложнений во время и после 

операции не наблюдалось. У всех больных была до-
стигнута острота зрения 0,8-1,0.

Фиброзные изменения передней капсулы хруста-
лика и сужение фиброзного кольца капсулорексиса 
стали проявляться в отдаленном периоде наблюде-
ния через 2-8 месяцев после факоэмульсификации. 
Снижение остроты зрения до 0,3-0,4 и ниже, вплоть 
до светоощущения с правильной проекцией света, 
эксцентричное положение сузившегося кольца кап-
сулорексиса, полная окклюзия отверстия в перед-
ней капсуле хрусталика, дислокация капсульной 
сумки с интраокулярной линзой явились показани-
ем к повторному хирургическому лечению.  

Операция по поводу фиброзного перерождения 
передней капсулы хрусталика, приведшая к фи-
мозу и децентрации отверстия переднего капсуло-
рексиса или полной его окклюзии, заключалась в 
иссечении фиброзноизмененной передней капсулы 
хрусталика в пределах зрачка. Дислоцированная 
интракапсулярная интраокулярная линза удалена 
вместе с капсульной сумкой, имплантирована пе-
реднекамерная интраокулярная линза.

Результаты
Операционных и послеоперационных осложне-

ний не наблюдалось. Послеоперационный период у 
всех больных протекал гладко, достигнута острота 
зрения, равная 0,8-1,0. Внутриглазное давление 
составляет 17,6±0,7 мм рт. ст. Интраокулярные 
линзы имеют правильное положение. У всех паци-
ентов полученная острота зрения сохраняется на 
протяжении 12-20 месяцев.

Таким образом, хирургическое иссечение фи-
брозноизмененной передней капсулы хрусталика 
при стенозе кольца капсулорексиса способствует 
восстановлению высоких зрительных функций.
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Критерии прогрессирования глаукомы  
c использованием периметра Humphrey Field 
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В настоящее время все большее значение в оценке прогрессирования глаукомы приобретают объективные 
методы ― оптическая когерентная томография (ОКТ), конфокальная сканирующая лазерная офтальмоскопия, на 
практике реализованная как гейдельбергская ретинтомография (HRT III). Для оценки прогрессирования глаукомного 
процесса используется прибор Humphrey Field Analyzer II-i (HFA II) (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA). Humphrey Field 
Analyzer (HFA) ― один из самых передовых автоматических периметров. HFA II очень удобен для пациентов, а 
также имеет ряд отличительных черт: эргономичен, легкий в управлении, позволяет проводить высокоточные 
измерения поля зрения с большой скоростью. Его высококачественный анализ достигается также и благодаря 
анализу прогресса GPA ― статистический анализ прогресcии (ранее Glaucoma Progression Analis).

Ключевые слова: критерии прогрессирования глаукомы, оптическая когерентная томография (ОКТ), периметр 
Humphrey Field Analyzer II-i (HFA II), гейдельбергский ретинотомограф HRT III.
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At present the objective methods for assessing glaucoma progression become more and more important, such as optical 
coherence tomography (OCT), confocal scanning laser ophthalmoscopy, realized in practice as Heidelberg retina tomography 
(HRT III). To evaluate glaucoma progression, Humphrey Field Analyzer II-i (HFA II) (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA) 
is used. Nowadays Humphrey Field Analyzer (HFA) is one of the most advanced automatic perimeters. It is very convenient 
for patients and has a number of distinctive features: ergonomic, easy to operate, allows performing high-speed precision 
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measurements of visual field. Its high quality analysis is achieved through GPA progression analysis ― statistical progression 
analysis (earlier Glaucoma Progression Analysis).

Key words: glaucoma progression criteria, optical coherence tomography (OCT), Humphrey Field Analyzer II-i (HFA II), 
Heidelberg retina tomograph HRT III. 

Своевременное выявление прогрессирования 
глаукомы представляет собой весьма сложную про-
блему, особенно в начальной стадии заболевания, 
когда изменения развиваются наиболее медленны-
ми темпами. В современной офтальмологии субъ-
ектные методы оценки динамики прогрессирова-
ния глаукомы сменяются объективными. Переход 
офтальмологов от субъективного «глазомера» к 
более точной количественной оценке экскавации 
стало возможным с применением микрометриче-
ских измерений деталей, диска зрительного нерва. 
Для этих целей D. Montgomery, И.Л. Симакова ис-
пользовали микрометрические измерения деталей 
ДЗН с помощью видеоизображения ДЗН, другие ― 
монохроматическое фотографирование и фотогра-
фирование в бескрасном свете, биомикроофталь-
москопию с линзой Гольдмана с обычным светом и 
со светом спектрального состава [1-4]. Потом стали 
применять компьютерную обработку и видеографи-
ческую технику; появились работы, использовав-
шие колориметрическую оценку диска зрительного 
нерва [5-8]. В последнее время методы визуализа-
ции, обеспечивающие количественные измерения 
диска зрительного нерва и слоя нервных волокон 
сетчатки, приобретают все более важную роль в 
диагностике и оценке прогрессирования глаукомы. 
Все большее значение приобретают оптическая ко-
герентная томография (OKT) и гейдельбергский ре-
тинотомограф (HRT) [9]. 

Фирмой «Carl Zeiss Meditec» создан прибор 
Humphrey Field Analyzer II-i, который является ре-
зультатом более чем 15-летней работы в области 
исследования, конструирования разработок. Совре-
менные модели продолжают усовершенствоваться с 
учетом рекомендаций пользователей. Десять аме-
риканских профессоров офтальмологов — членов 
Американской академии офтальмологии, изучая 
эффективность указанного прибора, хотя и высоко 
оценили его, но все же заключили, что в 11 случаев 
из 100, их мнение по оценке прогрессирования гла-
укомной оптической нейропатии было более точ-
ным, чем показатели прибора [10]. Humphrey Field 
Analyzer II-i помогает достоверно выявить клини-
чески значимое прогрессирование патологических 
изменений полей зрения у больных с глаукомой. 
Прибор позволяет выявить все статистически до-
стоверные отклонения от исходного уровня свето-
чувствительности, которые были у пациента при 
первом периметрическом исследовании. Исполь-
зование несложных графических символов обе-
спечивает простую и удобную интерпретацию по-
лученных результатов. На Humphrey Field Analyzer 
II-i проводится анализ серии последовательных пе-
риметрических протоколов (с использованием сти-
мула белого цвета III размера и стратегии полного 
порогового тестирования ― SITA Standard и SITA 
Fast). Программа анализа корректирует снижение 
светочувствительности, обусловленное помутнени-
ем оптических сред. Это облегчает понимание при-
чины появления дефектов поля зрения — локаль-
ные глаукомные изменения или общее снижение 
уровня светочувствительности за счет снижения 

прозрачности оптических сред [11]. Терминология 
интерпретаций и изложения результатов соответ-
ствуют нормативам, принятым в ходе проведения 
клинического исследования ранних проявлений 
глаукомы (Early Manifest Glaucoma Trial). Для до-
статочного обоснования результатов прогрессиро-
вания глаукомы, по полям зрения необходимо не 
менее 3, а лучше 4-5 последовательных измерений 
(не исключается эффект обучения). Вторым усло-
вием для правильного оценивания прогрессирова-
ния глаукомы является то, что все исследования 
должны проводиться на одной и той же программе. 
Как дальше интерпретируются результаты? Если 
выявленное снижение светочувствительности со-
храняется в трех и более точках на протяжении 
двух последовательных исследований, программа 
GPA формулирует заключение «Возможное Про-
грессирование» (Possible Progression). Достовер-
ное снижение в трех и более точках на протяжении 
трех последовательных исследований определя-
ется как «Вероятное Прогрессирование» (Likely 
Progression). Предоставляется также анализ веро-
ятности прогрессирования; который для удобства 
восприятия обозначается графически в виде тре-
угольника, с различной степенью наполненности 
(от пустого до полностью заполненного треуголь-
ника) в зависимости от степени ухудшения. Также 
графически можно проанализировать регрессию 
глаукомного процесса (VFI) в виде линейного гра-
фика и гистограммы.

В Национальном руководстве по глаукоме под 
редакцией Е.А. Егорова, Ю.С. Астахова, А.Г. Щуко 
критерием прогрессирования глаукомы считается 
снижение чувствительности в полуполе на 5 дБ и 
более; либо в 1 точке более чем на 10 дБ, показате-
ли, на которые нужно акцентировать внимания [12].  
Согласно трехкомпонентной классификации откры-
тоугольной глаукомы, существует стабилизирован-
ная глаукома, при которой допускается возрастная 
убыль светочувствительности, но она составляет не 
более 0,05 дБ в год. Медленно прогрессирующей 
считают глаукому при потере за 1 год 1-1,5 дБ, и 
наконец, при утрате 2 и более дБ в год ― прогрес-
сирование становится угрожающим и требует поня-
тия срочных мер путем изменения способа лечения 
[13]. Согласно оценке прогрессирования дефектов 
поля зрения по Hodapp с соавторами [14], прогрес-
сирующее изменение в полях зрения при глаукоме 
представляет собой либо увеличение глубины де-
фектов при уже имеющихся скотомах, или расши-
рение существовавших ранее дефектов. Диффуз-
ное увеличение глаукомных дефектов встречается 
редко. В руководстве для врачей Периметрия под 
редакции В.П. Еричева, автор подробно нам рас-
шифровывает различный характер прогрессирова-
ния глаукомы:

• Прогрессирование изменений в полях зрения в 
результате появления новой скотомы в ранее нор-
мальном участке ― это когда происходит снижение 
чувствительности в 3 или более в центральных точ-
ках, в каждой до 5 дБ и более, по сравнению с ис-
ходной чувствительностью при неоднократных ис-
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следованиях. Или со снижением чувствительности 
в одной центральной точке до 10 дБ по сравнению 
с исходной чувствительностью при повторных ис-
следованиях поля зрения.

• Прогрессирование изменений в полях зрения 
в результате углубления ранее существующего де-
фекта, можно считать в том случае, если происхо-
дит снижение чувствительности в трех центральных 
точках, со снижением чувствительности в каждой 
до 10 дБ, по сравнению с исходной чувствительно-
стью в двух последовательных исследованиях. Они 
могут быть несмежными точками. Или со снижени-
ем чувствительности в трех центральных точках, 
являющихся частью одной скотомы со снижением 
чувствительности в каждой 5 дБ и более по сравне-
нию с исходной чувствительностью в двух последо-
вательных исследованиях.

• Прогрессирование изменений в полях зрения 
в результате расширения ранее существовавшей 
скотомы на смежные точки происходит: если в 
двух ранее нормальных точках в пределах 15о от 
центра или в трех дополнительных ранее нормаль-
ных точках за пределами 15о от центра снижает-
ся чувствительность, в каждой до 10дБ и более, в 
двух последовательных исследованиях. Или в двух 
нормальных точках в пределах 15о от центра или 
в трех дополнительных ранее нормальных точках 
за пределами 15о от центра со снижением чувстви-
тельности в каждой до уровня p<5% по сравнению 
с чувствительностью в двух последовательных ис-
следованиях. 

• Прогрессирование изменений в полях зрения 
в результате снижения общей чувствительности. 
Если снижения показателя MD при уровне p<1%, 
которое не может быть объяснено снижением про-
зрачности сред или размером зрачка. Изменение 
CPSD или корректированная вариабельность по-
ражений в пяти последовательных исследованиях.  
И при снижении чувствительности всех точек  
на 3 дБ в двух последовательных исследованиях, 
которое нельзя объяснить снижением прозрачности 
сред или размером зрачка.

Для оценки прогрессирования глаукомы с помо-
щью HRT III предусмотрены две программы: топо-
графический кластерный анализ (ТСA-topographical 
change analysis), векторный анализ (progressive 
chart trend). Топографический кластерный анализ ―  
это метод сравнения разрозненных микроучастков 
изображения, называющихся суперпикселями. Раз-
ница локальных высот (в пикселях) двух изобра-
жений может быть вычислена без нанесения кон-
турной линии и использования базисной плоскости 
простым вычитанием одного значения из другого. 
Этот тип анализа получил название «анализ то-
пографических изменений» (Topographic Change 
Analysis, ТСА).

Данный анализ определяет вероятность разли-
чия значений высот, поверхности структуры. Как 
правило, наибольшая вариабельность измерений 
отмечается у края экскавации и по ходу сосудов, 
это наименьшая плоская часть сетчатки. Не сле-
дует пренебрегать, что выявление статистически 
значимых изменений с показателями вариабель-
ности, наблюдаемой в ходе повторных измерений.  
B.C. Сhauhan [15] с авторотами разработал гра-
фический анализ изменений. Все данные отобра-
жаются в виде карты вероятностных изменений 
(кластерный анализ). Зона, в которой при дина-
мическом наблюдении происходит увеличении де-
прессии, обозначается красным светом, в то время 

где область с отмеченной в динамике экспрессии 
окрашивается в зеленый цвет. Количественные 
результаты и подсчитываются при выделении од-
ной из зон и отображают объем и площадь изме-
нившихся кластеров. Согласно нескольким моди-
фицированным критериям [16], прогрессирования 
глаукомы по TCA считали наличие суперпикселей с 
увеличением глубины более чем на 100 μм общей 
площадью, соответственно более 1% и более 2% 
от площади ДЗН. В работе А.В. Куроедова с соавто-
рами в результате продолжительных практических 
наблюдений было установлено, что изменения ар-
хитектуры ДЗН, характерные для прогрессирования 
ГОН, провоцируют рост отрицательных кластер-
ных областей в головке зрительного нерва и СНВС 
более 5 и 10%, что характерно для медленного и 
быстрого прогрессирования соответственно [17]. 
При векторном анализе томограф строит график, 
характеризующий изменения по нескольким мор-
фометрическим параметрам в течение промежутка 
времени. При использовании векторного анализа 
(Trend) на изображение при первом обследовании 
наносят исходную контурную линию, которая ав-
томатически переносится на каждое новое изобра-
жение. Таким образом, можно сравнивать базовые 
данные с данными, получаемыми в динамике. Ком-
пьютер строит график, характеризующий в течение 
временного промежутка совокупные морфометри-
ческие параметры ДЗН: площадь НРП; объем НРП; 
объем экскавации; форму экскавации; среднюю 
толщину СНВС; среднюю высоту контурной линии: 
средний подъем контурной линии: модуляцию кон-
турной линии с височной стороны; среднюю глуби-
ну экскавации; среднюю высоту поверхности сет-
чатки внутри контурной линии: комбинацию или 
усреднение вышеуказанных параметров. Абсолют-
ные значения параметров отсутствуют, они заме-
нены на относительные. По шкале Х размещается 
временной промежуток, по шкале Y+1 (максималь-
ное улучшение) до ― 1 (максимальное ухудшение).  
В основе таких изменений лежит отношение разни-
цы между последними полученными результатами 
измерений и значениями при первом осмотре па-
циента [17].

Прогрессирование глаукомы с помощью опти-
ческой когерентной томографии ОКТ оценивает-
ся с помощью программы GPA (Guided Progression 
Analysis). С помощью этой программы вычисляют 
разность толщины между двумя исходными изо-
бражениями и последующими изображениями для 
каждого из 50Х50 суперпикселей. Особенно пер-
спективным следует считать быстро развивающую-
ся методику спектральной OCT (COKT), внедрение 
которой существенно повысило точность и инфор-
мативность метода. Подобно КП, данная програм-
ма определяет значимое изменение параметров в 
двух или в трех последовательных тестах. Наибо-
лее информативными диагностическими параме-
трами являются для оптической когерентной то-
мографии ― толщина СНВС средняя, в верхнем и 
нижнем квадрантах. Согласно мнению А.А. Шпак и  
М.К. Севастьяновой, новый метод COKT демонстри-
рует очевидные преимущества, так как имеет вы-
сокую повторяемость, наименьшую вариабельность 
и высокую специфичность параметров не только 
СНВС, но диска зрительного нерва (кроме площади 
ДЗН) [18]. 

В качестве критерия прогрессирования глаукомы 
Wollsstein и др. выбрали уменьшение средней тол-
щины RNFL не менее чем 20 мкм, причем это из-
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менение должно быть подтверждено в ходе двух 
последовательных визитов. Пользуясь такими кри-
териями, они зарегистрировали развитие глаукомы 
в 22% случаях [19]. При этом периметрия, обычно 
применяемая при оценке прогрессирования, по-
зволила выявить его только в 9%. По данным ряда 
авторов, средняя скорость снижения RNFL в глазах 
с прогрессирующей глаукомой колеблется от 0,67 
до 3,72 мкм/год. Помимо изменений RNFL, метод 
ОКТ позволяет также анализировать изменения в 
макулярной области и, по данным D. Huang et al., 
они опережают те, что могут быть выявлены по ре-
зультатам периметрии. Если в начальных стадиях 
прогрессирования глаукомы оценивается по умень-
шению средней толщины RNFL, то при далекоза-
шедших стадиях заболевания преимущество имеет 
определение истончения макулы [19].

Периметр Humphrey Field Analyzer II (HFA II), 
оптический когерентный томограф (ОКТ), гейдель-
бергский ретинотомограф HRT III позволяют вы-
явить функциональные и структурные изменения, 
характерные для прогрессирования глаукомы. Ука-
занный комплекс может повысить информативность 
и надежность диагностических мероприятий; что в 
перспективе, возможно, будет полезным для стан-
дартизации методов оценки прогрессирования пер-
вичной открытоугольной глаукомы.

Заключение
Для того чтобы сохранить высокую остроту зре-

ния у пациентов, необходимо не только своевре-
менно поставить диагноз «глаукома», но и важна 
грамотная диспансеризация таких пациентов. По-
следняя возможна благодаря использованию (ОКТ), 
Гейдельберского ретинотомографа (HRT III). Наи-
большая эффективность в оценке прогрессирова-
ния глаукомы достигается применением комбина-
ции этих приборов. 
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Современная офтальмологическая литература представляет псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) как си-
стемный патологический процесс. Сам по себе глазной ПЭС не приводит к снижению зрения и не вызывает нега-
тивных субъективных ощущений. Вместе с тем ПЭС остается актуальной проблемой вследствие большой рас-
пространенности его глазных проявлений, высокой частоты сочетания с возрастной катарактой (ВК) и глаукомой, 
а также с патологией сетчатки, высокой миопией, что неблагоприятно отражается на их клиническом течении и 
результатах лечения. Распространенность ПЭС увеличивается с возрастом. Работа посвящена клинико-стати-
стическому анализу глазного псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) при возрастной катаракте (ВК) у жителей 
Тамбовской области и выполненa на основании сплошного ретроспективного изучения архивных историй болезни 
пациентов с ВК ― 124 448 человек, 19 726 (15,85%) которых были с диагнозом ПЭС. Возраст всей генеральной сово-
купности обследованных пациентов варьировался от 45 до 84 лет и в среднем составил 67,2±10,5 года. Суммарный 
показатель глазного ПЭС в популяции больных ВК, проживающих на территории Тамбовской области, составляет 
158 случаев на 1 000 обследованных. Полученные данные не превышают аналогичные показатели, зарегистриро-
ванные у населения, проживающего в европейской части нашей страны. Отмечается небольшое преобладание ПЭС  
у мужчин (165 случаев) по сравнению с женщинами (155 случаев) на 1 000 обследованных с ВК. Наблюдается уве-
личение частоты ПЭС у пациентов старческого возраста ― до 194 случаев на 1 000 населения с ВК; пожилого  
возраста — до 130 против 62 случаев на 1 000 обследованных с ВК в средней возрастной группе.

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром, возрастная катаракта, региональные демографические  
особенности.
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Demographic peculiarities of pseudoexfoliation 
syndrome in the Tambov Region
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Modern ophthalmic literature presents information about pseudoexfoliation syndrome (PES) as a systemic pathological pro-
cess. Ocular PES itself does not lead to visual acuity reduction and does not cause negative subjective feelings. However, PES 
remains an urgent problem due to high prevalence of ocular manifestations, high frequency of combination with age-related 
cataract and glaucoma as well as with retinal pathology, high myopia, which adversely affects their clinical course and results 
of treatment. The prevalence of PES increases with age. The paper is dedicated to clinical and statistical analysis of the ocular 
PES in age-related cataract in the residents of the Tambov Region, and is performed on the basis of a retrospective cohort study 
of the archival case histories of patients with age-related cataract ― 124448 patients, 19726 (15,85%) patients, diagnosed 
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with PES. The age of all examined patients ranges from 45 to 84 years old (67.2±10.5). In accordance with the nomenclature 
of WHO (1990) 17640 people (14.2%) belong to middle age; 32716 people (26.3%) ― elderly age; 74092 (59.5%) ― senile 
age. The index of ocular PES prevalence (according to appealability) is calculated per 1000 examined patients with age-related 
cataract. The total index of the ocular PES among patients with age-related cataract, living on the territory of Tambov region is 
158 cases per 1000 patients. The data obtained do not exceed the indices of PES prevalence in age-related cataract that are 
registered in population living in the European part of Russia. A slight predominance of PES in men (165 cases) is noted as 
compared to women (155 cases) per 1000 examined patients with age-related cataract. An increase in PES frequency in senile 
patients ― up to 194 cases per 1000 people with age-related cataract is observed; in elderly patients ― up to 130 compared to 
62 cases per 1000 examined patients with age-related cataract in the middle age group.

Key words: pseudoexfoliation syndrome, age-related cataract, regional demographic peculiarities.

Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС/XFS; от 
англ. exfoliate ― слущиваться) ― это системное 
дистрофическое заболевание, ассоциированное 
с возрастом, для которого характерно преимуще-
ственное поражение структур переднего сегмента 
глаза [1, 2]. ПЭС встречается во всех странах мира, 
однако частота его неодинакова и варьируется от 
0,3 до 29% [3]. Частота возникновения ПЭС имеет 
также выраженную возрастную зависимость и уве-
личивается от 1-2% в возрасте 40-49 лет до 33-
36,8% у лиц старше 70 лет [4]. Присутствие ПЭС 
обычно коррелирует с наличием в анамнезе паци-
ентов таких инволюционно обусловленных заболе-
ваний, как атеросклероз, артериальная гипертен-
зия, стенокардия, инфаркты и инсульты [1, 4]. ПЭС 
является довольно частым спутником возрастной 
катаракты (ВК), занимающей первое место в числе 
причин снижения зрения [5] ― общее число боль-
ных ВК в мире составляет 16 млн и ежегодно увели-
чивается на 2 млн [6].

За последнее десятилетие интерес к ПЭС значи-
тельно вырос, что связано и с увеличением среднего 
возраста жизни населения, и с совершенствовани-
ем методов прижизненной диагностики патологии 
глаза. Это позволило обнаружить признаки ПЭС бо-
лее чем у 1/3 населения в возрасте старше 60 лет 
[7-9]. ПЭС относится к наиболее распространенным 
специфическим триггерам развития катаракты и от-
крытоугольной глаукомы, которая характеризуется 
быстрым прогрессированием, высокой резистент-
ностью к проводимой медикаментозной терапии и 
неблагоприятным прогнозом [1, 3, 4, 6-8]. 

Сведения о распространенности ПЭС разноре-
чивы. ПЭС диагностируется во всем мире, при-
чем климат и географическое положение страны 
не имеют существенного значения в выявлении 
этого заболевания [10]. Частота его увеличива-
ется с возрастом: от 1-2,5% (50-59 лет) до 30%  
(61-70 лет) и 42% (у лиц старше 70 лет). По дан-
ным Д.С. Кроля (1970), в центральной России 
псевдоэксфолиации обнаруживались у 6,2% лиц 
старше 50 лет и в 13,9% ― в возрасте 70 лет.  
У больных со старческой катарактой частота за-
болевания возрастает до 40,4%, а у больных с 
открытоугольной глаукомой ― до 73,3% [5]. Вы-
сокая вариабельность ПЭС в мире в целом подчер-
кивается многими исследователями [1, 5-8, 11].

В нашей стране исследования эпидемиологии 
ПЭС носят весьма ограниченный характер. Наи-
более обширные обследования жителей Москвы и 
Московской области (3400 человек старше 40 лет) 
были выполнены более 20 лет назад П.П. Фроловой 
и Г.Х. Хамитовой (1984 г.) [3]. По данным этих ав-
торов, ПЭС был обнаружен в 5,8%, причем в воз-
растной группе 40-49 лет ― в 1%, а у лиц старше 
69 лет ― в 36,8%. У каждого третьего пациента с 
ПЭС выявлялась глаукома. Аналогичные исследо-

вания в Москве были выполнены спустя 20 лет под 
руководством академика А.П. Нестерова (2004). 
Среди обследованных 210 лиц в возрасте от 50 до 
89 лет синдром встречался в 33,8% случаев. 

Надо иметь в виду, что реально ПЭС распростра-
нен в два раза чаще, чем его удается обнаружить. 
В 100 хрусталиках, удаленных интракапсулярно  
у 98 больных, ПЭС материал был обнаружен в 33%, 
в то время как накануне операции только у полови-
ны были выявлены признаки ПЭС [12].

До настоящего времени этиология ПЭС, несмотря 
на многочисленные и многолетние исследования в 
области клиники, патофизиологии глаза и молеку-
лярной биологии, остается невыясненной. Среди 
значимых факторов развития ПЭС выделяют гене-
тические (предрасполагающие) и негенетические. 
К генетическим факторам относятся: 1) наследуе-
мые нарушения экспрессии генов в ядре и митохон-
дриях; 2) приобретенные изменения генетической 
экспрессии, связанные с возрастом, поврежде-
нием ДНК активными формами кислорода, дисре-
гуляцией транскрипционных процессов. Частота 
проявлений ПЭС среди родственников на порядок 
выше, чем в среднем по популяции. На основании 
этого был сделан вывод об аутосомно-доминантном 
принципе наследования ПЭС. В последнее время 
уже обнаружено 14 антигенов HLA системы, ассо-
циированных с ПЭС. К негенетическим факторам 
развития и прогрессирования ПЭС относят ультра-
фиолетовое излучение, острые травмы и инфекции 
глаза, нарушение иммунного статуса глаза. Ультра-
фиолетовому излучению отводят ключевую роль в 
возникновении и прогрессировании ПЭС, так как 
оно индуцирует свободно-радикальное окисление 
и деструкцию биомембран клеток [7].

Особого интереса заслуживает точка зрения тех 
ученых, которые рассматривают ПЭС как вари-
ант системной васкулопатии. Эта теория призна-
ет связь ПЭС с патологией сердечно-сосудистой 
системы и риском развития кардиоваскулярных 
осложнений (гипертензии, аневризмы аорты, ин-
фаркта миокарда и др.) и одновременно объясня-
ет связь ПЭМ с базальной мембраной сосудов. По 
мнению ряда авторов, нарушение гематоофтальми-
ческого барьера (ГОБ) является ключевым звеном 
в патогенезе ПЭС [1, 4, 7].

Клинические проявления ПЭС, как правило, на-
блюдаются сначала на одном глазу и лишь спустя 
определенное время (5-10 лет) ― на другом [2, 13, 
14]. В патологический процесс при ПЭС вовлечены 
практически все структуры глаза. Частота глазного 
ПЭС при ВК варьируется от 24 до 70% [1, 6-8, 11]. 
По мнению многих отечественных [1, 6, 11] и зару-
бежных авторов [15], дистрофические изменения 
при ПЭС создают значительные технические труд-
ности для удаления мутного хрусталика и высокий 
риск развития интра- и послеоперационных ослож-
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нений. Показано, что при хирургии катаракты с со-
путствующим ПЭС разрывы задней капсулы и свя-
зочного аппарата с выпадением стекловидного тела 
могут составлять до 27% [1, 6, 11], декомпенсация 
ВГД в послеоперационном периоде — в 6-7,9%, что 
значительно превышает аналогичные показатели 
при ВК без ПЭС [6, 11].

Поскольку экстракция катаракты является един-
ственным способом восстановления утраченных 
зрительных функций, сам факт высокой частоты 
интра- и послеоперационных осложнений при хи-
рургии ВК с ПЭС может существенно ограничивать 
возможности хирургической реабилитации этой ка-
тегории больных.

Изучение региональных особенностей глазного 
ПЭС является весьма актуальным для разработки 
прогностической и профилактической его страте-
гии.

Цель работы ― изучение региональных особен-
ностей глазного псевдоэксфолиативного синдрома 
в Тамбовской области по данным Тамбовского фи-
лиала МНТК «Микрохирургия глаза» им. академика 
С.Н. Федорова.

Для достижения указанной цели были сформули-
рованы следующие задачи исследования:

Изучить теоретические основы псевдоэксфолиа-
тивного синдрома.

Провести анализ отечественных и зарубежных 
исследований, посвященных демографическим осо-
бенностям ПЭС в мире.

Изучить частоту и структуру ПЭС у жителей Там-
бовской области за 9 лет (в период 2006-2015 гг.) 
по обращаемости в Тамбовский филиал «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н.Федорова» 
Минздрава России.

Оценить результаты проведенного исследования.

Материал и методы
Работа посвящена ретроспективному клинико-

статистическому анализу глазного ПЭС у жителей 
Тамбовской области. Исследования проводили на 
базе консультативно-диагностического и офталь-
мохирургического отделений Тамбовского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова». Она выполнена на основании сплошного 
ретроспективного изучения архивных историй бо-
лезни 124 448 пациентов с ВК, 19 726 из них с ПЭС.

Возраст всей генеральной совокупности обследо-
ванных пациентов варьировался от 45 до 84 лет и в 
среднем составил 67,2±10,5 года. В соответствии с 
номенклатурой ВОЗ (1990) 17 640 человек (14,2%) 
относились к лицам среднего возраста; 32 716 чело- 
век (26,3%) ― к лицам пожилого возраста; 74 092 
человека (59,5%) ― к лицам старческого возраста. 
Показатель распространенности (по обращаемости) 
глазного ПЭС рассчитывался на 1000 обследован-
ных пациентов с ВК.

Офтальмологическое исследование состояло из 
общепринятых и специальных методов. Общепри-
нятые методы включали в себя: визометрию, ав-
торефрактометрию, тонометрию, биомикроскопию, 
ультразвуковую биометрию, офтальмоскопию. Спе-
циальное офтальмологическое исследование за-
ключалось в проведении перед и после операции 
ультразвуковой биомикроскопии.

Для оценки степени выраженности биомикро-
скопических признаков ПЭС использовалась кли-
ническая классификация Е.Б. Ерошевской (1997) и  
УБМ ― классификация ПЭС Тахчиди ― Егоровой ― 
Узунян (2004) [1].

Результаты
Согласно полученным данным (табл. 1), суммар-

ный показатель распространенности ПЭС у пациен-
тов с ВК, проживающих на территории Тамбовской 
области, составляет в популяции больных с ВК 158 
случаев на 1000 обследованных. Отмечается не-
значительное преобладание ПЭС с ВК у мужчин ―  
165 случаев, по сравнению с женщинами ― 155 
случаев на 1000 обследованных с ВК, однако вы-
явленные статистические различия были не досто-
верны (р>0,05).

Очевидным является увеличение частоты вы-
явления ПЭС у пациентов старческого возраста до  
194 случаев на 1 000 населения против 62 случа-
ев на 1 000 обследованных в средней возрастной 
группе, р<0,05 (табл. 1), что согласуется с ранее 
опубликованными в офтальмологической литерату-
ре данными [6, 7]. В большинстве случаев клиниче-
ские проявления ПЭС были двусторонними (63,3%), 
но в значительном числе наблюдений (46,7%) его 
выраженность на обоих глазах оказалась неодина-
ковой.

При анализе степени выраженности ПЭС при ВК 
в зависимости от возраста получены следующие 

Таблица 1. 
Распространенность ПЭС при возрастной катаракте среди различных возрастных групп населе-
ния Тамбовской области

Возраст 
пациентов

Количество 
обследованных лиц 

с ВК
Абс. число лиц с выявленным ПЭС

Число случаев 
на 1 тыс. обследо-

ванных 
с ВК

Оба 
пола Жен. Муж. Оба пола Жен. Муж. Оба

пола Жен. Муж.

Средний
(50-59 лет) 17 640 8 921 8 719 1 095 450 645 62 50 74

Пожилой
(60-74 года) 32 716 18 720 13 996 4 247 2 061 2 186 130 110 156

Старческий
(75 лет и бо-
лее)

74 092 49 393 24 699 14 384 9 406 4 978 194 190 202

Всего 124 448 77 034 47 414 19 726 11 917 7 809 158 155 165
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результаты (табл. 2). При анализе полученных 
данных установлено, что в подавляющем большин-
стве случаев у лиц среднего ― 911 глаз (83,2 %) 
и пожилого возраста — 2 590 глаз (61,1%) кли-
нические проявления ПЭС соответствовали его  
I степени и ограничивались лишь легкой атрофией 
радужки и неинтенсивными эксфолиативными на-
ложениями на передней поверхности хрусталика и 
по зрачковому краю.

ПЭС II степени, который характеризовался вы-
раженными эксфолиативными отложениями, ри-
гидностью зрачка, атрофией пигментной зрачковой 
каймы и радужки, дисперсией пигмента, наиболее 
часто диагностировали у пациентов с ВК в старче-
ском возрасте (47,9%) и реже в пожилом и среднем 
возрасте (31,2 и 16,8% соответственно).

ПЭС III степени с эксфолиативными отложения-
ми в виде целлофановой пленки на передней по-
верхности хрусталика и по задней поверхности ро-
говицы, значительной атрофией стромы радужки, 
пигментной каймы и ригидностью зрачка выявляли 
только у пациентов с ВК в старческом и пожилом 
возрасте (20,4 и 7,7% соответственно) и не встре-
чали у лиц с ВК среднего возраста. В 1 007 глазах 
(30,9%) с III степенью ПЭС наблюдался также ири-
до- и факодонез, что указывало на частичное раз-
рушение связочного аппарата хрусталика.

По данным литературы, глазной ПЭС при ВК 
встречается с частотой от 24 до 70% случаев  
[1, 6-8, 11]. Как показали работы отечественных 
и зарубежных авторов, клинические симптомы 
глазного ПЭС (узкий ригидный зрачок, слабость 
капсулы и связочного аппарата хрусталика, васку-
лопатии, дистрофические изменения тканей глаза, 
в том числе трабекулярного аппарата и эндотелия 
роговицы) повышают риск возникновения ослож-
нений при хирургии ВК, вследствие которых мо-
жет утрачиваться возможность внутрикапсульной 
фиксации ИОЛ, а также существенно снижаться 
вероятность достижения ожидаемых результатов 
операции и высокой остроты зрения [1, 2, 4, 6, 7, 
11, 15].

Клинико-статистический анализ ПЭС показал, 
что суммарный показатель глазного ПЭС в по-
пуляции больных ВК, проживающих на террито-
рии Тамбовской области, составляет 158 случаев 
на 1000 обследованных. Полученные данные не 
превышают показатели частоты ПЭС при ВК, за-
регистрированные у населения, проживающего в 
европейской части нашей страны [5]. Отмечается 
небольшое преобладание ПЭС у мужчин (165 слу-
чаев) по сравнению с женщинами (155 случаев) 

на 1000 обследованных с ВК, однако, выявленные 
различия оказались статистически не достоверны 
(р>0,05).

Наблюдается увеличение частоты ПЭС у паци-
ентов старческого воз раста — до 194 случаев на 
1 000 населения с ВК; пожилого возраста — до 
130 против 62 случаев на 1 000 обследованных с 
ВК в средней возрастной группе, что коррелирует 
с ранее опубликованными в офтальмологической 
литера туре данными.

Выводы
Суммарный показатель глазного ПЭС в популя-

ции больных ВК, проживающих на территории Там-
бовской области, составляет 158 случаев на 1 000 
обследованных.

ПЭС при ВК встречается в 3,1 и 2 раза чаще, со-
ответственно у лиц старческого и пожилого возрас-
та, относительно среднего.

Степень выраженности ПЭС также увеличивается 
с возрастом: у лиц среднего (83,2%) и пожилого 
возраста (61,1%) клинические проявления ПЭС со-
ответствовали его I степени, ПЭС II степени диагно-
стировали у пациентов с ВК в старческом возрасте 
(47,9%) и реже в пожилом и среднем возрасте (31,2 
и 16,8% соответственно), ПЭС III степени выявляли 
только у пациентов с ВК в старческом и пожилом 
возрасте (20,4 и 7,7% соответственно) и не встре-
чали у лиц с ВК среднего возраста.
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Известно, что хирургические методы лечения, 
основанные на трансплантации биологических ма-
териалов, являются одним из видов технологий 
здравоохранения и, соответственно, требуют про-
ведения комплексной клинико-экономической экс-
пертизы [1, 2]. Очевидно, что пересадка различ-
ных типов трансплантатов в кранио-фациальной 
хирургии вообще, и в восстановительной хирургии  
век в частности также должна рассматриваться в 

этой орбите. Для оценки технологий здравоохране-
ния Европейской сетью по ОТЗ (EUnet HTA, 2006) 
создана базовая модель, представляющая алго-
ритм подобных исследований. Данный протокол 
предполагает описание заболевания, при котором 
используется технология, ее медико-техническая 
характеристика, безопасность, клиническая эф-
фективность, затраты и экономическая оценка, 
сопряженные этические проблемы, а также ор-
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ганизационные, социальные и правовые аспекты 
клинической реализации инновационной методики. 
Представляемая многоплановая экспертиза любой 
медицинской технологии проводится, как прави-
ло, специализированными научными учреждени-
ями, например «Центром экспертизы и контроля 
качества медицинской помощи» Минздрава России 
(ЦЭККМТА), или по инициативе органов управления 
здравоохранением с привлечением профильных ор-
ганизаций. В то же время разработчики технологии 
могут самостоятельно проводить ее оценку при на-
личии соответствующих структурных подразделе-
ний в составе данного научного учреждения [2].

Коллектив ФГБУ «Всероссийский центр глазной и 
пластической хирургии» МЗ РФ уже более сорок лет 
разрабатывает биоматериалы для офтальмологии и 
восстановительной хирургии. При этом Центр имеет 
в своем составе все базовые структурные подраз-
деления для проведения исследований по оценке 
технологий здравоохранения, основанных на транс-
плантации биологических материалов. До десяти 
видов созданных в Центре биоматериалов исполь-
зуются для выполнения реконструктивных операций 
на веках. В формате настоящей статьи проводится 
анализ методик восстановительных операций на ве-
ках с применением биоматериалов «Аллоплант» по 
критериям оценки технологий здравоохранения.

Вполне закономерен вопрос выбора темы данно-
го исследования. Прежде всего, в работе анализи-
руются методы хирургического восстановления век 
фактически при всех врожденных и приобретенных 
заболеваниях, исключая опухолевые поражения. 
Дело в том, что методам лечения офтальмоонколо-
гической патологии посвящены специальные руко-
водства и многочисленные публикации в периоди-
ческих изданиях [3, 4]. Кроме того, разработанные 
при этом принципы абластичного и радикального 
удаления опухоли абсолютно неприемлемы  при хи-
рургическом лечении других видов патологии век.

Общеизвестно, что кожные покровы лица и веки 
нередко повреждаются как в мирных условиях, так 
и в военное время. Рост числа локальных военных 
конфликтов, террористических актов, техноген-
ных и природных катастроф усугубляет статисти-
ческие показатели различных типов травм кранио-
фациальной области [5]. Клиентами для операции 
блефаропластики являются также пациенты с раз-
нообразными пороками развития век в области 
глазницы.

Несмотря на то, что поражения век составляют 
относительно небольшой удельный вес в структуре 
заболеваний органа зрения, актуальность пробле-
мы связана с медицинскими и социальными послед-
ствиями рассматриваемой патологии. У больного, 
своевременно не получившего специализирован-
ную медицинскую помощь, возможны осложнения в 
виде поражений роговицы, склеры, конъюнктивы, 
присоединение инфекционной патологии. Незави-
симо от возраста пациента нередко возникают про-
блемы в его социальной адаптации. И потому впол-
не справедливо рассматривать поражения век как 
комплексную медико-социальную проблему, требу-
ющую адекватной оценки.

Цель обзора ― в соответствии с требованиями 
ОТЗ провести оценку всех этапов восстановитель-
ных операций на веках с использованием биома-
териалов «Аллоплант» и выработать рекомендации 
медицинского, организационного и социального 
порядка.

На первом этапе проведен анализ данных докли-
нических испытаний биоматериалов. При этом ис-
пользованы результаты экспериментальной транс-
плантации биоматериалов на фоне моделирования 
химического ожога [6]. Кроме того, систематизи-
рованы и обобщены материалы биомеханических, 
морфологических и экспериментальных исследо-
ваний биоматериалов «Аллоплант», используемых 
в пластической хирургии век [7].

На следующем этапе проведена экспертиза ре-
зультатов клинических наблюдений, отработана 
концептуальная модель использования различ-
ных видов биоматериалов в восстановительной 
хирургии век, оценены клинические и космети-
ческие результаты технологии. Отдельный раздел 
работы посвящен экономической оценке клиниче-
ской реализации технологии и расчетам затрат.

Учитывая многовекторный характер работы, 
при ее выполнении в качестве экспертов привле-
кались специалисты лабораторий морфологии, 
медико-биологической статистики, медико-ин-
формационных технологий, экономического от-
дела и юридической службы. Структура статьи в 
целом соответствует требованиям оценки техно-
логий здравоохранения. При ее подготовке ис-
пользовали материалы публикаций авторов по 
представленной тематике. Поскольку представ-
ляемая статья оформлена в виде обзора, соот-
ветствующего требованиям ОТЗ, авторы считают 
необходимым дать ответы на вопросы, представ-
ленные в структуре ее базовой модели.

В первом разделе предусмотрено описание те-
кущего использования технологии. И ответить на 
данный вопрос можно кратко: любое хирургиче-
ское вмешательство при врожденной или приоб-
ретенной патологиях век, требующих реконструк-
тивной операции, выполнимо с использованием 
комплекса биоматериалов «Аллоплант».

Причины, которые могут приводить к дефор-
мациям век, чрезвычайно разнообразны. Далее 
приводятся основные виды патологии из Между-
народной классификации болезней (МКБ-10), 
которые нередко сопровождаются глубокими па-
томорфологическими изменениями век, требую-
щими хирургической коррекции. Класс VII МКБ-
10 включает болезни глаза и его придаточного 
аппарата (Н00-Н59). Этот класс содержит следу-
ющие блоки, касающиеся поражений век:

Н00-Н06 Болезни век, слезных путей и глазни-
цы

Н10-Н13 Болезни конъюнктивы
Н55-Н59 Другие болезни глаза и придаточного 

аппарата
Звездочкой отмечены следующие категории:
Н03* Поражения века при болезнях, классифи-

цированных в других рубриках
Н13* Поражения конъюнктивы при болезнях, 

классифицированных в других рубриках. Даль-
нейшая детальная рубрикация не приводится, так 
как доступна в интернет-ресурсах.

Примечание: в классификации отдельно рас-
сматриваются врожденные аномалии (пороки раз-
вития) глаза, уха, лица и шеи (Q10-Q18)

Q10 Врожденные аномалии (пороки развития) 
века, слезного аппарата, глазницы

Q10.1 Врожденный эктропион
Q10.2 Врожденный энтропион
Q10.3 Другие пороки развития века
Другие болезни глаза и придаточного аппарата 

(Н55-Н59)
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Н57.8 Другие неуточненные болезни глаза и 
придаточного аппарата

Н57.9 Нарушение глаза и придаточного аппарата 
неуточненное

Н59 Поражения глаза и его придаточного аппа-
рата после медицинских процедур

В отдельную рубрику вынесены осложнения ме-
ханического происхождения, связанные с другими 
глазными протезами, имплантатами и транспланта-
тами (Т85.3).

При организации Всероссийского центра глаз-
ной и пластической хирургии было создано спе-
циализированное отделение по лечению больных 
с врожденными и приобретенными деформациями 
век и прилежащих анатомических структур. Анализ 
работы данного отделения позволяет подтвердить, 
что причины развития органической патологии век 
в целом соответствуют приведенным в МКБ-10 но-
зологическим формам.

Наш клинический опыт также показывает, что 
патология любого из структурных элементов век, 
включая кожные покровы, поверхностную фасцию, 
мышечные компоненты, хрящ, конъюнктиву сопро-
вождается нарушениями топографо-анатомических 
взаимоотношений в области глазницы и функцио-
нальных отправлений вспомогательного аппарата 
глазного яблока.

Заключая раздел по текущему использованию 
технологии, следует сформулировать следующий 
вывод: восстановительные операции на веках с 
использованием биоматериалов показаны как при 
врожденных пороках развития, так и приобретен-
ных заболеваниях, сопряженных с патологически-
ми деформациями отдельных анатомических струк-
тур век или их тотальном поражении.

Следующий раздел базовой модели ОТЗ пред-
полагает описание и технические характеристики 
технологии. Разрабатывая методы восстановитель-
ных операций на веках, авторы опирались на ранее 
выполненные в Центре исследования по следую-
щим тематикам:

― данные по функциональной, топографической 
и макро-, микроскопической анатомии век [8];

― морфологическим и биомеханическим осо-
бенностям различных видов биоматериала «Алло-
плант», изготавливаемых на базе лаборатории кон-
сервации тканей нашего учреждения [7].

― закономерностям заместительной регенерации 
при трансплантации различных форм биоматериа-
лов «Аллоплант» при поражениях структур мягкого 
остова лица [9].

Итак, три указанных базовых принципа были по-
ложены в основу создаваемой инновационной тех-
нологии. Фактически речь идет о трех сформулиро-
ванных авторами канонах регенеративной хирургии 
век, которые укладываются в следующую схему:

– восстанавливаемый анатомический субстрат,
– используемый биоматериал,
– характер формирующегося регенерата.
Приведенный подход позволил разработать 

принципиальную схему моделирования различных 
анатомических структур век как в эксперименте, 
так и в клинической практике.

Несмотря на относительно небольшие морфо-
метрические параметры век, в их структуре пред-
ставлены самые различные анатомические образо-
вания. Соединительнотканные формации век нами 
рассматриваются через призму концепции мягко-
го остова [10, 11]. При этом выделяются опорные 
(каркасные), фиксирующие и динамические струк-

туры, которые обеспечивают их биомеханические 
функции. Соответственно, восстановление указан-
ных компонентов требует использования разно- 
образных биоматериалов. Нами разработаны прин-
ципы селекции биоматериалов для реконструкции 
век, приведенные в табл. 1. На их основе разра-
ботаны отдельные методики локальной хирургиче-
ской коррекции век, которые используются при са-
мых различных видах патологии области глазницы 
и защищены патентами: №2564962; №2564966; 
№2578846.

При оценке данной технологии следует учиты-
вать, что ее многоступенчатый характер связан с 
использованием биоматериалов. Нами выделено 
три этапа реализации трансплантационной техно-
логии «Аллоплант»:

I. Этап изготовления биоматериалов для восста-
новительной хирургии век, который выполняется 
в специализированной лаборатории консервации 
тканей Всероссийского центра глазной и пластиче-
ской хирургии, включает следующее:

― экспертиза трупа-донора;
― забор донорских тканей;
― препарирование тканей в специализирован-

ной лаборатории «Аллоплант»;
― физико-химическая обработка тканей детер-

гентом в соответствии с лабораторным регламен-
том;

― лазерное моделирование трансплантатов;
― селективная радиационная стерилизация.
II. Медико-хирургический этап:
― комплексное обследование пациента с упором 

на изучение анатомических структур век и их функ-
циональных отправлений;

― хирургическая операция с использованием не-
обходимых биоматериалов.

III. Реабилитационный этап:
― физиотерапевтическое лечение и нейрофизио-

логические процедуры по показаниям;
― оценка анатомических, функциональных и 

косметических результатов лечения.
В формате настоящей статьи невозможно дать 

описание конкретных хирургических методов, ис-
пользуемых при отдельных видах патологии век. 
Они представлены в соответствующих патентах 
[12, 3, 14], публикациях [21-24] и специально из-
данном руководстве [7].

При оценке любой трансплантационной техноло-
гии исключительно важно определить финал мор-
фологических процессов в области пересадки био-
материалов. Наши многочисленные доклинические 
испытания различных видов биоматериалов «Алло-
плант» показали, что после пересадки они подвер-
гаются поэтапной перестройке и замещению соб-
ственными тканями реципиента. При этом структура 
формирующегося регенерата определяется фибро-
архитектоникой и гистохимическим составом био-
материала [9]. Выявленная закономерность позво-
лила разработать алгоритм выбора биоматериалов 
в регенеративной хирургии век, представленной в 
табл. 1. Имеющийся в нашем распоряжении клини-
ческий биопсийный материал также подтвердил не 
только возможность репаративной регенерации и 
моделирования анатомических структур век, но и 
полную безопасность, и биологическую совмести-
мость описываемых аллотрансплантатов [7]. Высо-
кая клиническая эффективность реконструктивной 
хирургии век с использованием представляемых био-
материалов «Аллоплант» подтверждена многочис-
ленными статистическими исследованиями [7, 11].
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Требует рассмотрения еще один аспект пред-
ставляемой инновации. Созданные технологии 
фактически являются альтернативой хорошо из-
вестным методам реконструктивных операций в 
офтальмоонкологии. Принципы абластичности, 
радикального удаления опухоли с обширным ис-
сечением тканей оказались неприемлемыми в хи-
рургии пороков развития области орбиты, лечении 
последствий травм, хронических воспалительных 
заболеваний с глубокими патоморфологическими 
изменениями анатомических структур глазницы 
(табл. 2). Для оперативного лечения аномалий 
развития и приобретенных патологических де-
формаций век нами сформулированы иные топо-
графо-анатомические и хирургические принципы:

― принцип строгой анатомической локализации 
патоморфологического очага. Определение гра-
ниц структурных изменений тканей в трех проек-
циях;

― при отсутствии четких морфометрических па-
раметров патологического процесса и размытости 
его границ проводится предоперационная подго-
товка в виде перифокального введения биомате-
риала «Стимулятор фагоцитоза». Это позволяет 

восстановить структуру и биомеханические свой-
ства элементов мягкого остова в периферической 
зоне поражения и максимально локализовать и 
ограничить патологический процесс;

― хирургическая тактика основного этапа опе-
рации предполагает щадящее отношение ко всем 
анатомическим структурам век. Иссекаются толь-
ко ткани, заведомо неспособные к структурной и 
функциональной перестройке в условиях транс-
плантации биоматериалов с выраженными морфо-
генетическими свойствами;

― разработанный алгоритм селекции адекват-
ных биоматериалов для трансплантации обеспе-
чивает восстановление основных анатомических 
структур век, включая элементы мягкого остова 
(опорные, каркасные, динамические), сократи-
тельные компоненты (поперечнополосатая и глад-
кая мускулатура) и эпителиальные покровы;

― принцип морфофункционального единства 
предполагает мониторинг функционального со-
стояния век и всего мягкого остова лица в послео-
перационный период, в том числе с использовани-
ем биомикроскопических, нейрофизиологических, 
неврологических и функциональных тестов.

Таблица 1.
Принципы моделирования (восстановления) анатомических структур век с использованием 
биоматериалов «Аллоплант»

Моделируемые  
восстанавливаемые  

анатомические структуры века
Используемые биоматериалы

Характер формирующегося  
регенерата

(финал заместительной  
регенерации)

Опорные (каркасные) структу-
ры ― хрящ век (тарзус)

Биоматериалы «Аллоплант» для 
каркасной пластики век 
― тотальной 
― частичной

Плотный неоформленный волок-
нистый соединительнотканный 
регенерат [9]

Фиксирующие структуры
― медиальная и латеральная 
спайки век (связки)
― сухожилие M. levator palpe-
bra superior

Аллосухожильные нити
Плотный оформленный волок-
нистый соединительно-тканный 
регенерат [9, 15]

Динамические структуры
― поверхностная фасция
― собственная (соединитель-
нотканная) пластинка конъюн-
ктивы

― Cубдермальная инъекция дис-
пергированным биоматериалом 
«Аллоплант» (ДБА) «Стимулятор 
регенерации»
― Замещение дефекта конъюн-
ктивы мембранным биоматериа-
лом

― Формирование скользящих 
оболочек
― Регенерация собственной пла-
стикой конъюнктивы и эпителия 
[16]

Эпителиальные покровы
― эпителий кожи
― конъюнктивальный эпите-
лий

― Перифокальное введение ДБА 
«Стимулятор регенерации»
― Биоматериал для пластики 
конъюнктивы

― Регенерация эпителия кожи и 
дермального слоя [17]
― Краевая и островковая эпите-
лизация биоматериала и конъ-
юнктивы [10]

Органное сосудистое русло 
век

Диспергированная форма биома-
териала «Аллоплант» ― «Стиму-
лятор ангиогенеза»

Формирование терминального 
сосудистого русла, ангиогенез
[9, 18]

Сократительные структуры век
― поперечно-полосатая муску-
латура

Диспергированная форма биома-
териала «Аллоплант» «Стимуля-
тор регенерации»

Репаративная регенерация мы-
шечных структур век и форми-
рование опоры мышечных воло-
кон [19]

Предоперационная подготовка 
области рубцовой деформации 
структур мягкого остова век 
к радикальному иссечению 
патологического очага

Диспергированная форма биома-
териалом Аллоплант «Стимулятор 
ангиогенеза»

Частичная резорбция гипертро-
фированных рубцов, ограниче-
ние зоны радикального иссече-
ния патологического очага [20]
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Выполненные исследования позволили в уста-
новленном порядке утвердить технические усло-
вия на все изготавливаемые виды биоматериалов 
«Аллоплант». Регистрационным удостоверением  
№ ФСР 2011/12012 от 03 февраля 2015 г., вы-
данным Федеральной службой по надзору в сфе-
ре здравоохранения, разрешено их применение в 
клинической практике.

Следующий раздел базового протокола предпо-
лагает расчет затрат и экономическую оценку тех-
нологии. Общие затраты на реализацию методики 
складываются из стоимости каждого из трех упо-
мянутых выше этапов. Затраты на изготовление 
материалов постоянно мониторируются в нашем 
учреждении. Поскольку технология «Аллоплант» ―  
исконно российская, стоимость продукции на по-
рядок ниже в сравнении с зарубежными аналога-
ми. Так, цена биоматериала для пластики хряща 
век в долларовом эквиваленте составляет не более 
50 USD. Аллотрансплантат Ацеллюлярная дерма, 
производимый в США, лишь отчасти соответству-
ющий отечественному биоматериалу «Аллоплант» 
для моделирования каркаса век и реализуется на 
мировом медицинском рынке за 300 USD.

Затраты на хирургический этап технологии так-
же в пользу российской продукции. Все виды био-
материалов «Аллоплант» смоделированы с учетом 
конкретных задач хирургического вмешатель-
ства, что позволяет сократить время операции. 
Одномоментно может применяться несколько ви-
дов биоматериалов, что позволяет единовремен-
но выполнять самые сложные реконструктивные 
вмешательства, избегая многоэтапных операций. 
Существенная экономия средств достигается в 
послеоперационный период. Сокращаются сроки 
пребывания больного в стационаре, низкая анти-
генность биоматериалов позволяет исключить им-
мунодепрессанты. Кроме того, возможно более 
широкое использование стационарзамещающих 
технологий.

На пути широкого внедрения оцениваемой тех-
нологии есть и проблемы, которые находятся в 
правовой плоскости. Связаны они с несовершен-
ством законодательной базы донорской служ-
бы. Дело в том, что изготовление биоматериалов 
требует постоянной заготовки донорских тканей. 
Несмотря на регламентированную законом пре-
зумпцию согласия на посмертную донацию тка-
ней, в клинической практике скопились серьезные 
проблемы. К сожалению, создано негативное об- 
щественное мнение к службе трансплантологии.  
И это при том, что во всех странах с высоким уров-
нем здравоохранения существуют развитые сети 
тканевых банков. Как показывает многолетний 
опыт, данная проблема успешно решается при 
участии федеральных органов законодательной и 

исполнительной власти, институтов гражданского 
общества, лидеров традиционных для России ре-
лигиозных конфессий.

Таким образом, представленный обзор позволя-
ет заключить, что технологии регенеративной хи-
рургии век с использованием биоматериалов «Ал-
лоплант» отвечают всем медицинским, социальным 
и экономическим требованиям и по всем рассмо-
тренным позициям имеют целый ряд преимуществ 
перед аналогами.
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additional manipulations for removing the buckle substance, and has short rehabilitation period. The maximall corrected vision 
acuity remains at the pre-operative level. Application of this technique allows to eliminate such complications as operation 
wound infection, oculomotor disbalance with a sense of double vision, ptosis, strabismus, which are characteristic for the 
techniques of ballooning and episcleral buckles.

Key words: rhegmatogenous retinal detachment, intrascleral buckles, episcleral buckles, viscoelastics.

Отслойка сетчатки по-прежнему остается одним 
из самых тяжелых патологических состояний в оф-
тальмологии, занимая одну из ведущих позиций 
в причинах инвалидности по зрению. Около 89% 
больных находятся в молодом трудоспособном воз-
расте [1-3]. По данным литературы, нелеченная 
регматогенная отслойка сетчатки приводит к необ-
ратимой потере зрительных функций в 55% случа-
ев, у 36% пациентов сохраняется правильная све-
топроекция, и 9% больных способны определить 
лишь движение руки у лица [4].

На данный момент существует множество под-
ходов в хирургическом лечении неосложненных 
регматогенных отслоек сетчатки, которые можно 
разделить на экстрасклеральные методы (секто-
ральное и радиальное пломбирование, циркляж, 
баллонирование) и эндовитреальные (витрэктомия 
с использованием различных тампонирующих ве-
ществ ― газ, перфторорганические соединения и 
силиконовые масла различной вязкости). Экстра-
склеральное пломбирование может рассматривать-
ся методом выбора при первичных неосложненных 
отслойках сетчатки [5]. Широкая распространен-
ность экстрасклеральных методов хирургии отслой-
ки сетчатки определяется относительной простотой 
технического исполнения и их патогенетической 
обоснованностью, поскольку они позволяют блоки-
ровать ретинальный разрыв за счет приближения 
склеры к зоне дефекта сетчатки с возможностью 
последующей криопексии, ведущей к формирова-
нию хориоретинальной спайки, в результате чего 
достигается ослабление действия витреоретиналь-
ных тракций и прилегание сетчатки. Однако ме-
тоды экстрасклеральной хирургии регматогенной 
отслойки сетчатки не исключают развития ряда ос-
ложнений, таких как: инфицирование и отторже-
ние имплантата, образование пролежней, смеще-
ние эписклеральной пломбы или баллона, а также 
диплопии [6]. Оптимальным вариантом для пломби-
рования являются имплантаты, создающие времен-
ный вал вдавления и не требующие их дальнейшей 
эксплантации. Следует отметить, что до настоящего 
времени не существует универсального импланта-
та, в полной мере отвечающего вышеперечислен-
ным требованиям, что определяет актуальность 
поиска более совершенных материалов и менее 
инвазивных способов склеропластической хирур-
гии регматогенной отслойки сетчатки. В 2012 г.  
Y. Oshima с соавт. была предложена оригинальная 
техника пломбирования путем введения вискоэла-
стика на основе гиалуроновой кислоты в супрахо-
риоидальное пространство [7]. Авторы использова-
ли изогнутый катетер, совмещенный с осветителем, 
для визуального контроля кончика катетера и бо-
лее удобного введения вискоэластика в супрахори-
оидальное пространство. Как только катетер дости-
гал зоны проекции разрыва, начиналось введение 
вискоэластика. Это обеспечивало создание контро-
лируемого хориоретинального вала, который мож-
но было увеличить при необходимости по высоте 
и по протяженности, аналогично эписклеральной 
пломбе.

Основным недостатком данного метода являет-
ся возможная миграция вискоэластика в супрахо-
риоидальном пространстве, что может привести 
к разблокировке ретинального разрыва. Одним 
из вариантов склеропластических хирургических 
вмешательств при регматогенной отслойке сетчат-
ки является методика интрасклерального пломби-
рования, предложенная в 2014 г. И.М. Горшковым 
с соавт [8]. Данная методика включает в себя рас-
слаивание склеральной оболочки, введение ин-
трасклерально вискоэластика в проекции разрыва 
с последующим выполнением транспупиллярной 
ограничительной лазеркоагуляции места разрыва 
в раннем послеоперационном периоде.

Цель работы ― оценить эффективность тех-
нологии микроинвазивного дозированного интра-
склерального пломбирования при лечении локаль-
ной регматогенной отслойки сетчатки.

Материал и методы
Проанализированы результаты обследования и 

хирургического лечения 5 пациентов (5 глаз) со 
свежей локальной регматогенной отслойкой сет-
чатки. Пациенты находились на стационарном ле-
чении в отделении витреоретинальной хирургии 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова МЗ РФ. Возраст пациентов варьировал от 
15 до 54 лет, все пациенты ― женщины. Отслойка 
с одним разрывом встречалась в 3 случаях, с дву-
мя разрывами ― в 2. Средняя высота проопериро-
ванных отслоек составляла 3±0,5 мм. До операции 
показатели максимальной остроты зрения были 
примерно на одном уровне ― 0,7-0,8. Все паци-
енты имели миопическую рефракцию, в 4 случаях 
наблюдалась миопия слабой степени, в одном ― 
миопия средней степени. Средняя длина глаза со-
ставила 24,11±0,5 мм. Проводили сравнительную 
оценку показателей, характеризующих интра- и 
послеоперационный период, анализировали кли-
нико-функциональные результаты до оперативно-
го вмешательства, после операции во время пре-
бывания в стационаре, затем через 1, 3, 6 месяцев. 
Всем пациентам перед хирургическим вмешатель-
ством было проведено комплексное офтальмоло-
гическое обследование, включавшее визометрию, 
кераторефрактометрию, периметрию, тонометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию, ультразвуко-
вое исследование (А- и В-сканирование).

Пациентов оперировали под местной инфиль-
трационной проводниковой анестезией. Опера-
ции проводили с использованием микроскопа 
OMS-800 OFFISS (Optical Fiber Free Intravitreal 
Surgery System ― Оптическая безволоконная ви-
треоретинальная хирургическая система) фирмы 
TOPCON (Япония). Производили разрез и отсепа-
ровку конъюнктивы в сегменте, соответствующем 
локальной отслойке сетчатки, производили отсе-
паровку теноновой оболочки. Выделяли, соответ-
ствующие сегменту, прямые мышцы глаза с фикса-
цией на швы-держалки. Разрыв локализовали при 
помощи вдавления кончиком пинцета под контро-
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лем офтальмоскопии через бесконтактную линзу 
120 дптр, далее зону разрыва отмечали маркером. 
Выполняли склеротомический надрез длиной 3 мм  
в зоне проекции ретинального разрыва парал-
лельно лимбу на 2/3 глубины склеры. С помощью 
плоского шпателя проводили расслаивание скле-
ры. Размер сформированного итрасклерального 
туннеля был индивидуален и зависел от размеров 
ретинального разрыва: у двух пациентов он со-
ставлял 5 мм, у одного ― 7 мм и в двух случаях 
составлял 8 мм. Выбранный вискоэластик (Healon 
V, Abbott Medical Optics Inc, США) вводили в интра-
склеральный туннель через канюлю (при помощи 
шприца или при помощи специальной автоматиче-
ской системы под давлением). После введения ви-
скоэластика обязательно осуществляли контроль 
положения вала вдавления под микроскопом че-
рез линзу. При полной блокировке ретинального 
разрыва и нахождения его краев на валу, введе-
ние вискоэластика прекращалось. Средний объем 
вводимого вискоэластика составлял 0,8-1,0 мл. На 
склеру накладывался единичный крестообразный 
шов нейлон 8,0, предотвращающий фильтрацию 
вискоэластика через разрез. В случае если дав-
ность отслойки сетчатки составляла более 1 мес., 
производили выпускание субретинальной жидко-
сти. Производили тампонаду витреальной полости 
20% воздушно-газовой смесью перфторпропа-
на (C4F8). Конъюнктива ушивалась непрерывным 
швом викрила 8,0.

Результаты
На следующий день после хирургического вме-

шательства проводился контрольный осмотр с 
оценкой высоты и протяженности вала вдавления, 
при необходимости выполнялась лазеркоагуляция 
вокруг вала вдавления. Высота и протяженность 
вала вдавления оценивалась с помощью ультразву- 
кового В-сканирования и составляла по высоте, в 
среднем 3,0 мм, по протяженности 4,7 мм. В трех 
случаях края разрыва были адаптированы, но при-
сутствовала остаточная субретинальная жидкость. 
Пациентам назначались диуретики и было реко-
мендовано вынужденное положение головы. На 
момент выписки у всех прооперированных паци-
ентов субретинальная жидкость по данным ультра-
звуковой диагностики отсутствовала. Максималь-
ная корригируемая острота зрения была близка 
к дооперационной и составляла 0,7-0,9. Через 
месяц после введения вискоэластика во всех слу-
чаях мы наблюдали полную блокировку разрыва 
и прилегание сетчатки, высота остаточного вала 
вдавления зависела от исходных данных, но со-
ставляла не больше половины. При контрольном 
осмотре через 3 месяца во всех случая сетчатка 
прилежала, разрыв был блокирован, а вал вдав-
ления отсутствовал. Острота зрения полностью со-
ответствовала дооперационным значениям во всех 
случаях. Анализ результатов визометрии и пери-
метрии, проведенной через 6 мес. после хирурги-
ческого лечения регматогенной отслойки сетчат-
ки, показал, что полное восстановление зрения 
наблюдалось у всех пациентов, которым выполня-
лась интрасклеральное введение вискоэластика. 
Рецидивы отслойки сетчатки отсутствовали.

Обсуждение
Предложенная в 2012 г. Y. Oshima техника плом-

бирования путем введения вискоэластика в супра-
хориоидальное пространство, имеет множество 

недостатков: возможно повреждение хориоидеи с 
развитием субретинального кровоизлияния, суще-
ствует высокая вероятность повреждения ампулы 
вортикозной вены. Но основным недостатком дан-
ного метода является возможная миграция виско-
эластика, ведущая к разблокировке ретинального 
разрыва и рецидиву отслойки сетчатки. Предло-
женная нами методика интрасклерального плом-
бирования исключает риск миграции, тем самым 
обеспечивая сохранение вала вдавления, устра-
нение тракционного компонента, адаптацию кра-
ев ретинального разрыва и прилегание сетчатки. 
Введенный интрасклерально вискоэластик вза-
имодействует только со склерой, следовательно 
практически исключается возможность повреж-
дения сосудистой оболочки. Кроме того, ввиду 
биомеханических свойств склеры, вискоэластик, 
введенный интрасклерально, сохраняется более 
длительное время ― около 1,5 месяца. При супра-
хориоидальном введении вискоэластик сохраняет-
ся около 2 недель, что не всегда достаточно для 
образования хориоретинальной спайки [5].

В результате проведенных нами исследований 
было установлено, что размер интрасклерального 
туннеля должен превышать размер ретинального 
разрыва в два раза, это необходимо для создания 
вала вдавления сосудистой оболочки, устране-
ния тракций и адекватного блокирования рети-
нального разрыва. Выбор вискоэластика для ин-
трасклерального пломбирования основывался на 
количественном содержании гиалуроната натрия 
в различных вискоэластиках и, как результат, 
более длительном сохранении исходного состоя-
ния. Содержание гиалуроната натрия в Healon V 
составляет 2,3%, что на данный момент является 
максимальным среди используемых вискоэласти-
ков. Самостоятельная резорбция вискоэластика 
через 1-1,5 месяца позволяет предотвратить та-
кие осложнения склеропластических операций, 
как инфицирование и отторжение импланта, об-
разование пролежней, смещение эписклеральной 
пломбы или баллона, диплопия. Также не требу-
ется проведение дополнительных манипуляции по 
удалению пломбирующего материала, а в сложных 
случаях всегда остается возможность перехода на 
эписклеральное пломбирование или витрэктомию. 
При этом мы не отмечали случаев индуцирования 
астигматизма и миопизации, птоза, а также жалоб 
на субъективное ощущение послеоперационного 
дискомфорта со стороны пациентов.  

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что применение интрасклерального пломбиро-
вания у больных при лечении регматогенной от-
слойки сетчатки позволяет значительно умень-
шить число осложнений в раннем и отдаленном 
периодах после операции. Короткий реабилитаци-
онный период позволяет использовать методику 
интрасклерального пломбирования у пациентов 
молодого трудоспособного возраста. Предложен-
ная методика интрасклерального пломбирования 
обеспечивает высокую эффективность хирургиче-
ского лечения локальной регматогенной отслойки 
сетчатки при минимальной травматичности. Дан-
ная техника позволяет снизить риск инфекцион-
ных осложнений в послеоперационном периоде, 
а также дисбаланса глазодвигательных мышц, со-
провождающихся чувством двоения; птоза, косо-
глазия, характерных для метода баллонирования 
и эписклерального пломбирования. Применение 
интрасклерального пломбирования следует реко-
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мендовать для использования при регматогенной 
отслойке сетчатки в качестве эффективного и ма-
лоинвазивного метода лечения. 
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The clinical results were analyzed of functional rehabilitation technology in patient with posttraumatic corneal opacity com-
bined with irregular astigmatism and pseudophakia by «transepithelial topoguided PRK». The uncorrected visual acuity 9 
months postoperatively was 0.8 compared to 0.1 pre-operatively and best-corrected visual acuity was 0.9 compared to 0.6 pre-
operatively. The central corneal thickness was 479 postoperatively compared to 556 preoperatively. Keratotopographic indexes 
SAI (Surface Asymmetry Index) and SRI (Surface Regularity Index) showed recovering of corneal regularity (0.32 and 0.45 
postoperatively compared to 0.85 and 1.39 preoperatively, respectively). No regression of refractive result occurred 6 months 
after surgery.

Key words: transepithelial photorefractive keratectomy, topography-guided ablation, posttraumatic corneal opacity, irregular 
astigmatism.

Нередко травмы глаза, как непроникающие, так 
и проникающие, приводят к формированию стой-
ких рубцовых изменений в тканях роговицы, кото-
рые нарушают ее светопропускающую способность, 
индуцируют иррегулярность и снижают некорриги-
рованную и максимально-корригируемую остроту 
зрения. При проникающих ранениях роговицы ча-
сто повреждается хрусталик, что требует его уда-
ления. При этом планирование точного рефракци-
онного результата при имплантации ИОЛ остается 
затруднительной задачей из-за наличия помутне-
ния и иррегулярности роговицы, снижающих пред-
сказуемость существующих формул расчета ИОЛ. 
Полученный результат при этом не удовлетворяет 
пациента и требует дальнейшего разрешения, за-
ключающегося в устранении остаточных рефракци-
онных нарушений, сочетающихся с иррегулярным 
астигматизмом, а также желательно в повышении 
прозрачности роговицы. В качестве решения дан-
ного комплекса зрительно-функциональных нару-
шений предлагается методика трансэпителиальной 
топографически ориентированной фоторефрактив-
ной кератэктомии (транс-топо-ФРК), используемой 
в МНТК «МГ» для иррегулярности роговицы раз-
личного генеза [1-4]. Данная методика позволяет 
устранять иррегулярность роговицы и сопутству-
ющие рефракционные нарушения, а также увели-
чивать прозрачность роговицы за счет полного или 
частичного удаления патологически измененных 
слоев роговицы со сниженной прозрачностью [5-8].

Примером расширения клинических возможно-
стей применения разработанной технологии в кли-
нической практике служит представленный ниже 
клинический случай.

Пациент и методы
Пациент С., 29 лет, обратился в отделение МНТК 

«МГ» с жалобами на низкое зрение левого глаза, 

бинокулярную диплопию. В анамнезе ― в 8 лет 
проникающее ножевое ранение левого глаза с по-
вреждением радужки и формированием обширной 
колобомы и хрусталика. В 9 лет пациенту была про-
изведена экстракция поврежденного хрусталика с 
заменой на ИОЛ модели «Т-03». В дальнейшем, по 
мере роста глазного яблока, у пациента сформи-
ровалась миопическая рефракция на левом глазу 
при эмметропической на правом, что в сочетании с 
посттравматическим иррегулярным астигматизмом 
привело к невозможности бинокулярного зрения, 
бинокулярной диплопии, появлению астенопиче-
ских жалоб, затруднению при управлении автомо-
билем и выполнении зрительно-опосредованных 
профессиональных задач.

Для принятия решения о тактике лечения ему 
был проведен ряд исследований: визометрия без 
и с коррекцией, кератопография (TMS 4, Tomey, 
Япония), конфокальная микроскопия (ConfoScan4 
Nidek, Япония), исследование переднего отрезка 
глаза на приборе Pentacam, (Oculus, Германия) и 
оптическом когерентном томографе Avanti RTVue 
XR, Optovue, США).

Пациент был направлен из клиники по месту жи-
тельства для решения вопроса о СКП. Острота зре-
ния OS при поступлении составила: 0,1 sph -2,0 cyl 
–2,0 ax 175 = 0,6 н/к. В качестве альтернативы ке-
ратопластике пациенту была предложена техноло-
гия зрительно-функциональной реабилитации ме-
тодами лазерной рефракционной хирургии. В связи 
с наличием посттравматического парацентрального 
рубца в сочетании с миопической рефракцией и ир-
регулярным астигматизмом пациенту было решено 
выполнить процедуру эксимерлазерной кератоа-
бляции, основанной на данных кератотопографии ―  
топо-транс-ФРК для устранения рефракционных 
нарушений, повышения регулярности и прозрач-
ности роговицы за счет максимально возможного 

Рисунок 1. 
А ― парацентральное сквозное помутнение роговицы; Б ― колобома радужки
(Цветная иллюстрация на стр. 224)
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удаления рубцовой ткани. С учетом локального 
истончения внутреннего контура роговицы в про-
екции рубца расчет толщины резидуальной стромы 
после абляции был на 420 мкм. Операцию произ-
водили по технологии «транс-топо-ФРК», принятой 
в МНТК «МГ»: после обработки век антисептиче-
ским раствором и инстилляции местного анесте-
тика, был поставлен блефоростат, тупфером уда-
лена влага с поверхности роговицы, произведена 
центровка лазера «МикроСкан-Визум 500 Гц» и 
топографически ориентированная абляция (с уче-
том измеренной толщины эпителия по данным ОКТ 
переднего отрезка глаза высокого разрешения и 
данных кератотопографии), затем кератоабляция 
по данным кераторефрактометрии, операция за-
вершалась промыванием конъюнктивальной поло-
сти раствором местного антисептика и помещением 
на роговицу мягкой бандажной контактной линзы. 
Послеоперационная схема включала инстилляции 
НПВС и антибиотика до наступления полной реэпи-
телизации, с последующим назначением СПВС по 
нисходящей схеме на 2,5 месяца, гипотензивных и 
слезозамещающих препаратов. Реэпителизация за-
вершилась на 4 сутки после операции.

Результаты
Объективно при первичном осмотре: OS: Пара-

центральный рубец роговицы на 6 часах, колобома 
радужки (рис. 1А, Б). Показания данных остроты 
зрения, внутриглазного давления (ВГД), оптиче-
ской когерентной томографии (ОКТ) и кератотопо-
графических индексов регулярности (SRI) и асси-
метрии (SAI) роговицы представлены в табл. рис. 2,  
рис. 3А. По данным исследования, с помощью Шейм-
флюг-камеры обоих глаз признаков эктазии задней 
поверхности не выявлено. По данным конфокаль-
ной микроскопии в проекции помутнения: цитоар-
хитектоника эпителия роговицы не изменена, на 
протяжении всей толщины стромы визуализируется 
гиперрефлекторное образование, представляющее 
собой конгломерат фиброзных элементов, окружен-
ных экстрацеллюлярным матриксом со сниженной 
прозрачностью, в проекции рубца ― локальный де-
фект эндотелия, в парарубцовой зоне наблюдает-
ся незначительный полиморфизм и полимегатизм 
эндотелия, плотность эндотелиальных клеток ―  
1800 кл/мм2.

Зрительные функции стабилизировались через 
1 месяц после проведения транс-топо-ФРК. После 

Рисунок 2. 
Оптическая когерентная томография до операции. Центральная толщина роговицы ― 556 мкм, 
минимальная толщина роговицы в проекции помутнения ― 506 мкм, наблюдается незначитель-
ная элевация задней поверхности роговицы в проекции помутнения

Рисунок 3. 
Кератотопография. А ― до операции. Индексы SRI и SAI ― 1,39 и 0,85; Б ― после операции. 
Индексы SRI и SAI ― 0,32 и 0,45
(Цветная иллюстрация на стр. 225)
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операции к 6 месяцам наблюдалось значительное 
повышение некорригируемой и корригируемой 
остроты зрения, в связи с уменьшением сфероци-
линдрического компонента рефракции и увеличе-
нием регулярности роговицы до нормальных значе-
ний; по данным ОКТ остаточная толщина роговицы 
не превышала ее критических значений истончения 
(табл., рис. 3Б). На исследовании с помощью Шейм-
флюг-камеры признаков эктазии задней поверхно-
сти роговицы обоих глаз не выявлено.

В срок наблюдения 9 месяцев: зрительные функ-
ции стабильны, отмечает появление бинокулярного 
зрения вдаль, жалоб не предъявляет.

Заключение
Таким образом, в данном клиническом случае 

продемонстрирована зрительно-функциональная 
реабилитация пациента с посттравматическим по-
мутнением в сочетании с иррегулярным астигматиз-
мом и артифакией путем проведения транс-топо-
ФРК.
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Таблица.
Остаточная толщина роговицы по данным ОКТ

Параметр До операции 6 месяцев п/о

Острота зрения
ВГД (мм. рт. ст.)

OS: 0,1 sph -2,0 cyl –2,0 ax 175 = 0,6 н/к
16

OS: 0,8 cyl -0,75 ax 160 = 0,9 н/к
14

Кератотопографи-
ческие индексы
SRI
SAI

1,39
0,85

0,32
0,45

Центральная тол-
щина роговицы 
(мкм) 556 479
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Для обоснования дифференцированного подхода к применению асферического алгоритма абляции, ориентиро-
ванного по конической константе на отечественной эксимерлазерной установке «Микроскан-Визум», создана се-
рия опытных экспериментальных образцов профилей абляции на пластинах из полиметилметакрилата (ПMMA) 
в количестве 24 штук. В ходе создания образцов использовался стандартный и асферический профиль абляции, в 
параметры операции вводились исходно различная кератометрия, различный диаметр оптической зоны, заданная 
величина Q-фактора (конической константы). Проведены измерения глубины, профиля, диаметра абляции образ-
цов из ПММА с использованием высокоточного сканирующего интерференционного лазерного микроскопа  ZYGO 
модели «New Wiew ― 5000 ZYGO» (Германия). Методом сравнительного анализа на персональном компьютере ис-
следованы данные измерения глубины, профиля и диаметра абляции экспериментальных образцов из ПMMA.

Результаты. После проведения сравнительной оценки было подтверждено, что:
― величины глубины стандартного (сферического) и асферического алгоритма абляции отличаются на 9.8%. 

Глубина асферической абляции при исходном значении сфероцилиндрического компонента равном нулю составила 
примерно 10 мкм;

― величина глубины асферической абляции находится в прямо пропорциональной зависимости от величины 
Q-фактора;

― при кератометрии 37-39 дптр для получения асферического профиля абляции необходимо увеличивать значе-
ния Q-фактора, при кератометрии 47 и более дптр необходимо уменьшать значение Q-фактора или не использо-
вать асферический алгоритм;

― выявлена нецелесообразность применения асферической коррекции при диаметре оптической зоны ме-
нее 6,0 мм.

Предложенный оптимизированный способ эффективной асферической операции на отечественной эксимерла-
зерной установке «Микроскан-Визум», результатом которой стало бы формирование управляемого плоского вол-
нового фронта, эффективной функциональной оптической зоны с монофокальностью на всей поверхности и от-
сутствием эффекта мультифокальности по периферии оптической зоны, нуждается в создании дополнительного 
программного обеспечения, в котором будут учтены все вышеперечисленные особенности асферической операции.

Ключевые слова: асферический профиль абляции, коническая константа.
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To ground the differentiated approach to the application of aspheric ablation algorithm, conic-constant oriented, using the 
Russian excimer laser device «Microscan-Vizum», a series of experimental samples of ablation profiles was made on 24 plates 
of polymethyl methacrylate (PMMA). During the creation of samples we used standard and aspheric ablation profile. Initially 
different keratometry, a different diameter of the optic zone, a set point Q-factor (of conic constant) were introduced into the 
parameters of operation. High-precision scanning laser microscope ZYGO model «New Wiew ― 5000 ZYGO» (Germany) was 
used for measuring the depth, profile, the diameter of the ablation of PMMA samples. The method of comparative analysis on 
a personal computer was used to study the measurement data of the depth, profile and the diameter of the ablation of experi-
mental PMMA samples.

Results. After the comparative evaluation, the following was confirmed:
― the depths of a standard (spherical) and aspheric ablation algorithm differ by 9.8%. The depth of aspheric ablation at initial 

value of spherical and cylindrical component equal to zero was approximately 10 microns;
― the spherical ablation depth is directly proportional to the value of Q-factor;
― if keratometry is in the range of 37 to 39 diopters it is necessary to increase the values of Q-factor for aspheric ablation 

profile, if keratometry is 47 diopters or more it is necessary to reduce the value of Q-factor or not to use an aspheric algorithm;
― the futility is revealed of using aspheric correction if the optical zone diameter is less than 6.0 mm.
The proposed optimized method for effective aspherical operation with the Russian excimer laser device «Microscan-Vi-

zum», the result of which would be formation of manageable planar wave front, effective functional optical zone with monofocal-
ity on the entire surface and the absence of multifocality effect on the periphery of the optical zone, needs additional software, 
in which all of the above mentioned features of aspherical operation will be taken into account. 

Key words: aspheric ablation profile, conic constant.

В настоящее время остается актуальной про-
блема получения супервысоких функциональных 
результатов в ходе рефракционных операций [1-
4]. Это обусловлено ростом количества пациентов, 
предъявляющих повышенные требования не только 
к количественным, но и к качественным послеопе-
рационным показателям зрения [5].

Развитие возможностей рефракционной хирур-
гии на современном этапе позволяет в процессе 
отбора пациентов учитывать эти требования и вы-
бирать необходимый алгоритм эксимерлазерного 
воздействия на этапе планирования оперативного 
вмешательства [6, 7].

Многолетний опыт свидетельствует о том, что 
стандартный алгоритм абляции в ходе рефракци-
онного воздействия приводит к неконтролируемо-
му индуцированию аберраций высокого порядка 
(сферическая аберрация, кома и др.). В результа-
те чего пациент видит изображение нечетким, не 
точно соответствующим объекту, особенно в усло-
виях пониженной освещенности и в ночное время 
[8-11].

В свою очередь доказано, что индуцированные 
роговичные аберрации существенно превалируют 
над аберрациями всего глаза в соотношении 2:1. 
Также известно, что роговичные аберрации и фак-
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тор асферичности роговицы ― коническая констан-
та коррелируют между собой [12]. Поэтому в каче-
стве оптимизации оптических характеристик глаза 
для сохранения исходной асферичности роговицы, 
управления количеством индуцированных рогович-
ных аберраций, актуальным является использова-
ние в ходе рефракционных операций ориентиро-
ванного по конической константе профиля абляции 
[13, 14].  

Целью нашего исследования является оценка 
теоретических и экспериментальных исследований 
для обоснования дифференцированного подхода к 
применению асферического профиля абляции с за-
данным Q-фактором на отечественной эксимерла-
зерной установке «Микроскан-Визум».

Опираясь на цель нашего исследования, были 
поставлены следующие задачи:

― используя теоретические утверждения, экс-
периментально доказать различия стандартного и 
асферического профилей абляции, применяемых 
на отечественной эксимерлазерной установке «Ми-
кроскан-Визум»;

― согласно теоретически выведенной формуле 
асферической абляции, подтвердить в экспери-
менте роль и значение исходных параметров, вли-
яющих на эффективность асферической абляции, 
применяемой на отечественной эксимерлазерной 
установке «Микроскан-Визум»;

― используя результаты теоретического и экс-
периментальных исследований предложить способ 
применения асферического алгоритма абляции ― 
эффективную асферическую операцию, результа-
том которой стало бы формирование управляемого 
плоского волнового фронта, с эффективной функ-
циональной оптической зоной с монофокальностью 
по всей поверхности и отсутствием эффекта муль-
тифокальности по периферии оптической зоны.

Материал и методы 
В предыдущем исследовании методом математи-

ческого моделирования были решены следующие 
задачи:

― теоретически выявлены отличия сферического 
и асферического профилей абляции на отечествен-
ной эксимерлазерной установке «Микроскан-Ви-
зум»;

― теоретически определены условия, при кото-
рых снижается целесообразность проведения ас-
ферической операции на отечественной эксимер-
лазерной установке «Микроскан-Визум»;

― выведена формула расчета, в которой опре-
делена роль каждого параметра и его влияние на 
эффективность асферической операции:

где OZ ― диаметр центральной оптической зоны, 
мм, 

Const ― константа, которую вычисляем по фор-
муле:

Для проведения эксперимента была создана се-
рия опытных экспериментальных образцов профи-
лей абляции на пластинах из ПMMA в количестве 24 
штук. Этап создания образцов профилей абляции 
был проведен в отделе рефракционной лазерной 
хирургии ФГАУ МНТК «Микрохирургия глаза им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава РФ г. Москвы на 
отечественной эксимерлазерной установке «Ми-
кроскан-Визум» (размер пятна 0,8 мм, частота 300 
Гц). В ходе создания образцов в управляемый ком-
пьютер эксимерлазерной установки вводились за-
планированные параметры операции ― исходно 
различная кератометрия, различный диаметр оп-
тической зоны, определенная величина Q-фактора, 
использовался стандартный и асферический про-
филь абляции. 

Опытные образцы были доставлены в Институт 
общей физики имени А.М. Прохорова РАН г. Мо-
сквы, где была проведена сканирующая лазерная 
интерференционная микроскопия эксперименталь-
ных образцов с использованием высокоточного про-
филометра ― сканирующего интерференционного 
лазерного микроскопа ZYGO модели «New Wiew ― 
5000 ZYGO» (Германия), имеющего 4 сменных объ-
ектива (х1, х10, х20, х100) для измерения профи-
лей поверхностей с субнанометровым разрешением. 
Изображения профилей абляции  получены в 2-х и 
3-мерном измерениях, в графическом выражении, 
глубина и диаметр профилей абляции ― в числовом 
выражении. Измеряемые объекты освещались бе-
лым светом, получаемое интерференционное изо-
бражение снималось цифровой камерой, после чего 
информация для анализа измеренных данных пере-
давалась на компьютер. В качестве примера пред-
ставлена иллюстрация полученного изображения 
проведенного исследования (рис. 1).  

На следующем этапе методом сравнительного 
анализа при помощи персонального компьютера 

Таблица 1.
Сравнение величины глубины стандартной сферической абляции при значении конической 
константы равном нулю и величины глубины асферической абляции при значении конической 
константы равном -0,5 при равных значения сферического компонента -6,0 дптр, равных зна-
чениях кератометрии 42,0 и равном диаметре заданной оптической зоны 6,5 мм

Планируемая рефракция Sph -6,0 дптр Sph -6,0 дптр

Кератометрия 42 дптр 42 дптр

Q-фактор 0 -0,5

Планируемый диаметр оптической зоны абляции на ПММА 
в мм (Mean±SD) 6,5 6,5

Фактический диаметр зоны абляции на ПMMA в мм 
(Mean±SD) 7,667±0,041 7,911±0,055

Фактическая глубина абляции на ПMMA в мкм (Mean±SD) 42,319±0,706 50,086±0,767
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Рисунок 1. 
Протокол измерения профилей на интерференционном лазерном микроскопе ZYGO
(Цветная иллюстрация на стр. 228) 

исследованы глубина, профиль и диаметр абля-
ции экспериментальных образцов на пластинах 
из ПMMA для экспериментального подтверждения 
теоретических утверждений о выявленных особен-
ностях асферического алгоритма абляции на отече-
ственной эксимерлазерной установке «Микроскан-
Визум»:

― различии величин глубины стандартного и ас-
ферического алгоритмов абляции;

― значении величины глубины асферической 
абляции при исходном сфероцилиндрическом ком-
поненте равном нулю;

― зависимости величины глубины асферической 
абляции от величины Q-фактора;

― зависимости величины глубины асферической 
абляции от величины сфероэквивалента миопии;

― зависимости величины глубины асферической 
абляции от исходных значений кератометрии (по 
формуле определяется третьей степенью);

― зависимости величины глубины асферической 
абляции от величины диаметра заданной оптиче-
ской зоны абляции (по формуле определяется чет-
вертой степенью).

Результаты
В результате измерений было получено:
― общий вид экспериментальных образцов абля-

ции;

― 2-, 3-мерные изображения профилей абля-
ции;

― профили абляции в цифровом значении;
― графическое изображение профилей абля-

ции.
Измерение профилей абляции проводилось с 

захватом зоны от 8,0 мм х 8,0 мм и более.
Масштабы ZYGO микроскопа следующие: глу-

бина измеряется в нанометрах, расстояние в ми-
кронах, начало координат на краю диаграммы. 
Масштабы, принятые в рефракционной хирургии: 
глубина абляции измеряется в микронах, расстоя-
ние и диаметр в мм. Начало координат находится 
в центре зоны абляции, член 12044.1 (рис. 1) ― 
это максимальная глубина абляции.

Особенностью абляции на ПMMA является не-
возможность определения четкой границы между 
оптической и переходной зонами, поэтому опре-
делялись размеры общей зоны абляции.

1. Проведено сравнение величины глубины 
стандартной сферической абляции при значе-
нии конической константы равном нулю и вели-
чины глубины асферической абляции при зна-
чении конической константы равном -0,5 при 
равных значения сферического компонента  
-6,0 дптр, равных значениях кератометрии 42,0 и 
равном диаметре заданной оптической зоны 6,5 мм  
(табл. 1, рис. 2).
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Рисунок 2. 
Графическое изображение профилей образцов абляции из ПММА
(Цветная иллюстрация на стр. 229) 

Рисунок 3. 
Графическое изображение асферического 
профиля абляции при исходном значении сфе-
роцилиндрического компонента равном нулю
(Цветная иллюстрация на стр. 229) 

Таблица 2. 
Зависимость величины глубины асфериче-
ской абляции от величины Q-фактора    

Q Diff_Abl mcm

-0,1 1,85

-0,2 3,68

-0,3 5,48

-0,4 7,26

-0,5 9,0

-0,6 10,7

2. Определена величина глубины асферической 
абляции при исходном значении сфероцилиндриче-
ского компонента равном нулю (рис. 3).

3. Определена зависимость величины глубины 
асферической абляции  от величины Q-фактора 
(табл. 2, рис. 2).

4. Определена зависимость величины глубины 
асферической абляции от величины сфероэквива-
лента миопии (табл. 3, рис. 4).

5. Определена зависимость величины глубины 
асферической абляции от исходных значений кера-
тометрии (по формуле определяется третьей степе-
нью) (табл. 4, рис. 5).

6. Определена зависимость величины глубины 
асферической абляции от величины диаметра за-
данной оптической зоны абляции (по формуле 
определяется четвертой степенью) (табл. 5, рис. 6).

Обсуждение 
После проведения анализа экспериментальных 

исследований, основанных на разработанных ме-
тодом математического моделирования теорети-
ческих утверждениях, было подтверждено, что 
алгоритм асферической абляции имеет ряд особен-
ностей:

― величина глубины стандартного (сферическо-
го) и асферического алгоритма абляции отличается 
на 9.8%;

― при исходном значении сфероцилиндрическо-
го компонента равном нулю величина глубины ас-
ферической абляции отлична от нуля и равна при-
близительно 10 мкм;
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Таблица 3.
Зависимость величины глубины асфериче-
ской абляции от величины сфероэквивалента 
миопии

D_glass (дптр) K post oper Diff_Abl mcm

0,0 42,00 9,5

-4,0 39,57 5,41

-8,0 36,45 4,01

-12,0 33,58 3,27

-16,0 30,94 2,85

Рисунок 4. 
Графическое изображение зависимости величины глубины сферической и асферической абля-
ции от величины сфероэквивалента миопии
(Цветная иллюстрация на стр. 230)
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Рисунок 5. 
Графическое изображение зависимости величины глубины асферической абляции от исход-
ных значений кератометрии
(Цветная иллюстрация на стр. 231)

Таблица 4.
Зависимость величины глубины асфериче-
ской абляции от исходных значений керато-
метрии

Планируемая 
рефракция Sph 0 дптр Sph 0 дптр

Кератометрия 37 дптр 47 дптр
Коническая 
константа -1,0 -1,0

Планируемый 
диаметр оптической 
зоны абляции 
на ПММА 
в мм (Mean±SD)

6,0 6,0

Фактический диа-
метр зоны абля-
ции на ПMMA в мм 
(Mean±SD)

7,178±0,055 7,312±0,055

Фактическая глубина 
абляции на ПMMA 
в мкм (Mean±SD)

10,469±0,341
р<0,0001

20,838±0,478
р<0,0001

― величина глубины асферической коррекции 
прямо пропорциональна величине конической 
константы;

― применение асферической коррекции при ми-
опии со сфероэквивалентом от 8,0 дптр и более 
нецелесообразно;

― при кератометрии 37-39 дптр для получения 
асферического профиля абляции необходимо уве-
личивать значения Q-фактора;

― при кератометрии 47 и более дптр необхо-
димо уменьшать значение Q-фактора или не ис-
пользовать асферический алгоритм в данном слу-
чае, так как возможна гиперкоррекция целевого 
Q-фактора с последующим увеличением количе-
ства индуцированных аберраций высокого поряд-
ка [16];

― нецелесообразность применения асфериче-
ской коррекции при диаметре оптической зоны 
менее 6,0 мм.

Заключение
Проведена оценка теоретических и эксперимен-

тальных исследований асферического алгоритма 
абляции, разработаны медико-технические параме-
тры для использования данного профиля абляции 
на отечественной эксимерлазерной установке «Ми-
кроскан-Визум». Предложенный оптимизированный 
способ эффективной асферической операции на оте-
чественной эксимерлазерной установке «Микроскан-
Визум», результатом которой стало бы формирование 
управляемого плоского волнового фронта, эффектив-
ной функциональной оптической зоны с монофокаль-
ностью на всей поверхности и отсутствием эффекта 
мультифокальности по периферии оптической зоны, 
нуждается в создании дополнительного программно-
го обеспечения, в котором будут учтены все вышепе-
речисленные особенности асферической операции, а 
также предложенный нами двухступенчатый вариант 
эффективной асферической операции.
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Рисунок 6. 
Графическое изображение зависимости величины глубины асферической абляции от величи-
ны диаметра заданной оптической зоны абляции

Таблица 5.
Зависимость величины глубины асфериче-
ской абляции от величины диаметра заданной 
оптической зоны абляции

Планируемая 
рефракция Sph 0 дптр Sph 0 дптр

Кератометрия 42 дптр 42 дптр
Коническая 
константа -1,0 -1,0

Планируемый  
диаметр оптической 
зоны абляции  
на ПММА  
в мм (Mean±SD)

5,5 6,5

Фактический  
диаметр зоны  
абляции на ПMMA  
в мм (Mean±SD)

6,667±0,155 7,756±0,041

Фактическая  
глубина абляции  
на ПMMA  
в мкм (Mean±SD)

10,119±0,706 
р<0,0001

19,983±0,481 
p<0,0001
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Данная работа посвящена комбинированной технологии лазерной экстракции катаракты с использованием из-

лучения Nd:YAG лазера с λ=1,44 мкм в сопровождении фемтосекундного лазера. Операции выполнены 72 пациентам 
на 75 глазах. Потеря плотности эндотелиальных клеток составила 6,46%. У 82,7% пациентов максимально корри-
гированная острота зрения (МОКЗ) 0,8 и выше. Предложенная комбинированная технология лазерной экстракции 
эффективна и безопасна.

Ключевые слова: комбинированная технология экстракции катаракты, лазерная экстракция катаракты, 
фемтолазерное сопровождение.
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The article is devoted to the method of laser cataract extraction with Nd:YAG laser λ=1,44 mcm combined with femtolaser as-
sisted cataract surgery. 75 eyes of 72 patients were subjected to cataract extraction. The mean endothelial cell density decrease 
amount to about 6,46%. 82,7% of patients had CDVA 20/25 or better. The proposed femtosecond laser-assisted capsulotomy 
and lens fragmentation in combination with Nd:YAG laser λ=1,44 µm cataract extraction is a safe and effective technology.
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В настоящее время современная хирургия ката-
ракты выполняется с использованием ультразву-
ковой, лазерной энергии, а также с применением 
излучения фемтосекундного лазера как подготови-
тельного этапа перед экстракцией катаракты.

В хирургии катаракты лазерную энергию нача-
ли применять с 80-х годов прошлого столетия [1]. 
Важный вклад в развитие лазерной хирургии ка-

таракты внес J.M. Dodick [2], разработавший спо-
соб факолизиса. Метод основан на использовании 
излучения Nd:YAG лазера с λ=1,064 мкм. Суще-
ственным недостатком метода являлась способ-
ность лазерного излучения с λ=1,064 мкм глубоко 
проникать в окружающие ткани, что создает потен-
циальную опасность для тканей глазного яблока, в 
частности сетчатки и сосудистой оболочки.
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Современный этап развития техники лазерной 
хирургии катаракты связан также с разработкой 
эрбиевого лазера с длиной волны 2,94 мкм [3, 4]. 
Недостатком данного метода являлась возможность 
разрушать только «мягкие» катаракты, более плот-
ные катаракты требовали длительного времени для 
разрушения ядра хрусталика и дополнительного 
использования ультразвуковой энергии для завер-
шения операции.

Со временем лазеры выше перечисленных ти-
пов вышли из клинической практики. В 1997 году 
в клиническую практику МНТК «Микрохирургия 
глаза» внедрен метод лазерной экстракции ката-
ракты (ЛЭК), разработанный группой отечествен-
ных офтальмологов (В.Г. Копаева, Ю.В. Андреев) 
и физиков (А.В. Беликов, А.В. Ерофеев) под ру-
ководством академика С.Н. Федорова [5-7]. Метод 
основывается на использовании излучения твердо-
тельного Nd:YAG лазера с длиной волны 1,44 мкм,  
генерирующего излучение с длительностью им-
пульса 250 мс и энергией от 0 до 400 мДж. Частота 
следования импульсов 10-36 Гц, мощность от 1 до 
4 Вт [8-10]. Физические особенности взаимодей-
ствия с водой лазерного излучения λ=1,44 мкм 
(поглощается тонким слоем жидкости ~1-1,5 мм) 
делают технологию безопасной для сосудистой 
оболочки, стекловидно тела и сетчатки. Лазерный 
наконечник не нагревается, что не создает опасно-
сти для окружающих его тканей [11]. Деструкция 
хрусталикового вещества происходит вследствие 
генерации акустической волны над хрусталиком за 
счет активации воды, а также поглощением излу-
чения молекулами воды в самом хрусталике, фор-
мируется линейный дефект и диссоциация хру-
сталикового вещества на фрагменты, раскол ядра 
происходит самопроизвольно без дополнительных 
механических усилий. В Санкт-Петербургском фи-
лиале данный метод хирургии катаракты с успехом 
используется с 1999 года [12]. На сегодняшний 
день выполнено 7 289 операций ЛЭК.

В XXI веке в хирургии катаракты начали ис-
пользовать излучение фемтосекундного лазера, 
принцип действия которого основывается на об-
разовании плазмы в виде пузырьков газа, которые 
впоследствии расширяются, сливаются и вызы-
вают разделение ткани в несколько микрон. Учи-

тывая, что лазер воздействует около 400-500 фс,  
отсутствует термический эффект. Первая фа-
коэмульсификация катаракты с фемтолазер-
ным сопровождением (ФЛЭК) была выполнена в  
2009 году [13]. Подавляющее большинство иссле-
дований и результатов касаются сочетания уль-
тразвуковой факоэмульсификации с фемтолазер-
ным сопровождением [1, 15-17]. Фемтолазерный 
этап позволяет выполнить роговичные разрезы, 
точный капсулорексис и предварительное дробле-
ние ядра.

В Санкт-Петербургском филиале МНТК «Микро-
хирургия глаза» фемтолазерное сопровождение в 
хирургии катаракты применяется с апреля 2013 
года [15, 19]. Значительный опыт лазерной хирур-
гии катаракты позволил нам предложить комби-
нированную методику, основанную на сочетании 
излучения двух типов лазера ― лазерная экстрак-
ция катаракты с фемтолазерным сопровождением 
(ФСЛЭК).  

Цель исследования ― оценить результаты 
комбинации энергий лазерного излучения Nd:YAG 
λ-1,44 мкм и фемтолазера. 

Материал и методы
Операции ФСЛЭК выполнены 72 пациентам на  

75 глазах. Из них 51 женщина, 24 мужчины в воз-
расте от 55 до 86 лет (средний возраст 74±2,7 лет).

Первый фемтолазерный этап выполняется 
на платформе Victus ― Bausch&Lomb, Technolas 
Perfect Vision длина волны 1028 нм, длительность 
импульса 400-550 фс, максимальная энергия  
в импульсе ≥10 мДж.

Перед операцией пациентам двукратно закапыва-
ли Мидримакс с интервалом 5-10 минут за 30-40 ми- 
нут до операции и однократно НПВС (диклоф или 
броксинак). На фемто этапе выполнялся капсуло-
рексис и фрагментация ядра хрусталика. Пациент 
укладывался на кушетку, на глаз накладывалось 
перилимбальное кольцо. После причаливания под 
онлайн ОКТ контролем выполнялась разметка зрач-
ка, передней задней поверхности хрусталика во 
взаимно перпендикулярных плоскостях. В зависи-
мости от ширины зрачка размер капсулорексиса 
колебался от 4,5 до 5,5 мм, мощность лазерного 
излучения стандартная во всех случаях 6000 мДж. 

Рисунок 1. 
Процесс выполнения капсулорексиса и фраг-
ментации ядра на фемтолазерном этапе
(Цветная иллюстрация на стр. 226) 

Рисунок 2. 
Внешний вид лазерной установки «РАКОТ»
(Цветная иллюстрация на стр. 226) 
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Мощность лазерного излучения для фрагментации 
хрусталика колебалась в пределах  7700-8600 мДж 
в зависимости от плотности ядра хрусталика (рис. 1).

На этапе освоения технологии мы пытались фраг-
ментировать хрусталик на максимально возможное 
количество радиальных и циркулярных резов, од-
нако мы наблюдали, что на глазах со слабо пигмен-
тированной радужкой, после фемто этапа отмечал-
ся выраженный миоз, что затрудняло дальнейшую 
хирургию катаракты. Исходя из этих наблюдений 
впоследствии мы стандартизировано выполняли 4 
радиальных и 4 циркулярных реза.

После фемтолазерного этапа пациенту выполня-
лась хирургическая часть процедуры на лазерной 
установке «РАКОТ» с применением излучения твер-
дотельного Nd:YAG лазера λ=1,44 мкм для разру-
шения хрусталика (рис. 2).

Техника операции ЛЭК заключалась в следую-
щем: на 10 часах выполняли парацентез шириной 
0,8 мм для лазерного наконечника и на 1-2 часах 
роговичный тоннель 1,8 мм для аспирационно-ир-
ригационного наконечника. В переднюю камеру 
вводили вискоэластик и цанговым пинцетом 23G 
удаляли переднюю капсулу. Далее выполняли уме-
ренную гидродиссекцию, но ядро не раскручивали. 
С помощью лазерной энергией мощностью от 200 
до 250 мДж (в зависимости от плотности ядра хру-
сталика) начинали формировать «чашу» постепен-
но ее расширяя, по мере истончения стенок «чаши» 
уменьшали мощность до 130-150 мДж, далее уда-
ляли эпинуклеус. На 4 часах выполняли второй 
парацентез 1 мм, с помощью бимануальной аспи-
рационно-ирригационной системы удаляли хруста-
ликовые массы, имплантировали ИОЛ и гидратиро-
вали парацентезы.

Оценка результатов комбинированной лазерной 
хирургии катаракты основывалась на анализе ре-
зультатов эндотелиальной микроскопии и макси-
мально корригированной остроты зрения (МОКЗ). 
Исследования выполнялись всем пациентам до опе-
рации и в 1-й день после операции. 

При обработке данных использованы методы ва-
риационной статистики с определением средней 
арифметической ошибки, средней ошибки разни-
цы, критерии Стьюдента и уровня значимости Р. 

Результаты
По степени зрелости катаракты распределись 

следующим образом (табл. 1).
Из сопутствующей патологии следует выделить 

эндотелиальную дистрофию Фукса у семи пациен-
тов и открытоугольную глаукому в 9 случаях. В на-
шем исследовании не наблюдалось осложнений на 
всех этапах хирургии катаракты, а также в после- 
операционном периоде. Ни на этапе фемтолазер-
ной процедуры, ни в ходе лазерной экстракции 
катаракты не отмечены осложнения. Послеопера-
ционный период так же протекал без осложнений.  

Показатели плотности эндотелиальных клеток 
составили 6,46% (до операции 2 573 кл/мм² (±216), 

после операции 2 373 кл/мм² (±314)), данные яв-
ляются статистически достоверными (Р=0,047).

Результаты данных визометрии (МКOЗ) пред-
ставлены табл. 2.

Как показали наши результаты, у 82,7% МКОЗ 
составила 0,8 и выше.

Обсуждение
Представленный опыт применения комбиниро-

ванной лазерной технологии экстракции катаракты 
отражает эффективность данного метода. Сочета-
ние двух лазерных энергий позволяет уменьшить 
энергетическую нагрузку в ходе операции, не вы-
зывает термической реакции ткани и эффективно 
разрушает плотные катаракты. Фемтолазерный 
этап обеспечивает точное выполнение капсуло-
рексиса и частично предварительное разрушение 
хрусталика, что сокращает время второго этапа 
операции и позволяет выполнить все этапы хирур-
гии катаракты полностью лазерной энергией. Пред-
ложенная комбинированная технология лазерной 
экстракции катаракты ФСЛЭК показала эффектив-
ность, безопасность и возможность получения вы-
сокого функционального результата.
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плантата в костный дефект показали, что биоматериал подвергается поэтапному замещению в соответствии 
с закономерностями заместительной регенерации. Первоначально в трансплантате формируются структуры 
плотной оформленной волокнистой соединительной ткани. Однако уже на 30 сутки в зоне регенерации выявля-
ются первичные очаги остеогенеза. Созданный биоматериал по моделируемости и пластичности, остеогенным 
свойствам является оптимальным для регенеративного восстановления стенок глазницы.

Ключевые слова: эластиновый биоматериал, восстановление стенок глазницы, остеогенез.
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The article presents data on the experimental transplantation with elastin biomaterial (patent №2440148). The purpose of 
the experiment was to replace the defects of the orbital roof and ocular edge in «Vistar» rats. The morphological research was 
conducted 30, 90 and 180 days after the experimental biomaterial transplantаtion into the bone defect. They showed a gradual 
replacement of biomaterial in compliance with the patterns of reparative regeneration. Originally, dense well-shaped fibrous 
connective tissue was formed in the transplant. The osteogenesis areas in the regeneration zone were revealed as early as in 
30 days. The created biomaterial is optimum for regenerative reconstruction of the orbital walls thanks to its modelling, plasticity 
and osteogenous properties.
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В офтальмохирургической практике нередко 
встречаются случаи, требующие выполнения ре-
конструктивных операций на костных стенках глаз-
ницы. Последствия травм, опухолевые поражения, 
пороки развития ― это неполный перечень патоло-
гических состояний, при которых показаны костно-
пластические операции с использованием различ-
ных трансплантационных материалов аллогенного 
и ксеногенного происхождения, а также эксплан-
татов [1-4].

Разработанные во Всероссийском центре глаз-
ной и пластической хирургии биоматериалы «Алло-

плант» имеют ряд преимуществ, связанных с опти-
мизацией процессов репаративной регенерации и 
поэтапным формированием на месте трансплантата 
структурно адекватного и функционально востре-
бованного регенерата [5].

Подобные биоматериалы созданы и для восста-
новительной хирургии костей лицевого черепа и 
стенок глазницы в частности [3].

В последние годы в целом ряде лабораторий ак-
тивно разрабатываются биоматериалы на основе 
эластина. В лаборатории консервации тканей на-
шего Центра также создана разновидность эласти-
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нового биоматериала [6]. Учитывая его оптималь-
ные биомеханические параметры, нами поставлена 
следующая цель настоящей работы: изучить воз-
можность использования разработанного эласти-
нового биоматериала в реконструктивной хирургии 
стенок глазницы.

Материал и методы исследования
На 9 крысах породы «Вистар» создавался де-

фект верхней стенки глазницы с использованием 
физиодиспенсера «KaVo INTRASURG 1000» с нако-
нечником диаметром 3 мм. В моделируемый дефект 
диаметром 4 мм укладывался структурированный 
биоматериал (патент №2440148), соответствующий 
размеру удаленного костного фрагмента, и фикси-
ровался шелковой лигатурой диаметром 50 мкм. 
Свободная поверхность трансплантата закрывалась 
мембранным биоматериалом «Аллоплант». На кожу 
накладывались узловые швы. В контрольной серии 
также на 9 крысах создавался аналогичный дефект 
верхней стенки глазницы, после чего рана послой-
но ушивалась. Животные выводились из опыта на 
30, 90, 180 сутки путем передозировки эфирного 
наркоза. Кожные покровы и прилежащие к транс-
плантату ткани отсепаровывались. Выпиливался 
костный блок верхней стенки глазницы с надглаз-
ничным краем, включающий в себя область кост-
ного дефекта, а в опытной серии и трансплантиро-
ванный биоматериал. Ткани фиксировались в 10% 
нейтральном формалине с последующей декальци-
нацией в 8% растворе муравьиной кислоты в тече-
ние 5 суток. Гистологические срезы толщиной 5 мкм 
окрашивались гематоксилином и эозином по методу 
Ван-Гизон, по методу Маллори [7]. Микропрепара-
ты изучались с использованием поляризационного 
микроскопа МИН-8 и MIKROS МС50. Микрофотогра-
фирование производилось с использованием фото-
камеры NIKON COOLPIX 4500.

Полученные результаты 
В контрольной серии экспериментов на 30 сутки 

определяется экскавация верхнего края глазницы 
на глубину 500-540 мкм. Сохранившийся при этом 
дефект имеет уплощенную сферическую форму и 
ограничен первичной ретикулофиброзной костной 
тканью толщиной в пределах 550-600 мкм. В зоне 
максимального пролабирования орбитального края 
в полость черепа определяется атипичный костный 
регенерат. Его выступающая часть имеет форму ко-
нуса, стенки которого образованы первичной рети-
кулофиброзной костью толщиной 260-300 мкм. Со 
стороны полости черепа твердая мозговая оболочка 
полностью покрывает область экспериментальной 
травмы.

На 90 сутки область экспериментального костно-
го дефекта выглядит в форме уплощенного углу-
бления, ограниченного по краям костным валиком. 
Последние образованы полиморфным костным ре-
генератом с признаками ремоделирования. Участ-
ки ретикулофиброзной костной ткани чередуются 
с фрагментами пластинчатой кости и формирую-
щимися остеонами. При этом создается мозаичная 
картина из морфологических структур, не имеющих 
четкой пространственной организации.

В последующем продолжаются процессы ремо-
делирования костного регенерата. Однако даже на 
180 сутки сохраняются описанные признаки ати-
пичности и говорить о структурной и функциональ-
ной полноценности регенерирующей кости не пред-
ставляется возможным.

В опытной серии экспериментов наблюдается 
иная морфологическая картина. Так, на 30 сутки 
в области экспериментальной травмы обнаружива-
ется диастаза в 1,5-2,0 мм между двумя костными 
поверхностями. Указанный дефект восполнен эла-
стиновым биоматериалом.

На всем протяжении периферической зоны 
трансплантата происходит его активное замеще-
ние волокнистой соединительной тканью. Пучки 
новообразованных коллагеновых волокон актив-
но внедряются между эластиновыми волокнами 
трансплантата. Динамика процессов заместитель-
ной регенерации вариабельна и зависит от ха-
рактера тканевого ложа. Так, со стороны полости 
черепа трансплантат покрыт твердой мозговой 
оболочкой, но замещение биоматериалом идет 
относительно медленно. Новообразованные со-
единительнотканные структуры обнаруживаются 
на глубине не более 70 мкм. В области взаимо-
действия биоматериала с надкостницей глазницы 
и костной тканью процессы заместительной реге-
нерации более выражены. В зоне его контакта с 
жировой клетчаткой глазницы происходит полное 
замещение эластинового биоматериала плотной 
волокнистой соединительной тканью на глубину 
до 800 мкм. В описываемый срок наблюдаются и 
явные признаки остеогенеза. При этом нами вы-
делено два типа репарации костных структур:

― краевой остеогенез (по фронтальному типу) 
в зоне контакта костной ткани с биоматериалом;

― очаговый остеогенез.
Признаки очагового остеогенеза обнаружива-

ются в сформированной на месте трансплантата 
волокнистой соединительной ткани в виде от-
дельных локусов до 50 мкм в диаметре с выра-
женной оптической анизотропией, характерной 
для костной ткани. Данный тип репаративного 
остеогенеза по своим морфологическим призна-
кам в целом соответствует первичному развитию 
костей в онтогенезе.

Наиболее демонстративно оба типа репаратив-
ной регенерации кости проявляются на 90 сутки 
эксперимента (рис. 1, 2). Причем в каждом от-
дельном опыте и даже в разных участках одно-
го препарата могут доминировать как фронталь-
ный, так и очаговый механизм репарации кости. 
Например, в опытах с превалированием фрон-
тального типа диастаза между двумя регенери-
рующими костными фрагментами сокращается до 
700-800 мкм. В этой зоне определяются сохра-
нившиеся структуры трансплантата в пределах 
не более 500 мкм. Данные участки эластинового 
биоматериала окружены новообразованной плот-
ной волокнистой соединительной тканью. При до-
минировании очагового типа заместительной ре-
генерации трансплантат сохраняется на большем 
протяжении, но в нем обнаруживаются многочис-
ленные локусы остеогенеза размерами от 50×300 
до 200×350 мкм. Фактически можно говорить о 
диффузно-очаговом типе остеогенеза в области 
трансплантации. Причем в динамике регенерации 
можно выделить два этапа:

― этап формирования плотной волокнистой со-
единительной ткани в области трансплантации 
эластинового биоматериала;

― этап очагового остеогенеза.
В описанных локусах обнаруживаются клетки 

остеогенного дифферона и структуры внеклеточ-
ного матрикса пластинчатой кости, что согласует-
ся с данными М.П. Омельяненко [8].
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Заключение
Проведенные эксперименты показывают, что 

исследуемые трансплантаты создают условия для 
рекапитуляции первичного развития костей в он-
тогенезе. Эластиновые биоматериалы, обладая вы-
раженными остеоиндуктивными свойствами, могут 
использоваться для выполнения реконструктивных 
операций на стенках глазницы на принципах реге-
неративной хирургии.
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Рисунок 1. 
Очаговый тип замещения эластинового био-
материала в костном дефекте глазницы. 90 
сутки эксперимента.
а ― биоматериал, б ― пролиферация плотной 
волокнистой соединительной ткани, в ― очаг 
остеогенеза в зоне регенерации.
Гистологический срез. Окраска по методу Мал-
лори. Микрофото Об. 20 Ок. 7
(Цветная иллюстрация на стр. 224)

Рисунок 2. 
Фронтальный тип замещения эластинового 
биоматериала в костном дефекте глазницы. 90 
сутки эксперимента.
а ― первичные костные пластинки в зоне кон-
такта с биоматериалом, б ― формирующиеся 
остеоны, в ― лакуны остеоцитов, г ― зона кон-
такта с биоматериалом.
Гистологический срез. Окраска по методу 
Маллори. Поляризационная микроскопия при 
скрещенных фильтрах с компенсационной 
пластинкой КВКР-1. Микрофото Об. 20 Ок. 7
(Цветная иллюстрация на стр. 224)
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В статье представлен сравнительный статистический анализ результатов операций у 23 пациентов с 
односторонним послеожоговым рубцовым выворотом верхнего и нижнего век. Из них 14 пациентов в возрасте 
от 2 до 67 лет вошли в основную группу (мужчин ― 13, женщин ― 1). В контрольной группе было 9 пациентов в 
возрасте от 2 до 52 лет (мужчин ― 7, женщин ― 2). Пациентам контрольной группы проведена свободная кожная 
пластика верхнего и нижнего век. Пациентам основной группы проведены комбинированные операции с применением 
биоматериалов «Аллоплант», а именно аллосухожильных нитей и аллотрансплантата для пластики век, в 
сочетании со свободной пересадкой кожи верхнего и нижнего век. Всем пациентам до операции дана качественная 
характеристика по следующим параметрам: степень выворота, величина лагофтальма, ширина глазной щели, 
острота зрения. Оценку эффективности операции определяли по тем же критериям. Анализ результатов показал 
высокую эффективность комбинированного метода с применением технологий «Аллоплант» в сравнении с 
традиционной методикой.
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The article presents comparative statistical analysis of unilateral postburn cicatricial ectropion of upper and lower eyelids 
surgical treatment results in 23 patients. The study group included 14 patients aged 2-67 (13 males; 1 female). The control 
group consisted of 9 patients aged 2-52 (7 males, 2 females). Patients from the control group underwent free skin grafting 
of upper and lower eyelids. Patients from the study group underwent combined operation using «Alloplant» biomaterials, i.e. 
allogenous tendon fibres and allotransplant for eyelid plasty, in combination with free skin grafting of upper and lower eyelids. All 
patients underwent qualitative assessment before surgery including the degree of ectropion and lagophthalmos, interpalpebral 
rim width and visual acuity. The effect of surgical treatment was evaluated using the same criteria. The analysis showed higher 
effectiveness of combined operation using «Alloplant» technology compared to standard technique.

Key words: postburn eyelid ectropion, surgical reconstruction, biomaterials.

Реконструктивные операции при последствии 
ожогов век ограничены отсутствием достаточно-
го количества кожи для формирования лоскута 
из прилегающих областей. В литературе описано 
применение кожно-мышечного лоскута с круговой 
мышцей глаза верхнего века для коррекции после-

ожогового выворота нижнего века [1]. Хотя метод 
имеет свои преимущества, он используется в ред-
ких случаях, когда верхнее веко остается интакт-
ным и доступным для забора трансплантата [2]. 
При тяжелых ожогах, 3-4-й степеней на всю толщу 
века сложно реконструировать веки, если хряще-
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вая пластинка века повреждена, а оставшиеся тка-
ни передней пластинки имеют рубцы и страдают от 
ишемии [2]. При этом для восстановления задней 
пластинки века используют тарзо-конъюнктиваль-
ные трансплантаты с другого века или слизистой 
твердого неба, слизистой и хряща носа [3, 4]. А для 
восстановления передней пластинки предложено 
использовать кожно-мышечный лоскут с височной 
области [5].

Наибольшее распространение в хирургическом 
лечении послеожоговых рубцовых деформаций век 
получила свободная пересадка кожи. Материалом 
для пересадки может быть кожа заушной и надклю-
чичной областей [6, 7], внутренней поверхности 
рук [8, 9], тыла стопы [10], поверхности бедра [11].

Несмотря на большой выбор способов трансплан-
тации при хирургическом лечении послеожоговых 
выворотов век, до сих пор остаются проблемы, свя-
занные с дополнительной травматизацией тканей 
при заборе аутотрансплантатов, с повторной рубцо-
вой деформацией пересаженного кожного лоскута, 
которая может привести к рецидиву выворота века.

Целью настоящего исследования явился анализ 
результатов операций по устранению послеожого-
вого рубцового выворота верхнего и нижнего век.

Материал и методы исследования
В исследуемую группу вошло 23 пациента с од-

носторонним послеожоговым рубцовым выворотом 
верхнего и нижнего век. Из них 14 пациентов в воз-
расте от 2 до 67 лет вошли в основную группу (13 
мужчин, одна женщина) и 9 пациентов в возрасте 
от 2 до 52 лет (7 мужчин, 2 женщины) ― в кон-
трольную.

Результаты проведенных операций оценивали по 
степени выворота, величине лагофтальма и шири-
не глазной щели до и после операции в различные 
сроки.

В основной группе среди наблюдаемых нами па-
циентов степень выворота нижнего века в 5 случаях 
(35%) была третьей, в 9 случаях (65%) ― четвер-
той. Что касаемо верхнего века в 5 случаях (37%) 
мы наблюдали выворот первой степени, четвертой 
степени также в 5 случаях, а в остальных: в 1 слу-
чае ― выворот второй степени и в 3 случаях ― тре-
тьей. В контрольной группе во всех 9 случаях была 
четвертая степень выворота нижнего века. Выворот 
верхнего века в 4 случаях (44%) был второй степе-
ни, в 4 случаях ― четвертой степени, лишь в одном 
случае ― третьей.

Величину лагофтальма определяли в миллиме-
трах при максимальном смыкании век. Таким обра-
зом, в основной группе лагофтальм составлял от 4 
до 12 мм (в среднем 6,0±2,0 мм), а в подавляющем 
большинстве случаев (92%, 13 случаев из 14) ― от 4 
до 8 мм. В контрольной группе величина лагофталь-
ма составляла от 4 до 8 мм (в среднем 5,9±1,00 мм), 
в большинстве случаев (89%, 8 случаев из 9) ―  
от 4 до 6 мм.

У 8 из 14 пациентов основной группы (57%) и у 
6 из 9 пациентов (66%) контрольной группы было 
обнаружено бельмо роговицы.

Острота зрения в основной группе в 6 случаях 
(43%) была на уровне «светоощущения», в 2 слу-
чаях (14%) ― на уровне «остаточного зрения» 
(«сотые доли»), в 3 случаях (21%) зрение было 
0,1-0,5, в 2 случаях (14%) ― 0,6-0,9, и лишь в 1 
случае (7%) ― 1.0. В контрольной группе в 1 слу-
чае (11%) было «светоощущение», в 3 случаях 

(33%) ― «остаточное зрение», в 4 случаях (44%) ―  
0,1-0,5 и в 1 случае (11%) ― 1.0.

Таким образом, в основной группе преобладали 
случаи (57%) значительного снижения качества 
зрения, в то время как в контрольной они состав-
ляли менее половины случаев. Однако в целом по 
всей совокупности данных, отражающих состояние 
пациентов до операции, «стартовые» условия в 
обеих группах были практически равноценны.

Всем 14 пациентам основной группы были про-
ведены комбинированные операции с применением 
биоматериалов «Аллоплант» и свободной пересадки 
кожи. Причем в 60% (8 случаев) рубцового выворо-
та верхнего и нижнего век для их репозиции исполь-
зовали аллосухожильные нити. Техника операции 
заключалась в следующем. После горизонтального 
разреза кожи отдельно верхнего и нижнего века, 
отступя от края на 3-5 мм, отсепаровывали кожу 
с рассечением подкожных рубцов до восстановле-
ния естественного анатомического положения обо-
их век. Далее с помощью аллосухожильных нитей 
фиксировали веко в нормальном положении. Швы 
проводили со стороны кожного разреза через хрящ, 
далее выводили на конъюнктиву, затем обратно на 
хрящ с фиксацией узла в кожной ране. Следующим 
этапом проводили кровавую блефароррафию алло-
сухожильными нитями со вколом иглы со стороны 
кожной раны нижнего века через ребро нижнего и 
верхнего век с выходом в кожную рану верхнего 
века и обратно через интермаргинальное простран-
ство обоих век и узловой фиксацией в кожной ране 
нижнего века. Операция завершалась устранением 
образовавшегося дефекта кожи верхнего и нижнего 
век. Дефект кожи замещали свободными лоскутами 
аутокожи, взятой с внутренней поверхности плеча. 
Блефарорафию оставляли на 1-6 месяцев [12].

В 6 случаях (30%) ожоговое поражение обоих 
век сопровождалось выворотом 4-й степени с атро-
фией и рубцовой деформацией хрящевой пластин-
ки нижнего века. У этих пациентов с целью про-
филактики рубцовой тракции и восстановления 
опорной функции нижнего века использовали алло-
трансплантат для каркасной пластики век. Техника 
операции заключалась в следующем. Проводили 
горизонтальный разрез кожи по нижнему веку, от-
ступя от края 3-5 мм. Затем проводили отсепаров-
ку кожи с рассечением подкожных рубцов с целью 
устранения вертикальной тракции. Разрез углубля-
ли до хряща, разделяя кожно-мышечную и конъюн-
ктивально-хрящевую пластинки века, между кото-
рыми имплантировали «Аллоплант» для пластики 
век, который фиксировали к внутренней и наруж-
ной спайкам век. Далее накладывали 3 П-образных 
аллосухожильных шва, проходящих через транс-
плантат и конъюнктивально-хрящевую пластинку. 
Дефект кожи нижнего века замещали свободным 
кожным лоскутом, взятым с внутренней поверхно-
сти плеча [13].

В контрольной группе всем 9 пациентам прово-
дили только свободную кожную пластику верхнего 
и нижнего век с последующей блефароррафией ал-
лосухожильными нитями.

Результаты
В ранние сроки после операции в первую оче-

редь мы обращали внимание на жизнеспособность 
кожного лоскута. У большинства пациентов (в 11 
случаях из 14) пересаженная кожа сохраняла хо-
роший цвет, текстуру и контуры. У трех пациентов 
пересаженная кожа в течение 5-7 дней «болела», 
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была местами багрово-синюшнего цвета, но по-
степенно к сроку до одного месяца приобрела нор-
мальный цвет и текстуру. У этих трех пациентов, 
как впрочем, и у всех остальных, в эти же сроки 
наблюдения, мы отмечали полное устранение вы-
ворота. В контрольной группе пациентов (9 случа-
ев), которым была проведена операция без комби-
нации с аллотрансплантатами, только пересадка 
аутокожи, жизнеспособность кожного лоскута была 
нормальной и выворот был устранен полностью у 
5 прооперированных больных, у 4 ― наблюдали 
остаточный выворот.

В отдаленные сроки наблюдения (2-6 лет) в ос-
новной группе в 12 случаях было достигнуто пол-
ное устранение выворота и полное смыкание век, 
отмечалось улучшение состояния роговицы и хоро-
ший косметический эффект. Два пациента из этой 
группы на контрольный осмотр не явились. В кон-
трольной группе пациентов, наблюдаемый в ранние 
сроки положительный результат по устранению вы-
ворота в отдаленные сроки, сохранился не у всех. 
В 6 случаях из 9 в отдаленные сроки выворот был 
устранен частично, отмечалось рубцовое верти-
кальное укорочение века, приводящее к частично-
му лагофтальму и рецидиву выворота. В связи с чем 
представляется логичным считать, что использова-
ние аллотрансплантатов для каркасной пластики 
век и аллосухожильных нитей, при устранении по-
слеожоговых рубцовых выворотов век, позволяет 
повысить эффективность хирургического вмеша-
тельства. Оценка эффективности реконструктивно-
восстановительных операций, как правило, носит 
описательный характер. Результат можно оценить 
в нашем конкретном случае: как устранен выворот 
или не устранен. Однако мы сочли возможным дать 
количественную оценку и провести анализ эффек-
тивности операции по параметру ширины глазной 
щели в мм до и после операции.

Для изучения динамики ширины глазной щели в 

основной и контрольной группах был использован 
метод рангового дисперсионного анализа по Фрид-
ману [14, 15].

При сравнении данных, полученных до и после 
операции, результаты дисперсионного анализа по-
казали, что размеры глазной щели оперированно-
го глаза существенным образом менялись, как в 
основной группе (χ²=39, p<0,0001), так и в кон-
трольной (χ²=19, p<0,0004). При этом у всех 14 
пациентов основной и 9 пациентов контрольной 
группы характер этих изменений практически со-
впадал, особенно в основной группе: коэффициент 
конкордации Кендала 0,93 и 0,69 соответственно.

Мы оценили эффективность устранения выворо-
та нижнего века не только непосредственно после 
операции, но и в отдаленные сроки. Из 14 случа-
ев такого рода в основной группе это удалось осу-
ществить в 12 случаях, а в контрольной ― во всех 
девяти случаях. Дисперсионный анализ по Фрид-
ману показал, что последовательные изменения 
размеров глазной щели в разные сроки наблюде-
ний имеют статистически значимый характер как в 
основной, так и в контрольной группе ― χ²=52,7, 
p<0,0001 и χ²=35,7, p<0,0001 в основной и кон-
трольной группах соответственно. У пациентов обе-
их групп направленность таких изменений прак-
тически совпадает ― коэффициент конкордации 
Кендала 0,88 и 0,79 соответственно.

Как видно на рисунке, несмотря на некоторое 
уменьшение численности основной группы изме-
нение ширины глазной щели пораженного глаза на 
этапе «до»–«после» операции протекали практи-
чески также, как и в описанном выше случае. В ос-
новной группе ширина глазной щели пораженного 
глаза до операции варьировалась от 13 до 20 мм  
(в среднем 14,5), а в контрольной ― от 14 до  
16 мм (в среднем 15 мм). Соответственно доопе-
рационные различия между группами оказались 
незначимыми (Z=0,74, p>0,46). После операции в 

Рисунок. 
Ширина глазной щели глаза с выворотом нижнего, верхнего век и здорового глаза в основной 
и контрольной группах до и после операции по устранению выворота и в отдаленный срок 
наблюдений. По оси абсцисс: ПГ ― пораженный глаз, ЗГ ― здоровый глаз, ОГ ― оперированный 
глаз; «до», «после» и «о.с.» ― до и после операции и в отдаленный срок соответственно. По 
оси ординат ― ширина глазной щели в мм
(Цветная иллюстрация на стр. 223) 
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обеих группах имела место статистически значимая 
нормализация размеров глазной щели пораженного 
глаза до уровня вполне сопоставимого с таковыми 
для здоровых глаз. Однако в отдаленные сроки на-
блюдений между группами возникли заметные раз-
личия.

В основной группе после операции ширина глаз-
ной щели пораженного глаза оказалась даже зна-
чимо меньше (Z=2,7, p<0,008), чем на здоровом 
глазу: 2 ÷ 10 мм (медиана 6 мм) против 8 ÷ 10 мм 
(медиана 9 мм). Однако в отдаленные сроки наблю-
дения ширина глазной щели на оперированном гла-
зу в этой группе достоверно (Z=3,1, p<0,004) воз-
росла до уровня 8 ÷ 13 мм (медиана 9 мм) и теперь 
значимо (Z=1,8, p>0,06) не отличалась от таковой 
на здоровом глазу, поскольку 75% этих значений 
не превышали верхнюю границу этого параметра в 
норме (10 мм).

В контрольной группе наблюдалась совсем иная 
картина. В отдаленный срок наблюдений ширина 
глазной щели оперированного глаза здесь возросла 
до уровня 11 ÷ 15 мм (медиана 13 мм), выше, чем 
на здоровом глазу. А также выше, чем на опериро-
ванном глазу пациентов основной группы в те же 
сроки (Z=3,4, p<0,001).

В основной группе в отдаленный срок имел ме-
сто лишь один случай лагофтальма величиной 1 мм.  
В контрольной же группе число таких случаев воз-
росло с четырех сразу после операции до шести, и 
величина лагофтальма составила 3-5 мм.

Таким образом, в отдаленные сроки наблюдений 
в основной группе, сразу после операции произо-
шла почти полная нормализация размеров глазной 
щели пораженного глаза. В контрольной группе 
после нормализации сразу после операции в отда-
ленный срок ширина глазной щели напротив уве-
личилась, установившись на уровне между норма-
тивным и исходным, дооперационным. Очевидно, в 
контрольной группе в 6 случаях из 9 имел место 
рецидив.

Известно, что именно рубцовая контрактура яв-
ляется причиной деформации и рецидива выворота 
в отдаленные сроки. Применение трансплантатов, 
изготовленных по технологии «Аллоплант», пре-
пятствовало рубцовой тракции восстановленных в 
ходе операции структур века за счет того, что: 

1. «Аллоплант» для каркасной пластики век, при-
меняемый для укрепления хрящевой пластинки, 
замещается (в течение 1,5-2 лет) плотной оформ-
ленной соединительной тканью, полностью восста-
навливающей объем утраченной структуры ― хря-
ща века и его каркасно-опорной функции [16].

2. Аллосухожильные нити, которые по своей 
морфологической структуре и биомеханическим 
свойствам обеспечивают надежную и длительную 
фиксацию и замещаются адекватным регенератом, 

способным выполнять фиксирующие функции и 
препятствовать рубцовой тракции.

Заключение
Применение технологий «Аллоплант» в случа-

ях одностороннего послеожогового рубцового вы-
ворота верхнего и нижнего век с использованием 
аллосухожильных нитей и аллотрансплантата для 
пластики век позволяет восстановить анатомиче-
ское положение и защитную функцию века у всех 
оперированных больных в сроки наблюдения от 2 
до 9 лет, а также получить хороший косметический 
результат.
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В статье представлены результаты морфологического исследования биопсийного материала от пациентов с 
послеожоговыми дефектами и деформациями век, которые были прооперированы с использованием биоматериалов 
«Аллоплант». При проведении данных операций в офтальмохирургии широко и успешно используются биоматери-
алы «Аллоплант» для каркасной пластики век и аллосухожильные нити для фиксирующей пластики, выпускаемые 
в ФГБУ ВЦГПХ МЗ России. Целью проведенного исследования явилось определение реакции окружающих тканей и 
структурных изменений, происходящих в аллогенных биоматериалах после их применения. Морфологические ис-
следования биопсийного материала, взятого при повторных корригирующих операциях у пациентов с ранее про-
веденной пластикой дефектов и деформаций век, сформировавшихся после термических или химических ожогов, 
проводили стандартными гистологическими методами. Биопсия была произведена у 11 пациентов в сроки 6 меся-
цев, 1 и 3 года после операции. Результаты исследования показали, что «Аллоплант» для каркасной пластики век и 
аллосухожильные нити для фиксирующей пластики, имплантированные пациентам при устранении послеожоговых 
рубцовых деформаций и дефектов век, ингибируют грубое рубцевание новообразованных тканей и замещаются 
структурно-функциональным регенератом без выраженной воспалительной и сосудистой реакции окружающих 
тканей. Соединительнотканный регенерат на месте аллотрансплантатов формируется в результате восста-
новительных процессов, в которых большую роль играют макрофаги, постепенно резорбирующие аллогенный био-
материал в течение длительного времени.

Ключевые слова: пластика век, рубцовая деформация, биоматериал Аллоплант, послеожоговые дефекты.
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The article presents the results of bioptic material morphological investigation of patients with postburn eyelid deformities 
who had been operated on with the use of «Alloplant» biomaterials. «Alloplant» biomaterials are successfully used in oph-
thalmosurgery for fixation plasty, while allotendinous sutures are used for eyelid frame plasty. Both materials are produced by 
Russian Eye and Plastic Surgery Center. The aim of this research was to determine the response of the surrounding tissues 
and the structural changes in allogenic materials after their application. The morphological research of the biopsy material taken 
during the repeated corrections in patients who previously had undergone eyelid plasty after thermal or chemical burns was 
carried out with standard histological methods. Biopsy was performed in 11 patients, 6 months, 1 and 3 years after operations. 
The results of the research showed that «Alloplant» in case of the eyelid frame plasty and allotendinous sutures in case of the 
fixation plasty inhibit rough scarring of the newly-formed tissues and are replaced by a structural-functional regenerated tissue 
without an apparent inflammatory and vascular reaction of the surrounding tissues. The regenerated connective tissue in the 
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zone of allografts is formed as a result of the restorative processes in which the macrophages play a key role, gradually resorb-
ing the allogeneic biomaterial during a long period of time.

Key words: eyelid plasty, cicatricial deformity, «Alloplant» biomaterial, postburn defects.

Устранение рубцовых деформаций и дефектов 
век, являющихся последствием различных ожогов, 
и восстановление анатомического положения века –  
одна из актуальных проблем в офтальмохирургии. 
Для решения этих задач многие годы в клинике 
ФГБУ «Всероссийский центр глазной и пластиче-
ской хирургии» МЗ РФ используются аллогенные 
биоматериалы, изготавливаемые в лаборатории 
консервации тканей под маркой Аллоплант: «Алло-
плант для каркасной пластики век» и «Аллосухо-
жильные нити» для фиксирующей пластики [1-3]. 
Аллотрансплантаты обладают свойствами, позволя-
ющими успешно использовать их для операций на 
веках: низкие антигенные свойства, легко модели-
руются, не подвергаются рубцеванию, могут выдер-
живать биомеханические нагрузки, что особенно 
важно при фиксирующих операциях, замещаются в 
основном адекватным по структурно-функциональ-
ным характеристикам регенератом [4, 5]. 

Цель исследования ― выявление морфологи-
ческих особенностей замещения биоматериалов 
«Аллоплант» при пластике послеожоговых дефор-
маций и дефектов век.

Материал и методы исследования
Морфологические исследования проводили на 

биопсийном материале, взятом при выполнении по-
вторных корригирующих операций при деформаци-
ях и дефектах век и глазной щели, образовавших-
ся у пациентов после термических или химических 
ожогов. Биопсия была произведена у 11 пациентов 
в сроки 6 месяцев, 1 и 2 года после операции с ис-
пользованием аллогенных биоматериалов. Матери-
ал фиксировали в 10% нейтральном формалине и 
заливали в парафин по общепринятым стандартным 
методикам. Парафиновые срезы окрашивали гема-
токсилином и эозином, по методу Ван-Гизон и по 

Маллори. Микроскопические исследования и фото-
графирование проводили с использованием све-
тового микроскопа JENAVAL фирмы «CARL ZEISS» 
(Германия).

Результаты исследования и обсуждение
Аллотрансплантат для каркасной пластики век 

изготавливается из дермы кожи и представляет 
собой преимущественно малососудистую соедини-
тельнотканную пластинку, основу которой состав-
ляет волокнистый каркас из пучков плотно упа-
кованных коллагеновых и эластических волокон, 
погруженных в основное вещество. Пучки волокон 
широко варьируют по толщине, длине и, перепле-
таясь сложно-петлистой вязью, образуют густую 
сеть трехмерной организации. Аллосухожильные 
нити для фиксирующей пластики изготавливаются 
из сухожилий и представлены оформленным типом 
плотной соединительной ткани, главным компонен-
том которой являются толстые пучки параллельных 
плотно упакованных коллагеновых волокон. Пучки 
волокон ориентированы в одном направлении, и 
их извилистость почти не определяется. Несколь-
ко пучков первого порядка, окруженные тонкими 
прослойками рыхлой волокнистой соединительной 
ткани, составляют пучки второго порядка. Из пуч-
ков второго порядка состоят пучки третьего по-
рядка, разделенные толстыми прослойками рыхлой 
соединительной ткани с небольшим содержанием 
эластических волокон. Сухожилие почти не имеет 
солитарных пучков, переходящих из одних пучков 
в другие. На гистологических препаратах обоих 
видов аллотрансплантатов при окраске по методу 
Ван-Гизон выявляется выраженная фуксинофилия 
коллагеновых волокон (окрашивание в красный 
цвет), что свидетельствует о сохранности фиброар-
хитектоники биоматериалов после технологической 
обработки.

Морфологические исследования биопсий алло-
генного биоматериала для каркасной пластики век, 
взятого у пациентов через 6 месяцев после опера-
ции, показали плотное срастание их с окружающи-
ми тканями (рис. 1). Признаков выраженной вос-
палительной реакции вокруг аллотрансплантата не 
замечено. Кровеносные сосуды были спокойными, 
выхода из них большого количества клеточных 
элементов не наблюдалось. На больших увеличе-
ниях микроскопа среди макрофагов и клеток фи-
бробластического ряда встречались лишь единич-
ные лимфоциты, что свидетельствовало о низкой 
антигенности биоматериалов. Слабо выраженной 
клеточной инфильтрации подвергались только пе-
риферические участки трансплантатов. Клеточные 
элементы здесь были представлены в основном 
крупными макрофагами, лизирующими коллаге-
новые волокна биоматериала, и веретеновидными 
фибробластами, внедряющимися вслед за макро-
фагами между крупными пучками волокон. На пре-
паратах, окрашенных по методу Ван-Гизон, отме-
чалось слабое мукоидное набухание лизированных 
пучков коллагеновых волокон аллотрансплантата, 
выражающееся в их пикринофилии (окрашивание 
желтого цвета). В таких участках биоматериала вы-

Рисунок 1. 
Плотное срастание аллотрансплантата для 
каркасной пластики век (АТ) с окружающи-
ми тканями (ОТ). Биоптат больного А. через 
6 месяцев после операции. Окраска по Ван-
Гизону. Увел. X100
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являлось наибольшее количество макрофагов и фи-
бробластов. В глубоких слоях аллотрансплантатов 
структура оставалась неизмененной. Местами меж-
ду коллагеновыми пучками биоматериала вглубь 
врастали соединительнотканные тяжи, также со-
держащие макрофаги, фибробластические клетки 
и врастающие мелкие новообразованные сосуды, 
таким образом трансплантат как бы разделялся на 
отдельные фрагменты (рис. 2). В замещенных зо-
нах выявлялись фуксинофильные новообразован-
ные тонкие коллагеновые волокна. Позднее (от 6 
месяцев до 1 года) на гистологических препаратах 
биопсий пациентов продолжали выявляться те же 
признаки резорбции макрофагами волокон био-
материала и постепенного замещения их новооб-
разованными волокнистыми элементами. Архитек-
тоника формирующегося соединительнотканного 
регенерата во многих участках повторяла примерно 
таковую трансплантата. Лишь в некоторых участ-
ках пучки коллагеновых волокон были однонаправ-

ленной ориентации. В замещенные области между 
плотными волокнистыми пучками врастали мелко-
калиберные тонкостенные кровеносные сосуды.

Спустя 2-3 года после операции на месте алло-
трансплантата для каркасной пластики век выявля-
лась довольно хорошо васкуляризированная оформ-
ленная плотная соединительная ткань (рис. 3).  
При окраске препаратов пикрофуксином по мето-
ду Ван-Гизон пучки коллагеновых волокон новооб-
разованной соединительной ткани окрашивались в 
ярко-красные тона, что свидетельствовало о пол-
ном замещении коллагено-эластического каркаса 
аллотрансплантата зрелым структурным соедини-
тельнотканным регенератом, по плотности близким 
к тарзальной пластинке века.

Исследования биопсий аллосухожильных нитей, 
использованных для фиксирующих целей при пла-
стике век у пациентов с послеожоговыми дефор-
мациями и дефектами, также показали отсутствие 
выраженной воспалительной реакции со стороны 
окружающих тканей, которая обычно наблюдает-
ся при применении нитей синтетического проис-
хождения [6]. Через 6 месяцев после импланта-

Рисунок 3. 
Структура сформировавшегося соединитель-
нотканного регенерата (Р) на месте аллотран-
сплантата для каркасной пластики век. Био-
птат больного П. через 3 года после операции. 
Окраска по Ван-Гизону. Увел. Х100

Рисунок 4. 
Слабая воспалительная реакция на аллосу-
хожильную нить (АсН) в окружающих тканях 
(ОТ). Биоптат больного А. через 6 месяцев по-
сле операции. Окраска гематоксилином и эо-
зином. Увел. X200

Рисунок 5. 
Плотное срастание аллосухожильной нити 
(АсН) с окружающими тканями (ОТ). Биоптат 
больного З. через 6 месяцев после операции. 
Окраска по Ван-Гизону. Увел. X100

Рисунок 2. 
Врастание вглубь аллотрансплантата для кар-
касной пластики век (АТ) тяжей клеток и кол-
лагеновых волокон (). Биоптат больного Г. 
через 1 год после операции. Окраска гематок-
силином и эозином. Увел. Х200
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Рисунок 6. 
Структура сформировавшегося соединитель-
нотканного регенерата (Р) на месте аллосу-
хожильной нити. Биоптат больного П. через 
3 года после операции. Окраска по Маллори. 
Увел. Х200

ции аллосухожильная нить полностью сохраняла 
свою структуру (рис. 4). Вокруг нее определялось 
незначительное количество крупных малодиффе-
ренцированных веретеновидной формы клеток, 
крупных макрофагов со светлой цитоплазмой и 
большими ядрами неправильной формы. Признаков 
иммунного воспаления вокруг нити в виде очагов 
инфильтраций лимфоцитами или плазматическими 
клетками не отмечалось, лишь иногда в поле зре-
ния встречались единичные лимфоциты. Между от-
дельными концевыми волокнами нитей внедрялись 
макрофаги и фибробластические клетки.

Позднее (1 год) в аллосухожильных нитях в 
отдельных участках определялись признаки ре-
зорбции коллагеновых волокон биоматериала ма-
крофагами и замещения их новообразованными 
волокнистыми пучками. Нить плотно срасталась 
с окружающими тканями (рис. 5). В центральных 
зонах нить сохраняла свою первоначальную струк-
туру, то есть не содержала клеточных элементов. 
В биопсиях, взятых у пациентов, в дальние сроки 
(3 года) аллосухожильные нити почти полностью 
замещались пучками оформленной плотной соеди-
нительной ткани (рис. 5). Описанная морфологиче-
ская картина была характерна как на протяжении 
аллосухожильных нитей, так и для «узлов», сде-
ланных во время операции.

Выявленные нами особенности замещения биома-
териалов «Аллоплант» при исследовании биопсий 
от пациентов подтверждают данные многочислен-
ных экспериментальных исследований по изучению 
механизма регенерации, стимулированной алло-
генными биоматериалами [7, 8]. Соединительно- 
тканный регенерат на месте аллотрансплантатов, 
использованных при замещении послеожоговых 
дефектов и при исправлении деформаций век, 
формировался в результате восстановительных 

процессов, в которых значительную роль играли 
макрофаги, постепенно резорбирующие аллоген-
ный биоматериал в течение длительного времени и, 
как известно, стимулирующие полноценную реге-
нерацию тканей [8, 9]. Установлено, что экстракты 
биоматериала «Аллоплант» являются ингибитором 
пролиферации фибробластов [10]. Можно пола-
гать, что аллогенные биоматериалы, используемые 
при пластике послеожоговых дефектов век, также 
тормозя пролиферацию фибробластических кле-
ток, препятствуют синтезу избыточного коллагена, 
ведущего к быстрому фиброзированию тканей, что 
обычно наблюдается при формировании рубца [11, 
12]. В биопсийном материале ни на одном сроке ис-
следования мы не выявили сморщивания окружаю-
щих тканей и грубого рубцевания тканей в проек-
ции аллотрансплантатов.

Заключение
Биоматериалы «Аллоплант» (для каркасной пла-

стики век и аллосухожильные нити для фиксирую-
щей пластики), имплантированные пациентам при 
устранении послеожоговых рубцовых деформаций 
и дефектов век, замещаются структурно-функци-
ональным регенератом без выраженной воспали-
тельной и сосудистой реакции окружающих тканей, 
ингибируя при этом грубое рубцевание новообра-
зованных тканей.
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Обследованы 25 пациентов с миопией различной степени, использующих для коррекции зрения мягкие контактные 

линзы (МКЛ) или ортокератологические линзы (ОКЛ). Всем пациентам проводились гистоморфологические исследования 
роговицы в центре и в области лимба на лазерном конфокальном томографе Heidelberg RetinaTomograph-3 c роговичным 
модулем (Heidelberg Engineering GmbH, Германия). При послойном конфокальном исследовании роговицы у пользователей 
МКЛ средняя плотность клеток Лангерганса в центральной ее части составила 63±5 клеток/мм² (диапазон 6-161 клеток/
мм²), на периферии ― 103±7 клеток/мм² (диапазон 90-117 клеток/мм²). У пользователей ОКЛ средняя плотность клеток 
Лангерганса в центральной части роговицы 80±7 клеток/мм² (диапазон 19-210 клеток/мм²); на периферии ― 98±7 клеток/
мм² (диапазон 39-136 клеток/мм²). Следует отметить, что все данные исследования находятся в пределах нормальных 
значений здоровых лиц. Нормальные значения плотности клеток Лангерганса являются объективным показателем 
безопасности применения ОКЛ и МКЛ.
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25 patients with myopia in varying degrees who used soft contact lenses (SCL) or orthokeratology lenses (OKL) for vision correction 

were investigated. All patients underwent hystomorphologic investigation of cornea in center and in limb field with confocal tomograph 
Heidelberg Retina Tomograph-3 (Heidelberg Engineering GmbH, Германия) with corneal module. While cornea was investigated lay 
by lay, mean density of Langerhans cells in center was 63±5 cells/mm² (range 6-161 cells/mm²), at periphery 103±7 cells/mm² (range 
90-117 cells/mm²) in SCL users. Those who wore OKL had mean density of Langerhans cells in center ― 63±5 cells/mm² (range 6-161 
cells/mm²), at periphery ― 103±7 cells/mm² (range 90-117 cells/mm²) in SCL users. It should be noted that all of these studies are 
within the normal range of healthy individuals. Normal values of Langerhans cells density are an objective safety indicator of SCL and 
OKL application.

Key words: in vivo confocal microscopy, Langerhans cells, orthokeratology lenses.

В последние годы значительно возросло число 
людей, пользующихся контактными линзами (КЛ) 
[1]. Несмотря на прогресс в изготовлении КЛ и со-
вершенствование полимерных материалов, из ко-
торых они производятся, большинство офтальмо-
логов отмечают, что при длительном пользовании 
КЛ возрастает риск осложнений, связанных с их 
воздействием на глазную поверхность [2, 3]. Од-
ним из важнейших неблагоприятных влияний КЛ 
на роговицу является хроническая гипоксия, ко-
торая вызывает усиление анаэробного гликолиза 
с увеличением содержания недоокисленных про-
дуктов метаболизма (молочная кислота и другие). 
Это приводит к возникновению хронического отека 
роговицы, нарушению обменных и репаративных 
процессов, развитию окислительного стресса, за-
пускающего вторичную (токсическую) альтерацию 
клеток роговицы и растормаживающего апоптоти-
ческие процессы [4-6]. В связи с распространением 
метода изучение морфологического состояния ро-
говицы в процессе длительного ношения КЛ явля-
ется особенно актуальным. Известно, что на фоне 
ношения контактных линз могут происходить из-
менения структуры и биомеханических свойств ро-
говицы [7-10]. Лазерная сканирующая конфокаль-
ная микроскопия (ЛСКМ) позволяет invivo изучить 
морфологию и распределение клеток Лангерганса в 
роговице человека. В то время как почти все клетки 
Лангерганса, локализующиеся на периферии рого-
вицы, имеют длинные отростки, контактирующие 
между собой через эпителий роговицы, в центре 
роговицы эти клетки чаще не имеют дендритов, что, 
вероятно, свидетельствует об их незрелости. Было 
высказано предположение, что клетки Лангерганса 
участвуют в иммунной и воспалительной реакциях, 
определяя клеточно-опосредованный иммунитет. 
Оценка плотности и распределения клеток Лангер-
ганса в эпителии роговицы при конфокальной то-
мографии invivo может быть полезной в изучении 
иммунологических аспектов глаза человека и под-
готавливает основу для дальнейших исследований 
[11, 12].

 
Цель работы ― изучить морфологическое со-

стояние оптической части роговицы и лимба по-
сле ношения мягких и ортокератологических линз 
по данным лазерной сканирующей конфокальной 
микроскопии.

Материал и методы
Проведено морфологическое обследование 25 па-

циентов (50 глаз). Среди них 3 пациента мужского 
пола в возрасте от 13 до 29 лет и 22 ― женского в 
возрасте от 13 до 31 года с миопией различной сте-
пени, использующих для коррекции зрения мягкие 
контактные линзы (МКЛ) или ортокератологические 
линзы (ОКЛ) в течение периода от 1 года до 5 лет. 
Контрольную группу составили 3 пациента (6 глаз) 
14-15 лет с аномалиями рефракции без патологии 
роговицы, которые не носили контактные линзы.  
В зависимости от вида контактных линз было вы-
делено 2 группы: I группа ― 7 пользователей МКЛ, 
II группа ― 15 пользователей ОКЛ. Помимо стан-
дартных общеофтальмологических обследований, 
пациентам для визуализации гистоморфологии ро-
говицы в центре и в области лимба invivo прове-
дена лазерная конфокальная микроскопия (ЛКМ) 
с помощью прибора HeidelbergRetinaTomograph-3  
с роговичным модулем (HeidelbergEngineeringGmbH, 
Германия). Применяли инстилляции местного ане-
стетика Инокаин через иммерсионный гель Види-
сик. Использовали мануальный режим визуали-
зации корнеальных структур, функцию подсчета 
плотности клеток Лангерганса.

 
Результаты и обсуждение
При послойном конфокальном исследовании ро-

говицы в контрольной группе средняя плотность 
клеток Лангерганса в центральной ее части на уров-
не базальных эпителиальных клеток и суббазаль-
ного нервного сплетения составила 46±5 клеток/
мм² (диапазон 38-58 клеток/мм²); на периферии – 
103±7 клеток/мм² (диапазон 77-130 клеток/мм²). 
Было отмечено, что в центральной части роговицы у 
пациентов I группы средняя плотность клеток Лан-
герганса ― 63±5 клеток/мм² (диапазон 6-161 кле-
ток/мм²), а средняя плотность клеток Лангерганса 
у здоровых людей ― 34±3 клеток/мм², диапазон  
0-64 клеток/мм² [11, 12]) (рис. 1а). На периферии –  
103±7 клеток/мм² (диапазон 90-117 клеток/мм²), 
а средняя плотность клеток Лангерганса у здоро-
вых людей 98±8 клеток/мм² (диапазон 0-208 кле-
ток/мм² [11, 12]) (рис. 1b). У пациентов II группы 
средняя плотность клеток Лангерганса в централь-
ной части роговицы 80±7 клеток/мм² (диапазон 
19-210 клеток/мм²) (рис. 2а); на периферии –  
98±7 клеток/мм² (диапазон 39-136 клеток/мм²) 
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(рис. 2b).Следует отметить, что все данные иссле-
дования находятся в пределах нормальных значе-
ний. Более высокие показатели плотности клеток 
Лангерганса наблюдаются в основном у пациентов 
с высокой степенью близорукости независимо от 
вида контактных линз, которыми они пользуются. 
При ЛСКМ invivo дифференцируются тела клеток 
Лангерганса без дендритов, клетки Лангерганса с 
небольшими дендритическими отростками, форми-
рующими локальную сеть, и клетки Лангерганса, 
формирующие сеть посредством длинных контак-
тирующих между собой дендритов. В то время как 
почти все клетки Лангерганса, локализующиеся на 

периферии роговицы, имеют длинные отростки, 
контактирующие между собой через эпителий рого-
вицы, в центре роговицы эти клетки чаще не имеют 
дендритов, что, вероятно, свидетельствует об их 
незрелости. Незрелые клетки Лангерганса способ-
ны схватывать антигены, а зрелые формы способны 
сенсибилизировать Т-лимфоциты через молекулы 
гистосовместимости (МНС) и секрецию интерлей-
кина 12, и таким образом представляют цельную 
часть иммунной системы [12].

По данным зарубежных авторов, у пользовате-
лей контактных линз плотность клеток Лангерган-
са выше, чем у здоровых людей. Она варьируется  

Рисунок 1.
Лазерная конфокальная микроскопия роговицы. Клетки Лангерганса у пользователей МКЛ:  
а ― в центре, b ― на периферии

Рисунок 2.
Лазерная конфокальная микроскопия роговицы. Клетки Лангерганса у пользователей ОКЛ:  
а ― в центре, b ― на периферии

а

а

b

b
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от 78±25 клеток/мм² (диапазон 0-600 клеток/мм²) 
в центре роговицы до 210±24 клеток/мм² (диапа-
зон 0-700 клеток/мм²) на периферии [13]. Предпо-
лагается, что более высокая плотность этих клеток 
является ответом на хроническое механическое 
раздражение роговицы «инородным телом» ― кон-
тактной линзой. С увеличением срока ношения кон-
тактных линз плотность клеток Лангерганса в цен-
тральной области роговицы снижается.

 
Заключение
Проведенные с помощью лазерной сканирующей 

конфокальной микроскопии витальные гистомор-
фологические исследования роговицы у пациентов, 
пользующихся ОКЛ и МКЛ, позволяют определить 
количество иммунокомпетентных клеток Лангер-
ганса, которые находятся в пределах нормальных 
значений здоровых лиц, что является объективным 
показателем безопасности применения ОКЛ и МКЛ.
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Обследованы 25 пациентов (25 глаз) с катарактой различной степени плотности и контрольная группа ― 25 
пациентов (25 глаз) с оптически прозрачным хрусталиком. Определен диапазон значений акустической плотности 
хрусталика соответствующих степеням по Buratto: 1-я степень ― от 17,3 до 22,4 ДБ, 2-я степень ― от 22,5 
до 26,9 ДБ, 3-я степень ― от 27 до 35 ДБ, 4 степень ― более 35 ДБ. Таким образом, было выявлено пороговое 
значение величины плотности хрусталика в 35 ДБ, что при условии наличия 5 степеней плотности хрусталика 
(согласно классификации Lucio Buratto), соответствует 4-5 степеням его плотности. С помощью ультразвуковой 
биомикроскопии глаза возможно определение акустической плотности хрусталика. Превышение величины 
плотности хрусталика в 35 ДБ предполагает возможные трудности, связанные с дроблением и удалением 
хрусталика при выполнении операции. 
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The study included 25 patients (25 eyes) with cataracts of varying degrees of density, the control group included 25 patients 
(25 eyes) with an optically transparent lens. The range of the lens acoustic density values by the respective Buratto values was 
as follows: degree 1 ― from 17.3 to 22.4 DB, degree 2 ― from 22.5 to 26.9 DB, degree 3 ― from 27 to 35 DB, degree 4 ― 
more than 35 DB. The ultrasound biomicroscopy of eye allows to determine the lens acoustic density. The lens density value 
exceeding 35 dB suggests potential difficulties associated with the fragmentation and removal of the lens during the operation.

Key words: ultrasound biomicroscopy eyes, lens acoustic density.

Плотность ядра хрусталика является одним из 
ключевых факторов в выборе тактики хирургиче-
ского лечения катаракты [1-9]. Известен способ 
определения степени плотности хрусталика на ос-
новании визуальной оценки цвета ядра хрустали-
ка при биомикроскопии (принято 5 степеней плот-
ности хрусталика согласно классификации Lucio 
Buratto, 1998) [10]. Однако визуальная оценка 
цвета ядра хрусталика достаточно – субъективный 
метод, в результате которого возможны ошибочные 
заключения и некорректное определение степени 
плотности хрусталика. Это может повлечь за собой 

недооценку сложности оперативного вмешатель-
ства и осложнений в послеоперационном периоде 
[10, 11].

Цель ― разработать объективный метод опреде-
ления акустической плотности хрусталика с помо-
щью ультразвуковой биомикроскопии глаза.

Материал и методы
Обследованы 25 пациентов (25 глаз) с катарак-

той различной степени плотности и 25 пациентов 
(контрольная группа ― 25 глаз) с оптически про-
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Рисунок 1. 
Первая степень акустической плотности 
хрусталика
(Цветная иллюстрация на стр. 225) 

Рисунок 2. 
Вторая степень акустической плотности хру-
сталика
(Цветная иллюстрация на стр. 225) 

Рисунок 3. 
Третья степень акустической плотности хру-
сталика
(Цветная иллюстрация на стр. 225)

Рисунок 4. 
Четвертая степень акустической плотности 
хрусталика
(Цветная иллюстрация на стр. 225)

Рисунок 5. 
Оптически и акустически прозрачный хруста-
лик
(Цветная иллюстрация на стр. 226) 

зрачным хрусталиком. Перед операцией определя-
ли плотность хрусталика путем исчисления акусти-
ческой плотности хрусталика в ходе выполнения 
ультразвуковой биомикроскопии с помощью функ-
ции цветного картирования и усиления сигнала 
E-GAIN на аппарате Sonomed (35ГЦ). Проводили 
сравнительную оценку полученных данных акусти-
ческой плотности и ее соответствие степеням по 
классификации Buratto.

Результаты 
В ходе проведенного исследования мы получи-

ли следующие показатели акустической плотности 
хрусталика, соответствующие степеням по Buratto: 
1-я степень ― от 17,3 до 22,4 ДБ (рис. 1), 2-я сте-
пень ― от 22,5 до 26,9 ДБ (рис. 2), 3-я степень ―  
от 27 до 35 ДБ (рис. 3), 4-я степень ― более 35 ДБ 
(рис. 4). Таким образом, было выявлено пороговое 
значение величины плотности хрусталика в 35 ДБ, 
что при условии наличия 5 степеней плотности хру-
сталика (согласно классификации Lucio Buratto), 
соответствует 4-5 степеням плотности. На данный 
способ определения степени воздействия на струк-
туры глаза в ходе факоэмульсификации катаракты 
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получено положительное решение на выдачу патен-
та РФ на изобретение по заявке №2014125406/14 
(041325) от 15.06.2016.

Заключение 
Заявляемый способ основан на измерении перед 

операцией акустической плотности хрусталика в 
ходе выполнения ультразвуковой биомикроскопии 
и сравнительной оценки полученных данных плот-
ности хрусталика с пороговым значением, выявлен-
ном в нашем исследовании и равном 35 ДБ. Пре-
вышение величины плотности хрусталика в 35 ДБ 
предполагает возможные трудности, связанные с 
дроблением и удалением хрусталика при выполне-
нии операции. Объективная оценка плотности ядра 
хрусталика позволяет выбрать правильную тактику 
хирургического лечения при факоэмульсификации 
катаракты, предварительно адекватно оценив воз-
можные трудности, так как тактика удаления ката-
ракты с высокой степенью плотности хрусталика 
отличается от хирургии неосложненной катаракты. 
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В статье определялись результаты эффективности микроимпульсного лазерного воздействия при лечении па-
циентов с центральной серозной хориоретинопатией. В исследование включен 41 человек с диагнозом централь-
ная серозная хориоретинопатия. Сроки наблюдения варьировали от 1 до 6 месяцев. Все пациенты были разделены 
на две группы. В состав основной группы вошло 19 человек, которым было выполнено микроимпульсное лазерное 
воздействие длиной волны 810 нм. Контрольную группу составили 22 человека (22 глаза), у которых наблюдалось 
естественное течение процесса. Через 1 месяц после проведенного лечения все пациенты основной группы от-
мечали повышение остроты зрения с 0,5±0,083 до 0,8±0,031. По данным ОКТ отслойка нейроэпителия стала более 
плоской, высота уменьшилась в среднем с 446 до 341,3 мк. У 5 пациентов с хроническим течением процесса после 
проведения лазерного лечения было выявлено рецидивирование заболевания с возникновением точки фильтрации в 
другой области сетчатки, развитием серозной отслойки нейроэпителия, ухудшением качества и остроты зрения, 
что потребовало проведения дополнительного сеанса микроимпульсного лазерного воздействия. Средний интер-
вал между сеансами составил 4 месяца. На сроке наблюдения 3 месяца у всех пациентов отмечается полное приле-
гание нейросенсорной сетчатки, повышение остроты зрения до 0,9-1,0. Полученные данные говорят, что исполь-
зование микроимпульсного режима работы инфракрасного лазера позволяет проводить лазерные вмешательства 
без функционального повреждения ПЭ и НЭ при минимальном риске рецидивирования и появления хориоидальной 
неоваскуляризации. Рецидивирование процесса в 5 случаях свидетельствует о необходимости доработки энерге-
тических параметров такого воздействия.

Ключевые слова: центральная серозная хориоретинопатия, пигментный эпителий, микроимпульсное лазерное 
воздействие, флюоресцентная ангиография, нейроэпителий.
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The paper presents the results of studying the micro-pulse laser influence efficacy in treating patients with central serous 
chorioretinopathy. 41 patients diagnosed with central serous chorioretinopathy were included in the study. The follow-up period 
varied from 1 to 6 months. All patients were divided into two groups. The study group comprised 19 patients who underwent 
micro-pulse laser influence with a wavelength 810 nm. The control group comprised 22 patients (22 eyes) in whom the natural 
process was observed. In a month after treatment, all patients of the study group noted visual acuity increase from 0.5±0.083 
to 0.8±0.031. According to OCT data, neuroepithelium detachment became planer, the height decreased from 446 to 341.3 µ 
at average. In 5 patients with chronic course of the process there was revealed a recurrence of the disease accompanied by 
the emergence of the filtration point in the other retinal zone, the development of the serous neuroepithelium detachment, dete-
rioration in visual acuity, which required the additional session of micro-pulse laser influence. Mean interval between sessions 
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was 4 months. After 3 months of follow-up, all patients had the complete adhering of neurosensor retina, visual acuity increased 
up to 0.9-1.0. The obtained data suggest that the use of micro-pulse regimen of the infrared laser allows performing laser in-
terventions without functional PE and NE damage with the minimal risk for recurrence and choroidal neovascularization. The 
recurrence of the disease in 5 cases demonstrates the need for the improvement of the energy parameters of such influence.

Key words: central serous chorioretinopathy, pigment epithelium, micro-pulse laser influence, fluorescent angiography, 
neuroepithelium.

Достаточно распространенной патологией ма-
кулярной области, приводящей к снижению цен-
трального зрения, является центральная серозная 
хориоретинопатия (ЦСХ). Причины возникновения 
заболевания до настоящего времени окончатель-
но не установлены. Значительную роль в возник-
новении ЦСХ очень часто играет общее невроло-
гическое состояние пациентов. Чаще заболевают 
мужчины работоспособного возраста, которые на-
ходятся в состоянии эмоционального стресса или 
имеют склонность к развитию психических рас-
стройств [1, 2]. Нередко развивается при экзо-
генном воздействии кортикостероидов (например, 
аутоиммунные заболевания, бронхиальная астма и 
др.) [3]. Исследования в этой области доказывают 
негативное действие этих препаратов на течение 
и исход центральной серозной хориоретинопатии, 
что в свою очередь заставляет задуматься о до-
статочно широком применении гормональных ле-
карственных средств для лечения [3, 4]. Вирусные 
заболевания в анамнезе тоже являются факторами 
риска развития ЦСХ [4, 5].

В основе возникновения и прогрессирования 
данной патологии лежит комплекс нарушений на 
уровне клеток ретинального пигментного эпителия 
(ПЭ) и хориоидеи (гиперпроницаемость сосудов).  
В результате этого увеличивается проницаемость 
сосудов хориоидеи и накапливается серозный экс-
судат между слоем нейроэпителия (НЭ), комплек-
сом хориокапилляров и пигментным эпителием сет-
чатки. Нарушаются связи между мембраной Бруха, 
повреждается пигментный эпителий [6-10].

Центральная серозная хориоретинопатия под-
разделяется на две основные формы: острая и хро-
ническая.

Острая форма ЦСХ характерна для молодых 
пациентов, как правило, имеет благоприятный 
прогноз. Сопровождается возникновением иди-
опатической отслойки нейроэпителия, при кото-
рой определяется «активная точка фильтрации».  
В 70-90% случаев происходит самостоятельная ре-
зорбция субретинальной жидкости и прилегание 
отслойки нейроэпителия вследствие «закрытия» 
точки фильтрации.

Хроническая форма развивается в более старшем 
возрасте, у пациентов старше 45 лет, чаще процесс 
двусторонний. Характерно возникновение необра-
тимых атрофических изменений в центральных от-
делах сетчатки и нарушение зрительных функций 
[11-13].

Учитывая спонтанное выздоровление в 80-90% 
случаев, по литературным данным, рекомендовано 
динамическое наблюдение сроком до 3 месяцев. 
Если в течение 1,5-2 месяцев субъективного улуч-
шения не наступает, жалобы на снижение остроты 
и качества зрения сохраняются и продолжают «на-
растать», то период наблюдения в таких случаях 
сокращается.

При постановке диагноза следует обратить вни-
мание на анамнез, наличие факторов риска и жа-

лобы: безболезненное прогрессирующее снижение 
остроты зрения, которое развивается постепенно, 
присоединяется транзиторная гиперметропия ― это 
так называемый диоптрийный синдром, т. е. при 
коррекции «+» стеклами пациент отмечает улуч-
шение. Появление «пятна» перед глазом, метамор-
фопсии, искажения предметов. Офтальмоскопия 
глазного дна в ряде случаев позволяет обнаружить 
наличие серозной отслойки нейроэпителия. Помимо 
отслойки НЭ часто выявляются дефекты пигментно-
го эпителия, отложения субретинального фибрина, 
липофусцина.

Наиболее объективным методом исследова-
ния является оптическая когерентная томография 
(ОКТ), которая позволяет увидеть различные виды 
патофизиологических изменений при центральной 
серозной хориоретинопатии, от появления субрети-
нальной жидкости и отслойки ПЭ до дистрофиче-
ских изменений сетчатки при хроническом течении 
заболевания [12].

Флюоресцентная ангиография классической ЦСХ 
показывает одну или несколько точек просачива-
ния флюоресцеина через ПЭ сетчатки. В раннюю 
фазу определяется маленькая зона пропотевания 
флюоресцеина в достаточно крупную шаровидную 
или «пузыревидную» отслойку сенсорной части. 
Флюоресцеин распространяется по всему объему 
отслойки, начиная от мелкоточечного источника 
пропотевания ― точки фильтрации ― и постепенно 
заполняет всю зону в виде картины «фара в тума-
не» (поздняя фаза) [14].

«Золотой стандарт» лечения ЦСХ ― лазеркоагу-
ляция одной или нескольких точек просачивания, 
выявленных с помощью флюоресцентной ангио-
графии (ФАГ) [14]. Использование надпороговых 
значений лазерной энергии приводит к летальному 
подъему температуры в области ткани ― мишени 
(клетки ПЭ) и прилежащей к ней нейросенсорной 
сетчатки с формированием хориоретинального 
рубца. Это в свою очередь препятствует посту-
плению жидкости из хориоидеи под нейроэпите-
лий сетчатки. Параметры излучения подбираются 
индивидуально, до появления коагулята I типа по 
классификации L’Esperance. В ходе проведенных 
многочисленных исследований было доказано, что 
риск рецидива данного заболевание у пролеченных 
пациентов методом лазеркоагуляции меньше [15]. 
Несмотря на эффективность надпороговой лазерко-
агуляции точек фильтрации, метод имеет ряд не-
желательных осложнений и эффектов, таких как 
формирование хориоидальной неоваскуляризации 
и появление абсолютных скотом [16, 17].

Значительно расширились возможности лазер-
ного лечения с появлением новой технологии ― 
микроимпульсного лазерного воздействия (МИЛВ), 
механизм действия которого основан на сублеталь-
ном умеренном подъеме температуры в клетках ре-
тинального ПЭ без повреждения нейросенсорной 
сетчатки. Это позволяет избежать появления абсо-
лютных скотом и лазериндуцированных хориорети-
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нальных повреждений, а также дает возможность 
использовать данный метод при субфовеальной 
локализации точек просачивания. Наиболее рас-
пространенной, по данным литературы, является 
методика применения микроимпульсного лазерного 
воздействия длиной волны 810 нм. При этом проис-
ходит глубокое проникновение излучения в ткани 
глазного дна с воздействием на слой хориоидальных 
сосудов и клетки ретинального пигментного эпите-
лия без повреждения фоторецепторов [18-21].

Цель ― определить эффективность микроим-
пульсного лазерного воздействия при лечении па-
циентов с центральной серозной хориоретинопати-
ей.

Материал и методы
В исследование включен 41 человек (41 глаз) с 

диагнозом центральная серозная хориоретинопа-
тия. Мужчин ― 35, женщин ― 6. Средний возраст 
составил 35,4 года. Сроки наблюдения варьирова-
ли от 1 до 6 месяцев. Все пациенты были разделены 
на две группы. В состав основной группы вошло 19 
человек (19) глаз, которым было выполнено микро-
импульсное лазерное воздействие длиной волны 
810 нм. Контрольную группу составили 22 челове-
ка (22 глаза), у которых наблюдалось естественное 
течение процесса.

Всех пациентов обследовали с помощью стан-
дартных общеофтальмологических методов: опре-
деление остроты зрения с максимальной кор-
рекцией аметропии, тонометрия, контактная 
биомикроскопия с линзой Гольдмана, оптическая 
когерентная томография (ОКТ), цветная фотогра-
фия глазного дна и флюоресцентная ангиография 
(ФАГ). Спектральная ОКТ проводилась на аппарате 
Copernicus HR («Optorol», Польша) в режимах Line 
и CrossLine, флюоресцентная ангиография выпол-
нялась на ретинальной камере TRS-NW 7SF Mark 
II («Topcon», Япония) по стандартной методике с 
использованием внутривенного введения 5 мл 10% 

раствора флюоресцеина («Novartis», Швейцария). 
На этой же ретинальной камере фотографировали 
глазное дно у пациентов. Эти данные в дальней-
шем использовали при проведении лазерного воз-
действия и сравнения результатов лечения в дина-
мике. Обследования проводились до операции и в 
сроки 1 и 3 месяца после.

При проведении флюоресцентной ангиографии 
выявлены точки фильтрации (см. рис.).

Результаты и обсуждения
Лечение осуществлялось на лазерной установке 

IRIDEX IQ 810 (CША) в микроимпульсном режиме 
под местной анестезией 0,5% раствора алкаина с 
использованием линзы Гольдмана. Длительность 
микроимпульса 100 мкс, длительность пакета  
100 мс, скважность 2%, мощность 1,5 мВт. Аппли-
каты наносили в области точки или точек проса-
чивания (на основании ФАГ) в общем количестве 
15-50. По окончании процедуры никаких офталь-
москопических изменений цвета сетчатки в точке 
воздействия не определялось.

Клинико-функциональные результаты лечения 
пациентов основной группы показали положитель-
ную динамику уменьшения среднего значения  вы-
соты отслойки НЭ с 446 мк до начала лечения до 
341,3 мк и 118 мк через 1 и 3 месяца соответствен-
но. Что в свою очередь объясняет и повышение 
остроты зрения (МКОЗ) с 0,5±0,083 до 0,8±0,031 и 
при сроке наблюдения 3 месяца ― 0,9-1,0.

У 5 пациентов с хроническим течением процесса 
после проведения лазерного лечения было выяв-
лено рецидивирование заболевания с возникнове-
нием точки фильтрации в другой области сетчатки, 
развитием серозной отслойки нейроэпителия, ухуд-
шением качества и остроты зрения (среднее значе-
ние некорригированной остроты зрения составило 
0,6), что потребовало проведения дополнительного 
сеанса микроимпульсного лазерного воздействия. 
Средний интервал между сеансами составил 4 ме-
сяца.

Таблица.
Оценка результатов лечения

Методы обследования До лечения Через 1 месяц Через 3 месяца

Острота зрения 0,5±0,083 0,8±0,031 0,9-1,0

По данным ОКТ, мк 446 341,3 >118

ВГД (мм рт. ст.) 13,9 15,4 14,7

Рисунок.
Локализация точек просачивания по данным ФАГ
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При сроке наблюдения 3 месяца у всех пациен-
тов отмечается полное прилегание нейросенсор-
ной сетчатки (по данным ОКТ), повышение остроты 
зрения до 0,9-1,0 (см. табл.).

Заключение
Использование микроимпульсного режима рабо-

ты инфракрасного лазера позволяет проводить ла-
зерные вмешательства даже в пределах 500 мк от 
фовеолярной аваскулярной зоны без функциональ-
ного повреждения ПЭ и НЭ при минимальном ри-
ске рецидивирования и появления хориоидальной 
неоваскуляризации. Рецидивирование процесса  
в 5 случаях свидетельствует о необходимости до-
работки энергетических параметров такого воздей-
ствия.
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В статье представлены результаты обследования 18 пациентов (24 глаза), перенесших операции по поводу 
открытоугольной глаукомы. Пациентам проводилась непроникающая глубокая склерэктомия с имплантацией в 
интрасклеральное пространство гемостатической губки, пропитанной раствором дексаметазона. Приведены 
данные объективных методов исследования в отдаленном послеоперационном периоде, доказывающие высокую 
эффективность оперативного вмешательства. Применение микроинвазивной хирургии глаукомы на ранних сроках 
болезни обеспечивает лучший прогноз сохранения зрительных функции, а также значительно уменьшает опера-
ционную травму и количество осложнений. Предложенная методика повышает и пролонгирует гипотензивный 
эффект, позволяет получить хорошо сформированную фильтрационную подушку и интрасклеральную полость, 
снижает вероятность утолщения трабекулодесцеметовой мембраны.
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The paper presents the investigation results of 18 patients (24 eyes) operated for open-angle glaucoma. The patients un-
derwent non-penetrating deep sclerectomy accompanied by the intrascleral implantation of the hemostatic sponge saturated 
with dexamethasone solution. The data of the objective investigation methods in the remote postoperative period are given that 
prove high efficacy of the surgical intervention. Microinvasive glaucoma surgery at the early stage of the disease ensures the 
best prognosis for the visual functions preservation and significant decrease in the number of operative trauma and complica-
tions. The proposed technique increases and prolongs the hypotensive effect, allows obtaining the well-formed filtering bleb and 
intrascleral cavity, reduces the risk of trabeculodescemet membrane thickening.
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В настоящее время глаукомой в мире страдают 
около 70 миллионов людей, причем миллион из 
них живет в России. По данным статистики, про-
цент заболеваемости глаукомой постоянно растет, 
поскольку доля пожилых людей в общей численно-
сти населения планеты стремительно увеличива-
ется, а риск развития болезни с возрастом только 
повышается (особенно после 45 лет). По прогнозам 
специалистов, в 2020 году заболеванию будут под-
вержены 80 миллионов людей. Глаукома занимает 
второе место в мировом рейтинге причин полной 

потери зрения: от 6 до 20% всех случаев заболе-
вания заканчиваются слепотой [1]. В нашей стране 
в ряде регионов роль глаукомы как причины пер-
вичной инвалидности возросла до 37% [1]. Именно 
поэтому раннему выявлению и лечению глаукомы 
уделяется все больше внимания.

С современной точки зрения, глаукома — это 
хроническое заболевание органа зрения, которое 
характеризуется постоянным или периодическим 
повышением ВГД и сопровождается развитием дис-
трофических расстройств в передних путях оттока 
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водянистой влаги, сетчатке и зрительном нерве, что 
приводит к различным нарушениям зрения [2]. На 
фоне повышения ВГД и возникающего нарушения 
кровообращения в системе, питающей зрительный 
нерв, развивается глаукоматозная атрофия зри-
тельного нерва, погибают нервные волокна и, как 
следствие, утрачиваются зрительные функции [2].

Фармакотерапия глаукомы непрерывно совер-
шенствуется, и арсенал местных гипотензивных 
препаратов пополняется действенными лекар-
ственными средствами, влияющими на продукцию 
и отток камерной влаги, эффективно снижая вну-
триглазное давление. Но, несмотря на широкий 
выбор гипотензивных препаратов и применение 
лазерного лечения, хирургический метод является 
наиболее эффективным для нормализации ВГД и 
сохранения зрительных функций. Основными по-
казаниями к хирургическому лечению являются: 
высокий уровень ВГД или отсутствие стабилизации 
зрительных функций независимо от уровня ВГД, 
неэффективность или невозможность применения 
других методов лечения. Установлено также, что 
длительное применение гипотензивных препара-
тов (особенно с консервантами или комбинации 
нескольких препаратов) потенцирует послеопера-
ционный фиброз и сокращает гипотензивный эф-
фект операции [3]. Применение микроинвазивной 
хирургии глаукомы на ранних сроках болезни обе-
спечивает лучший прогноз сохранения зрительных 
функции, а также значительно уменьшает опера-
ционную травму и количество осложнений [4, 5]. 
На данный момент не существует уникального спо-
соба оперативного вмешательства при глаукоме, 
обеспечивающего пожизненный гипотензивный 
эффект. В связи с этим постоянно ведется поиск 
новых и модификация ранее предложенных хирур-
гических вмешательств с целью пролонгирования 
гипотензивного эффекта.

Одним из современных направлений развития 
непроникающей хирургии глаукомы является ви-
скоканалостомия, метод интраканальной микрохи-
рургии глаукомы с использованием вискоматериа-
лов [6]. Эта операция впервые стала применяться 
Р. Стегманом с конца 80-х годов. В этой операции к 
этапам непроникающей операции добавляется рас-
ширение шлеммова канала и использование высо-
комолекулярного вискоматериала. В результате 
этой процедуры активизируется пассаж внутри-
глазной жидкости через неповрежденное окно дес-
цеметовой оболочки, минуя шлеммов канал, в суб-
склеральное озеро. Увеличивается отток и через 
расширенный вискоматериалом шлеммов канал, а 
само нахождение вискоэластика в просвете канала 
предупреждает развитие фибропластической про-
лиферации [7, 8].

Одной из базовых операций непроникающего 
типа является непроникающая глубокая склерэк-
томия (НГСЭ), разработанная в 1987 г. С.Н. Фе-
доровым и В.И. Козловым. При НГСЭ для оттока 
внутриглазной жидкости из передней камеры гла-
за используется естественная проницаемость для 
влаги внешней стенки трабекулы и перифериче-
ского участка десцеметовой мембраны. Кроме того, 
происходит формирование новых дополнительных 
путей оттока камерной влаги в существующий дре-
нажный аппарат и сосудистую систему глаза, акти-
вация увеосклеральных путей, а также частичный 
отток влаги под конъюнктиву [9]. Неоспоримым 
достоинством НГСЭ является проведение операции 
без вскрытия передней камеры глаза. Это резко 

уменьшает риск осложнений и возможность инфи-
цирования, снижает катарактогенный эффект вме-
шательства, так как иридэктомия не производится, 
сохраняется химизм камерной влаги, естественный 
ток внутриглазной жидкости [10, 11].

Для повышения результативности оперативного 
вмешательства разрабатываются приемы модер-
низации техники выполнения операций; интра- и 
послеоперационная медикаментозная коррекция 
процессов избыточной регенерации, применение 
дренажей. Основным методом достижения долго-
срочной гипотензивной эффективности непро-
никающих операций признано интрасклеральное 
дренирование, обеспечивающее поддержание объ-
ема интрасклеральной полости и препятствующее 
контакту поверхностного склерального лоскута 
с ложем в период активных процессов регенера-
ции. В качестве материалов в настоящее время ис-
пользуются различные биологические и полимер-
ные ткани: амниотическая мембрана, обладающая 
способностью подавлять пролиферацию и диффе-
ренцировку фибробластов теноновой капсулы, им-
муносупрессивным действием и являющаяся отно-
сительно иммунопривилегированной тканью [12],  
а также аутоткани: склера и конъюнктива [12], 
капсула хрусталика и т.п. По данным литературы, 
нормализация ВГД после неперфорирующих вме-
шательств с использованием имплантов сохраня-
ется в 50,4% случаев, из которых компенсация 
офтальмотонуса без дополнительной гипотензив-
ной терапии составляет 64,4% [12]. Существен-
ным недостатком дренажной хирургии является 
склонность к инкапсуляции, обусловленная низкой 
способностью современных имплантов к биодегра-
дации [12]. Для поддержания объема субконъюн-
ктивальной и интрасклеральной полостей предла-
гается использование вискоэластичного материала 
[13]. Избыточная пролиферация в зоне вмешатель-
ства в ранние сроки после хирургического лечения 
в дальнейшем приводит к декомпенсации офталь-
мотонуса и развитию повторной офтальмогипер-
тензии, что значительно снижает эффективность 
проведенного хирургического лечения. 

Представляется интересным использование в 
качестве антипролиферативной терапии ингибито-
ра фактора роста эндотелия сосудов (VEGF). Ан-
гиогенез является одним из составных моментов 
пролиферативной фазы рубцевания, в которой 
VEGF играет ключевую роль. В литературе описаны 
факты успешного применения субконъюнктиваль-
ных инъекций anti-VEGF препарата Бевацизумаба 
(Авастина) для предупреждения избыточной реге-
нерации тканей после антиглаукоматозных вмеша-
тельств. Следует отметить, что в России Авастин 
для применения в офтальмологии не разрешен, а 
его аналог Ранибизумаб (Луцентис) является доро-
гостоящим препаратом.

Эффективность хирургического лечения и дли-
тельность гипотензивного эффекта по данным 
различных авторов определяются именно способ-
ностью фильтрационной зоны обеспечивать адек-
ватный отток внутриглазной жидкости из перед-
ней камеры глазного яблока [11]. Таким образом, 
оценка состояния искусственно созданных путей 
оттока в послеоперационном периоде является не 
менее важной, чем мониторинг ВГД и зрительных 
функций, так как позволяет выявить возможные 
причины колебаний офтальмотонуса и опреде-
лить тактику их устранения. Фильтрационная по-
душка является индикатором состояния функцио-
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нальности путей оттока, сформированных в ходе 
вмешательств. На формирование фильтрационной 
подушки влияют индивидуальные особенности 
конъюнктивы и теноновой капсулы, активность 
процессов клеточной пролиферации. Способству-
ют рубцеванию излишняя травматизация тканей 
в ходе операции, что вызывает неадекватную ре-
активную воспалительную реакцию. В качестве 
вспомогательного лечения, тормозящего процессы 
постоперационного рубцевания, успешно применя-
ются стероидные противовоспалительные препара-
ты, в основном дексаметазон, в сочетании с нид-
лингом фильтрационной подушки [12].  

Дексаметазон является синтетическим глюко-
кортикостероидом, продукт его метаболизма угне-
тает фосфолипазу A2 и ингибирует биосинтез эн-
доперекисей, ПГ, лейкотриенов, способствующих 
процессам воспаления, аллергии и др., препят-
ствует высвобождению медиаторов воспаления из 
эозинофилов и тучных клеток, тормозит активность 
гиалуронидазы, коллагеназы и протеаз, снижает 
проницаемость капилляров, стабилизирует кле-
точные мембраны, в т.ч. лизосомальные, угнетает 
высвобождение цитокинов (интерлейкинов 1 и 2, 
гамма-интерферона) из лимфоцитов и макрофагов, 
влияет на все фазы воспаления. Антипролифера-
тивный эффект обусловлен торможением миграции 
моноцитов в воспалительный очаг и пролиферации 
фибробластов. 

Учитывая все выше сказанное, была проведена 
микроинвазивная непроникающая глубокая скле-
рэктомия с использованием гемостатической губ-
ки, пропитанной раствором дексаметазона, для 
поддержания объема интрасклеральной полости и 
уменьшения процессов постоперационного рубце-
вания.

Цель исследования ― изучение гипотензив-
ного эффекта микроинвазивной непроникающей 
глубокой склерэктомии с использованием гемоста-
тической губки, пропитанной раствором дексаме-
тазона, у больных с первичной открытоугольной 
глаукомой.

Материал и методы
Под наблюдением находились 18 пациентов (24 

глаза), перенесших операции по поводу глаукомы. 
Пациентам проводилась непроникающая глубокая 
склерэктомия с имплантацией в интрасклеральное 
пространство гемостатической губки, пропитанной 
раствором дексаметазона.

Возраст пациентов составил 55-76 лет, среди 
них было 10 женщин и 8 мужчин. Дооперацион-
ное обследование включало в себя визометрию, 
офтальмоскопию, тонометрию, гониоскопию, пе-
риметрию, ультразвуковую биомикроскопию и то-
мографию зрительного нерва (HRT-3), проводился 
расчет «давления цели» [12].

Хирургическое лечение проводилось под мест-
ной анестезией. В исследования включены боль-
ные, у которых не было осложнений в ходе опера-
ции. Пациенты были прооперированы по методике 
микроинвазивной непроникающей глубокой скле-
рэктомии, предложенной Х.П. Тахчиди с соавтора-
ми в 1997 г. На заключительном этапе на склераль-
ное ложе укладывался фрагмент гемостатической 
губки, пропитанный раствором дексаметазона, 
размером 3x3 мм. Наружный склеральный лоскут 
репозировали на место. Накладывали швы на конъ-
юнктиву.

Результаты и обсуждение
Острота зрения от 1,0 до 0,7 наблюдалась на 10 

(41,6%) глазах; от 0,7 до 0,5 была на 7 (29,16%) гла-
зах; 0,4-0,1 — у 3 (12,4%) пациентов; 0,09-0,04 —  
у 3 (12,4%) пациентов; 0,04 и ниже отмечена в 1 
(4,44%) случае. У всех пациентов была диагности-
рована открытоугольная форма глаукомы. С I ста-
дией глаукомы в группе было 10 (41,6%) пациен-
тов; со II стадией глаукомы наблюдалось 11 (46%); 
с III стадией заболевания — 3 (12,4%) человека. 

По уровню ВГД: с нормотензивной нестабилизи-
рованной глаукомой (уровень «а») прооперирова-
но 4 (16,7%) глаза; с уровнем «b» наблюдалось 
12 (50%) случаев; с уровнем «с» — 8 (33,3%) 
случаев. Средняя величина ВГД в группе до опе-
рации составила 29,7±0,81 мм рт. ст. Суммарно 
границы полей зрения по 8 меридианам состави-
ли в среднем 413°±19°. Гониоскопически во всех 
случаях угол передней камеры открыт. Ультразву-
ковая биомикроскопия проводилась до операции и 
через 1 и 6 мес. после нее на аппарате TOMEY c 
частотой датчика 50 МГц. Расчет «давления цели» 
проводился по формуле, учитывающей исходное 
ВГД, стадию глаукомы и величину артериального 
давления [13]. Для I-II стадий глаукомы «давление 
цели» находилось в пределах от 15,2 до 16,5 мм рт. 
ст., а для III стадии составило 13,9-15,4 мм рт. ст.

Интраоперационных осложнений не было. Че-
рез 1 мес. после операции зафиксированы следу-
ющие цифры ВГД (тонометрия по Маклакову) ― 
16,4±0,17 мм рт. ст. В раннем послеоперационном 
периоде и в течение 4 мес. сохранялся достигну-
тый эффект снижения давления в более чем 80% 
случаев. «Давление цели» достигнуто в результате 
операции и оставалось на этом уровне весь срок 
наблюдения в 92% случаев. Повышение остроты 
зрения на 0,1 отмечено на 6 глазах (50%). Рас-
ширение границ полей зрения более чем на 30° 
наступило в 3 (12,4%) случаях. Нормально сфор-
мированная плоско разлитая фильтрационная по-
душечка обнаружена в наибольшем числе (87% 
глаз) случаев.

При исследовании через 6 месяцев после опера-
ции на 2 глазах было отмечено повышение ВГД до 
22,4 мм рт. ст., этим пациентам была успешно про-
ведена лазерная десцеметогониопунктура. После 
проведения десцеметогониопунктуры офтальмото-
нус был нормализован без применения гипотензив-
ных препаратов. 

В позднем послеоперационном периоде всем па-
циентам проводилась ультразвуковая биомикро-
скопия для определения состояния интраскле-
ральной полости (ИСП) и трабекулодесцеметовой 
мембраны (ТДМ). При проведении данного иссле-
дования через 1 мес. после операции существенной 
разницы в результатах обследования выявлено не 
было. При обследовании через 6 мес. интраскле-
ральная полость определялась у всех пациентов, в 
3 случаях (12,4%) при наличии интрасклеральной 
полости имело место утолщение трабекулодесце-
метовой мембраны. 

Утолщение трабекулодесцеметовой мембраны 
является частой причиной повышения ВГД по-
сле хирургических антиглаукоматозных операций. 
Другой причиной повышения офтальмотонуса яв-
ляется отсутствие интрасклеральной полости, что, 
возможно, связано с активным рубцеванием хирур-
гически сформированных дренажных путей. Отсут-
ствие интрасклеральной полости не наблюдалось. 
Наличие гемостатической губки в интрасклераль-
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ной полости препятствует адгезии склерального 
лоскута, позволяя правильно сформироваться по-
лости. Антифибробластические свойства дексаме-
тазона способствуют более «спокойному» зажив-
лению послеоперационной раны и формированию 
плоскоразлитой фильтрационной подушки, что в 
конечном итоге сказывается и на продолжительно-
сти действия операции — сохранению ее гипотен-
зивного эффекта. 

Проведение микроинвазивной непроникающей 
глубокой склерэктомии с применением гемоста-
тической губки, пропитанной раствором дексаме-
тазона, повышает и пролонгирует гипотензивный 
эффект, позволяет получить хорошо сформирован-
ную фильтрационную подушку и интрасклераль-
ную полость, снижает вероятность утолщения тра-
бекулодесцеметовой мембраны.
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Проведено определение оптимальных и энергобезопасных параметров фемтолазерного излучения на этапе де-
струкции катарактального хрусталика при различных степенях плотности его ядра. Исследования проводились на 
37 пациентах (37 глаз). Были сформированы 4 группы пациентов с учетом исходной плотности ядра хрусталика 
по классификации Буратто Л. (1999) и оптической плотности ядра хрусталика по классификации Бойко К.В. (2013), 
соответствующие степеням плотности катаракты. Всем пациентам выполнена факоэмульсификация катарак-
ты с фемтолазерным сопровождением. Для фрагментации ядра хрусталика в группе 1 использовали 110% энергии 
(условных единиц) фемтолазера, в группе 2 ― 120%. В группах 3 и 4 для полноценной фрагментации плотного ядра 
хрусталика использовали сочетание предварительной транскорнеальной эндокапсулярной ИАГ-лазерной факоф-
рагментации ядра катарактального хрусталика с последующим фемтолазерным воздействием с энергией 130%. 
В группе 1 и 2 получена фрагментация ядра хрусталика по 1 типу, в группах 3 и 4 ― по типу 1 и 2. Применение вы-
бранных параметров фемтосекундного лазерного излучения способствовало минимальному образованию «газовых 
вакуолей». Качественная и полноценная лазерная деструкция катарактального хрусталика позволила использо-
вать минимальное количество энергии ультразвука и ирригационной жидкости во время выполнения факоэмульси-
фикации. Проведение фемтолазерной факофрагментации на приборе Femto LDV Z6 в диапазоне энергии лазера 110-
120% не оказывает негативного воздействия на эндотелий роговицы и позволяет полноценно фрагментировать 
хрусталик.
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Энергетические методы экстракции катаракты, 
такие как ультразвуковая факоэмульсификация и 
лазерная экстракция катаракты, с момента их вне-
дрения в хирургическую практику неоднократно 
модифицировались и усовершенствовались [1-3]. 
На современном этапе эти операции проводят по 
технологии малых разрезов, что позволило суще-
ственно снизить количество осложнений и сроки 
реабилитации пациентов в послеоперационном пе-
риоде. В то же время переход на энергетическую 
хирургию катаракты привел к необходимости по-
иска мер по обеспечению безопасности и защите 
тканевых структур глаза от отрицательного воздей-
ствия энергии, используемой при разрушении хру-
сталика [4-6]. 

В данный момент основной методикой хирурги-
ческого лечения катаракты является ультразвуко-
вая факоэмульсификация. Доступен ряд режимов 
модулирования ультразвуковой энергии, снижаю-
щих ультразвуковую нагрузку на тканевые структу-
ры глаза при факоэмульсификации. К ним, прежде 
всего, относят традиционный импульсный (pulse) 
режим и импульсномодулированные: вспышечный 
(burst), гиперпульс, а также режимы линейного и 
торсионного ультразвука [7]. Это позволяет хирур-
гу изменять коэффициент заполнения ультразвука, 
т. е. более экономно использовать ультразвуко-
вую энергию и лучше управлять гидродинамикой 
операции, сводя к минимуму количество энергии, 
а следовательно, минимизировать энергетическую 
нагрузку и снизить неблагоприятные воздействия 
на ткани глаза. Тем не менее для разрушения ка-
таракт высокой степени плотности требуются зна-
чительные затраты энергии ультразвука, что может 
привести к поражению роговицы, сетчатки и других 
структур глаза. 

С 2002 года в офтальмологической практике 
внедрена и активно используется технология пред-
варительной транскорнеальной эндокапсулярной 
ИАГ-лазерной факофрагментации ядра катарак-
тального хрусталика (А.В. Терещенко, 2002) [8]. 
Эта методика позволяет максимально щадяще про-
вести этап хирургии катаракты: уменьшить время 
работы ультразвука и объем потраченной кумуля-
тивной энергии при выполнении факоэмульсифика-
ции катаракты.

Тенденцией последних лет является внедре-
ние в широкую клиническую практику фемто-

секундной лазерной технологии, сопровождаю-
щей хирургию катаракты [9, 10]. Использование 
фемтосекундного лазера позволяет осущест-
влять транскорнеальные хирургические доступы 
и вскрытие передней капсулы хрусталика (кап-
сулорексис) с четко заданными параметрами, а 
также проводить дробление ядра хрусталика на 
этапе, предшествующем ультразвуковой фако-
эмульсификации хрусталика. Выполнение рого-
вичных разрезов и капсулорексиса обеспечивает 
большую технологичность и прогнозируемость 
хирургического пособия в целом [11-13]. Предва-
рительное фемтосекундное лазерное дробление 
ядра хрусталика позволяет уменьшить количество 
хирургических манипуляций в глазу, сократить 
время работы ультразвука и снизить кумулятив-
ную энергию ультразвука.

Установлено, что использование высоких энер-
гий фемтосекундного лазерного излучения вызы-
вает избыточное газообразование и может приве-
сти к разрыву задней стенки капсулы и дислокации 
фрагментов хрусталика в витреальную полость. 
Однако в литературных источниках и сопрово-
дительной технической документации нет четких 
указаний и/или рекомендаций по оптимальным 
энергетическим параметрам, используемым для 
выполнения предварительной факофрагментации 
с учетом исходной плотности хрусталика и анато-
мии переднего отрезка глаза. 

С 2014 года в отечественной офтальмологиче-
ской практике используется фемтолазерная си-
стема Ziemer FEMTO LDV Z6 (Швейцария) [14]. 
Его отличительной особенностью является распо-
ложение источника лазерного излучения в непо-
средственной близости от роговицы глаза (10 мм), 
что позволяет использовать меньшие значения 
энергии при проведении лазерных резов. Кроме 
того, прибор обладает самой короткой продолжи-
тельностью импульса (250 фс), что теоретически 
обеспечивает высокое качество резов при мень-
шей затрате лазерной энергии в сравнении с ана-
логичными установками других производителей. 

Цель исследования ― определить оптималь-
ные и энергобезопасные параметры фемтолазерно-
го излучения на приборе Ziemer FEMTO LDV Z6 на 
этапе деструкции катарактального хрусталика при 
различных степенях плотности его ядра. 

Demyanchenko S.K. — Cand. Med. Sc., Head of the Department of Optical-reconstructive and Refractive Surgery, tel. (4842) 50-57-67, e-mail: 

nauka@mntk.kaluga.ru

The optimal and energy-safe parameters of femtosecond laser radiation on the Ziemer FEMTO LDV Z6 device were 
determined at the stage of lens cataract destruction at various degrees of the nucleus density. The research was conducted on 
37 patients (37 eyes). 4 groups of patients were formed given the initial density of the core lens according to the classification 
by L. Buratto (1999) and the optical density of the lens nucleus classification by Boiko K.V. (2013), corresponding to the degrees 
of cataract density. All patients underwent phacoemulsification of cataract with femtolaser support. For fragmentation of the 
lens nucleus in group 1, 110% energy (arbitrary units) of femtolaser was used, in group 2 ― 120%. In groups 3 and 4, the 
combination of previous transcorneal anticapsular of YAG-laser phacofragmentation of cataract lens nucleus with subsequent 
laser exposure with 130% energy was used for full fragmentation of the dense core of the lens. In groups 1 and 2 fragmentation 
of the lens nucleus 1 type was received, in groups 3 and 4 ― type 1 and 2. The use of the selected parameters of femtosecond 
laser radiation contributed to a minimal formation of «gas vacuoles». The high-quality and complete laser destruction of the lens 
cataract allowed the use of minimal amount of ultrasound energy and irrigation fluid during a phacoemulsification execution. 
The phacofragmentation with femtosecond laser Femto LDV Z6 device in the range of 110-120% laser energy has no adverse 
effects on the corneal endothelium and enables to completely fragment the lens.

Key words: cataract surgery, femtosecond laser-assisted surgery, density of the lens nucleus.



ОфтальмОлОгия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 147‘6 (98) ноябрь 2016 г. 

Материал и методы
Исследования проводились у 37 пациентов  

(37 глаз), из них 14 мужчин (38%) и 23 женщи-
ны (62%). Средний возраст пациентов составил 
63,3±6,4 года. 

Критерием отбора пациентов для проведения 
исследований было наличие возрастной катарак-
ты без сопутствующей патологии глаза, с различ-
ной степенью плотности ядра хрусталика. Были 
сформированы 4 группы пациентов с учетом ис-
ходной плотности ядра хрусталика по классифи-
кации Л. Буратто (1999) и оптической плотности 
ядра хрусталика по классификации К.В. Бойко 
(2013), соответствующие степеням плотности ка-
таракты (см. табл.).

В предоперационном периоде всем пациентам 
проводились стандартные (визометрия, тономе-
трия, биометрия) и специальные (определение 
плотности эндотелиальных клеток роговицы (ПЭК) 
на приборе Specular Microscope SP-3000P Topcon и 
определение оптической плотности хрусталика на 
приборе Oculus Pentacam HR) методы исследова-
ния.

В послеоперационном периоде оценивались 
острота зрения, внутриглазное давление (ВГД) в 
сроки 1, 3, 6, 12 месяцев и ПЭК в сроки 6 и 12 меся-
цев. На всех этапах наблюдения выполняли фото-
регистрацию переднего отрезка глаза.

Всем пациентам выполнена факоэмульсифика-
ция катаракты с фемтолазерным сопровождением 
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ). Для 
фрагментации ядра хрусталика в группе 1 исполь-
зовали 110% энергии (условных единиц) фемто-
лазера, в группе 2 ― 120%. В группах 3 и 4 для 
полноценной фрагментации плотного ядра хру-
сталика использовали сочетание предварительной 
транскорнеальной эндокапсулярной ИАГ-лазерной 
факофрагментации ядра катарактального хруста-
лика с последующим фемтолазерным воздействием 
с энергией 130%.

Техника операции
Предварительная транскорнеальная эндокап-

сулярная ИАГ-лазерная факофрагментация. За 
сутки до факоэмульсификации катаракты с фем-
тосекундным лазерным сопровождением в проек-
ции будущих резов фемтолазера проводили пред-
варительную транскорнеальную эндокапсулярную 
ИАГ-лазерную факофрагментацию ядра хруста-
лика с использованием ИАГ-лазера Visulas YAG III  
(Carl Zeiss Meditec AG, Германия). Энергия импульса 
составляла 0,4 мДж, количество импульсов ― 120. 

На следующее утро, после предварительной ИАГ-
лазерной факофрагментации, газо-плазменные ва-
куоли максимально схлопывались и не являлись 
препятствием для выполнения ОСТ-сканирования 
рабочей частью прибора FEMTO LDV.

Факоэмульсификация катаракты с фемтолазер-
ным сопровождением с имплантацией ИОЛ. На по-
верхность глаза устанавливался пластиковый ин-
терфейс фемтолазера Ziemer FEMTO LDV Z6 в виде 
пластиковой воронки с вакуумным кольцом вну-
тренним диаметром 12,5 мм и наружным диаметром 
18,5 мм, затем проводилась вакуумная фиксация 
интерфейса к глазу. В «воронку» наливался сба-
лансированный солевой раствор (BSS) в объеме 
от 3,0 до 5,0 мл, следующим этапом проводилась 
стыковка ― «докинг» интерфейса с «рабочим мо-
дулем» фемтолазера. С помощью встроенного оп-
тического когерентного томографа определялось 
положение передней капсулы, толщина хрусталика 
и ширина зрачка. На «рабочем окне» прибора за-
давались требуемые параметры переднего капсу-
лорексиса: диаметр, местоположение относитель-
но центральной оси, энергетические параметры. 
Выбор диаметра капсулорексиса осуществлялся с 
учетом исходного диаметра зрачка таким образом, 
чтобы «рез» проходил на безопасном расстоянии от 
края зрачка. Энергетические параметры для вскры-
тия передней капсулы во всех случаях были одина-
ковыми и составили 85%. Фрагментация ядра хру-
сталика проводилась по четырем меридианам на 8 
равных частей. Необходимые параметры энергии 
фемтолазера на этапе деструкции ядра катарак-
тального хрусталика определялись с учетом исход-
ной плотности ядра хрусталика, как было описано 
выше. После фрагментации ядра фемтолазером вы-
полнялись роговичные клапанные парацентезы и 
рабочий тоннель по заданным параметрам. После 
завершения процедуры вакуум автоматически от-
ключался, и интерфейс с «рабочим модулем» отсо-
единялся от глаза.

Далее выполнялась ультразвуковая факоэмуль-
сификация катаракты на приборе INFINITI Vision 
System (Alcon, США) по стандартной методике 
«фако-чоп» с имплантацией ИОЛ.

Во время факоэмульсификации проводилась 
оценка полноты и качества лазерных резов в толще 
ядра хрусталика (оценки полноты фрагментации 
хрусталика и эффективности используемой энер-
гии) по ранее предложенной классификации [15]: 
1-й тип ― полная фрагментация ядра на сегменты, 
связи между сегментами отсутствуют; 2-й тип ― 
ядро фрагментировано, для формирования разлома 
и мобилизации сегментов требуется незначитель-
ная ассистенция вспомогательным инструментом 
(«чопер», шпатель); 3-й тип ― частичная фрагмен-
тация, прочные связи между сегментами, разлом 
формируется при активной работе вспомогательным 
инструментом по ходу намеченных лазером резов;  
4-й тип ― псевдофрагментация, прорезаны толь-
ко поверхностные слои хрусталика, разлом ядра и 
последующее разделение проводится стандартным 
образом по методике «фако-чоп». Кроме того, ин-

Таблица.
Характеристика клинических групп

Группа Кол-во пациентов / 
глаз

Оптическая плотность ядра 
хрусталика по классификации  

К.В. Бойко, ед.
Степень плотности 

катаракты

1 12 / 12 < 15 1

2 12 / 12 15-20 2

3 8 / 8 21-25 3

4 5 / 5 > 25 4
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траоперационно оценивались энергетические па-
раметры ультразвука и количество используемой 
жидкости (BSS).

Удовлетворительной считается фрагментация 
1-го и 2-го типа, энергетические параметры при 
этом достаточны и соответствуют оптической плот-
ности хрусталика. 

Результаты
Предоперационная острота зрения с коррекцией 

составляла от 0,05 до 0,8, ВГД было в норме у всех 
пациентов. По данным ультразвуковой биомикро-
скопии, связочный аппарат хрусталиков был сохра-
нен. Плотность эндотелиальных клеток составляла 
от 1902/мм2 до 2476/мм2.

Интраоперационных осложнений у пациентов ни 
в одной группе отмечено не было.

В группе 1 с использованием энергии фемтолазе-
ра 110% во всех случаях была получена фрагмен-
тация ядра хрусталика по 1 типу. В группе 2 ― так-
же во всех случаях достигнута фрагментация ядра 
хрусталика 1-го типа с энергией 120%. 

В группах 3 и 4 комбинация предварительной 
транскорнеальной эндокапсулярной ИАГ-лазерной 
факофрагментации и последующей фемтолазер-
ной фрагментации с мощностью фемтолазера 130% 
обеспечила разделение ядра катарактального хру-
сталика 3-й и 4-й степени плотности по типу 1  
и 2. Фрагментация хрусталика произошла по всей 
его толщине в проекциях, намеченных накануне в 
ходе предварительной ИАГ-лазерной факофрагмен-
тации. Применение выбранных параметров фемто-
секундного лазерного излучения способствовало 
минимальному образованию «газовых вакуолей». 
Качественная и полноценная лазерная деструкция 
катарактального хрусталика позволила использо-
вать минимальное количество энергии ультразвука 
и ирригационной жидкости во время выполнения 
факоэмульсификации: общее время работы ультра-
звука ― до 78 с, общая эквивалентная мощность ― 
до 25,2%, потраченная кумулятивная энергия ― до 
41,79%, максимальный объем используемой жид-
кости (BSS) ― 197 мл. 

В результате удалось существенно уменьшить 
энергетическую нагрузку на эндотелий роговицы, 
цилиарное тело и механическую нагрузку на волок-
на цинновой связки.

Послеоперационный период протекал гладко. На 
первые сутки после операции у всех пациентов от-
мечалась правильная светопроекция, ВГД варьиро-
вало от 17 до 21 мм рт. ст. По данным объективного 
осмотра, глаза были незначительно раздражены, 
роговица была прозрачная, передняя камера глу-
бокая, влага передней камеры прозрачная, ме-
дикаментозный мидриаз составлял от 5 до 9 мм,  
ИОЛ находилась интракапсулярно в центральном 
положении.

После окончания реабилитационного срока, что 
составляло 1-2 суток, отмечалось повышение макси-
мально корригированной остроты зрения до 0,7-1,0.  
Острота зрения в каждом случае зависела от кон-
кретного исходного функционального состояния 
сетчатки. Потеря эндотелиальных клеток в 1-й  
и 2-й группах в сроки 6 и 12 месяцев после опера-
ции не превышала 4% от исходных значений, в 3-й  
и 4-й группах составляла от 4 до 8% от исходных 
значений. ВГД сохранялось на нормальном уровне 
без гипотензивной терапии, ИОЛ занимали пра-

вильное положение, витреальная полость во всех 
случаях была прозрачной, оболочки прилежали. 

Выводы
В результате исследования было установлено, 

что: 
1. Проведение фемтолазерной факофрагмента-

ции на приборе Femto LDV Z6 в диапазоне энергии 
лазера 110-120% не оказывает негативного воз-
действия на эндотелий роговицы. Использование 
энергии 110% для пациентов с катарактой 1-й сте-
пени плотности и 120% для пациентов с катарактой 
2-й степени плотности позволяет полноценно фраг-
ментировать хрусталик и является оптимальным.

2. Комбинация предварительной транскорнеаль-
ной эндокапсулярной ИАГ-лазерной факофрагмен-
тации и последующей фемтолазерной фрагмента-
ции с энергией фемтолазера 130% обеспечивает 
качественное разделение ядра катарактального 
хрусталика 3-й и 4-й степени плотности, не оказы-
вает негативного воздействия на эндотелий рого-
вицы и позволяет уменьшить энергию ультразвука 
при выполнении факоэмульсификации катаракты.
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Кистозный макулярный отек является частым 
клиническим проявлением воспалительного по-
вреждения сетчатки, может развиваться при лю-
бой локализации увеита вследствие нарушения 

гематоофтальмического барьера и скопления 
транссудативной жидкости в слоях сетчатки [1]. 
Отек макулярной области относится к тяжелейшим 
осложнениям при увеитах, являясь основной при-
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чиной снижения зрения менее 0,1, что по стати-
стике составляет 8,5-35% пациентов [2]. Макуляр-
ный отек при воспалительных заболеваниях имеет 
склонность к рецидивированию и частую ассоци-
ацию с системными заболеваниями. Несмотря на 
значительные достижения исследований послед-
них лет в изучении генетических, этиопатогенети-
ческих, иммунологических факторов развития бо-
лезни, проблема ее терапии остается нерешенной 
и требует дальнейшего совершенствования [3]. На 
сегодняшний день кортикостероиды, несмотря на 
наличие целого ряда побочных эффектов, занима-
ют ведущее место в терапии увеитов и их ослож-
нений. С тех пор как в 1964 г. D. Gordon впервые 
применил кортикостероиды для лечения воспале-
ния глаз, они широко используются как в виде ин-
стилляций и местных инъекций, так и в качестве 
системной терапии [4, 5]. Гемато-ретинальный ба-
рьер значительно снижает способность местных и 
системных препаратов к достижению эффективных 
концентраций в задних структурах глаза. Кроме 
того, необходимая концентрация кортикостероидов 
в стекловидном теле и сетчатке в идеале должна 
быть достигнута с помощью местной терапии, кото-
рая не оказывает негативных системных эффектов 
[6-10]. 

Клинический случай 1. Пациентка 1974 
г.р., 25.10.2010 обратилась с жалобами на по-
степенное снижение зрения правого глаза в те-
чение года, отсутствие предметного зрения ле-
вого глаза в течение 5 лет. Анкилозирующий 
спондилоартрит, HLA B-27, стадия 4, активность 1-2, 
медленно прогрессирующее течение, ФН 2, с вовле-
чением коленных суставов. Принимает НПВС внутрь.  
VisOD = 0,1 н/к. VisOS = pr.l.certae. ВГД OD =  
21 мм рт. ст., ВГД OS = 9 мм рт. ст. Правый глаз: 
спокоен, роговица прозрачная, старые преципитаты 
на эндотелии, зрачковая экссудативная мембрана, 
помутнение в передних и задних отделах хрустали-
ка. По данным эхографии, единичные плавающие 
помутнения в передних отделах витреальной поло-
сти. Левый глаз: спокоен, лентовидное помутнение 
на роговице, заращение зрачка, зрачковая мем-
брана с новообразованными сосудами, диффузно 
мутный хрусталик. По данным эхографии, грубые 
фиброзные изменения, швартообразование в сте-

кловидном теле. 26.10.2010 проведена операция 
на правом глазу: разделение задних синехий, уда-
ление зрачковой экссудативной мембраны, ультра-
звуковая факоэмульсификация катаракты, задний 
капсулорексис, частичная витрэктомия в передних 
отделах витреальной полости, имплантация ИОЛ 
MA60AC 22,0 дптр опорными элементами в кап-
сульный мешок, с заведением оптической части 
ИОЛ за края заднего капсулорексиса. В 1-е сутки  
VisOD = 0,2 н/к, с диафрагмой 0,25. ВГД = 10 мм 
рт. ст. По данным оптической когерентной томо-
графии (CirrusHD, CarlZeiss) сглаженность профиля 
макулярной области, центральная толщина сетчат-
ки в фовеа (ЦТС) = 190 мкм, объем макулы (ОМ)  
10,3 мм3, участки атрофии пигментного эпителия 
сетчатки. Назначена терапия в виде инстилляций 
дексаметазона и НПВС до 3 месяцев после операции 
по убывающей схеме. В течение последующих 2 лет 
VisOD = 0,2 sph -1,0 дптр = 0,4, ВГД в пределах 
нормы, рецидивов увеита не наблюдалось, состо-
яние макулярной области оставалось стабильным.  
В течение 2013 г. пациентка перенесла два реци-
дива увеита, сопровождающихся появлением еди-
ничных воспалительных клеток во влаге передней 
камеры и стекловидном теле и увеличением тол-
щины сетчатки в центральных отделах с появлени-
ем мелких кистозных интраретинальных полостей. 
ЦТС = 293 мкм, ОМ = 13,1 мм3. Назначение местной 
терапии в виде инстилляций дексаметазона 0,1%, 
НПВС, субконъюнктивальных инъекций дексазона 
сопровождалось купированием симптоматики и ис-
чезновением признаков макулярного отека. Ревма-
тологом назначен препарат адалимумаб (хумира) 
40 мг с улучшением общего состояния и лабора-
торных показателей. 14.05.2015 VisOD = 0,1 н/к, 
ВГД 12 мм рт. ст. По данным ОКТ (AvantiRTVue-100, 
Optovue) высокий кистозный макулярный отек,  
ЦТС = 1248 мкм, ОМ = 22,23 мм3, центральная пло-
ская отслойка нейроэпителия. 15.05.2015 прове-
дено интравитреальное введение имплантата дек-
саметазона 0,7 мг. Через 2 недели VisOD = 0,25, 
ЦТС = 226 мкм, ОМ = 9,54 мм3, остаточные плоские 
единичные интраретинальные полости, плоская 
отслойка нейроэпителия. Через 1 месяц наблюда-
лась резорбция отека сетчатки, ЦТС = 187 мкм,  
ОМ = 8,55 мм3. Через 3 месяца произошло ухуд-
шение остроты зрения до 0,1 н/к, рецидив маку-

Рисунок 1. 
ОКТ макулярной области правого глаза пациентки (клинический случай 1) до интравитреального 
введения имплантата дексаметазона 0,7 мг
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лярного отека, с постепенным увеличением по-
казателей ЦТС до 822 мкм., объема макулы до 
18,10 мм3, резистентного к местной и системной 
противовоспалительной терапии, в связи с чем 
24.11.2015 проведено повторное интравитреальное 
введение имплантата дексаметазона 0,7 мг. Через  
1 месяц острота зрения 0,25 н/к, ВГД 16 мм рт. ст.,  
ЦТС = 174 мкм, ОМ = 8,36 мм3, перифовеолярно 
единичные интраретинальные полости. С янва-
ря 2016 г. местного лечения не применялось, по 
ОКТ ― резорбция макулярного отека. 07.09.2016  
острота зрения 0,3, ВГД 16 мм рт. ст., ЦТС = 166 мкм, 
ОМ = 8,37 мм3, участки атрофии пигментного эпите-
лия сетчатки. Пациентка под наблюдением.

Клинический случай 2. Пациент 1974 г.р., об-
ратился 13.04.2015 с жалобами на низкое зрение 
правого глаза. В анамнезе хронический увеит на 
фоне анкилозирующего спондилоартрита, прини-

мает сульфасалазин, VisOD = 0,01 sph -7,0 дптр =  
0,05 cyl н/к, VisOS = 0,3 sph-1,5 дптр =  
0,55 cyl -0,5 дптр ax 150 = 0,75. ВГД OD = 7 мм рт. ст.,  
ВГД OS = 10 мм рт. ст. Правый глаз спокоен, ро-
говица прозрачная, передняя камера неравномер-
ная, бомбаж радужки, заращение зрачка, экссуда-
тивная зрачковая мембрана с новообразованными 
сосудами, хрусталик мутный в передних отделах. 
По данным эхографии плавающие помутнения в 
стекловидном теле. По данным ультразвуковой 
биомикроскопии плоскостные задние синехии, пе-
риферические передние синехии, бомбаж радужки, 
помутнения в передних отделах хрусталика. Левый 
глаз спокоен, роговица прозрачная, ИОЛ в пра-
вильном положении, глазное дно без патологиче-
ских изменений. 14.04.2015 проведена операция, 
разделение задних и передних синехий, удаление 
зрачковой экссудативной мембраны, ультразвуко-
вая факоэмульсификация катаракты, задний кап-

Рисунок 2. 
ОКТ макулярной области правого глаза пациентки (клинический случай 2) через 11 месяцев 
после второго интравитреального введения имплантата дексаметазона 0,7 мг

Рисунок 3. 
ОКТ макулярной области правого глаза пациента (клинический случай 2) до интравитреально-
го введения имплантата дексаметазона 0,7 мг
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сулорексис, частичная витрэктомия в передних 
отделах витреальной полости, имплантация ИОЛ 
MA60AC 16,0 дптр опорными элементами в кап-
сульный мешок, с заведением оптической части 
ИОЛ за края заднего капсулорексиса. На 1-е сут-
ки VisOD = 0,4 sph -1,5 дптр cyl -1,5 дптр ax 1750 

= 0,5. ВГД OD = 7 мм рт. ст. В раннем послеопе-
рационном периоде небольшое количество фибри-
на в области зрачка, по данным оптической коге-
рентной томографии (AvantiRTVue-100, Optovue)  
ЦТС 416, ОМ = 8,96 мм3, центральная отслойка 
нейроэпителия, мелкие интраретинальные полости. 
Через месяц с учетом относительной гипотонии, 
сдвига иридохрусталиковой диафрагмы кпереди 
с усилением миопической рефрации до -3,5 дптр, 
тенденцией к формированию задних синехий, от-
сутствия положительной динамики по состоянию 
макулярной области проведена хирургическая ири-
докапсулотомия, разделение синехий, интравитре-
альное введение имплантата дексаметазона 0,7 мг. 
Через 2 недели VisOD = 0,3 sph -1,0 cyl -1,5 ах 1700 =  
0,75. ВГД = 8 мм рт. ст., передняя камера глубокая, 
положение ИОЛ правильное, ЦТС = 392 мкм, ОМ = 
8,8 мм3, уменьшение количества и объема интра-
ретинальных полостей, нейроэпителий прилежит. 
Через 2 месяца острота зрения с коррекцией соста-
вила 0,9, ВГД = 7 мм рт. ст., ЦТС = 305 мкм, ОМ =  
6,8 мм3, нормальный профиль и структура маку-
лы. Через 3 месяца произошло ухудшение остро-
ты зрения до 0,3, рецидив макулярного отека, с 
постепенным увеличением показателей ЦТС до  
560 мкм., объема макулы до 9,29 мм3, резистентного 
к местной и системной противовоспалительной те-
рапии, в связи с чем 27.10.2015 проведено повтор-
ное интравитреальное введение имплантата декса-
метазона 0,7 мг. В течение последующих 11 месяцев 
сохраняется острота зрения 1,0 с коррекцией,  
ВГД = 8 мм рт. ст., ЦТС порядка 280 мкм, объем ма-
кулы 6,5 мм3. В течение последних 6 месяцев паци-
ент не применяет местные противовоспалительные 
препараты, под наблюдением. 

Выводы
На примере описанных клинических случаев дву-

кратное использование интравитреального имплан-
тата дексаметазона оказалось безопасным, позво-
лило улучшить функциональные и анатомические 
результаты предшествующей хирургии катаракты 
у пациентов с хроническим неинфекционным уве-
итом, наряду с системной терапией способствовало 
стойкой ремиссии воспалительного процесса, ре-
грессу кистозного макулярного отека, уменьшению 
количества применяемых местных препаратов. 
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Рисунок 4. 
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В статье представлены результаты морфологического исследования энуклеированного глазного яблока 

пациента, имеющего в анамнезе операцию дренирования заднего отдела глаза с использованием губчатого 
аллотрансплантата нового поколения, проведенную при неврите зрительного нерва. Энуклеация была 
проведена по медицинским показаниям вследствие обострения хронического увеита после перенесенной травмы 
оперированного глаза в позднем послеоперационном периоде с угрозой симпатического воспаления парного глаза. 
Срок пребывания аллотрансплантата внутри глазного яблока ― 1 год после операции. Целью исследования стало 
выявление структурных изменений, происходящих в дальнейшем после операции дренирования в использованном 
биоматериале. Результаты исследования показали, что губчатый биоматериал после операции дренирования 
заднего отдела глаза сохраняет свое ячеистое строение и не утрачивает тинкториальные свойства, характерные 
для соединительной ткани, из которой изготавливается данный вид трансплантата. Губчатый аллотрансплантат 
со временем не рассасывался, хорошо сохранялся в тканях реципиента, не рубцевался, прорастал отдельными 
кровеносными сосудами, создавая за счет формирования коллатералей дополнительное питание для оболочек 
глаза. Стенки ячеек аллотрансплантата не смыкались, способствуя активации длительной дренажной функции в 
области зрительного нерва, что особенно важно для снятия отека при неврите.

Ключевые слова: неврит зрительного нерва, губчатый аллотрансплантат, дренирование глаза.
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The article gives the results of the morphological research of an enucleated eyeball of a patient having a history of posterior 

eye surgery drainage using spongiform allogeneic graft of a new generation that have been carried out with neuritis of the optic 
nerve.Enucleation was performed for medical reasons due to recrudescence of chronic uveitis after the trauma of an operated 
eye in the late postoperative period with the threat of sympathetic inflammation of a paired eye. The period of allograft location 
inside the eyeball is 1 year after the surgery. The study was aimed to identify the structural changes taking place in the future 
after the operation of drainage in the used biomaterials. The study has revealed that spongy biomaterial after drainage surgery 
of the posterior part of an eyeball retains its cellular structure and does not lose tinctorial properties characteristic of connective 
tissue, of which this type of transplant is made.Spongy allograft has not resolved in course of time, remained well in the tissues 
of the recipient, has not scared, sprouted by individual blood vessels, having created by forming collaterals extra nourishment 
for the eye membranes. The walls of the allograft cells haven't meshed, and prolonged activation by a long drainage function in 
the optic nerve, which is especially important for removal of edema with neuritis.

Key words:optic neuritis, spongiform allograft, drainage of an eye.

Неврит зрительного нерва характеризуется рез-
ким снижением зрения, изменением поля зрения, 
появлением центральных и парацентральных ско-
том и развитием у 22-25% больных в исходе за-
болевания атрофии зрительного нерва (АЗН) [1].  
В свою очередь АЗН чаще всего является основ-
ной причиной слепоты при глаукоме, определе-
на высокая нуждаемость (98%) в медицинской 
реабилитации инвалидов с АЗН и необходимость 
их хирургического лечения (57%) [2]. Поэтому 
проблема лечения неврита и атрофии зрительно-
го нерва по-прежнему остается актуальной. В на-
стоящее время в клинике ФГБУ ВЦГПХ Минздрава 
России разработан и внедрен в клинику целый ряд 
операций, направленных на усиление кровообра-
щения в области зрительного нерва, в том числе 
и операция дренирования заднего отдела глазного 
яблока с применением губчатого аллотранспланта-
та нового поколения [3]. На основании результатов 
морфологических исследований с использованием 
модели экспериментального неврита зрительного 
нерва было установлено, что операция дренирова-
ния заднего отдела глазного яблока с применением 
губчатого аллотрансплантата нового поколения за-
медляет развитие патологических процессов в зри-
тельном нерве и оболочках глаза кроликов [3].

 
Цель работы― выявление морфологических из-

менений губчатых аллотрансплантатов после опе-
рации дренирования заднего отдела глазного ябло-
ка у пациента.

 
Материал и методы
Материалом для гистологического исследова-

ния послужилo энуклеированное глазное яблоко 
пациента, имеющего в анамнезе операцию дрени-
рования заднего отдела глаза с использованием 
губчатого аллотрансплантата нового поколения, 
проведенную при неврите зрительного нерва. Эну-
клеация была проведена по медицинским показа-
ниям вследствие обострения хронического увеита 
после перенесенной травмы оперированного глаза 
в позднем послеоперационном периоде с угрозой 
симпатического воспаления парного глаза. Срок 
пребывания аллотрансплантата внутри глазного 
яблока ― 1 год после операции. Энуклеированное 
глазное яблоко фиксировали в 10% забуферен-

ном формалине по Лилли и заключали в парафин. 
Гистологические срезы окрашивали гематоксили-
ном и эозином и по методу Ван Гизона. Исследо-
вания проводили с использованием микроскопа 
AxioImager Z1 (Carl Zeiss, Германия) со встроенной 
фотокамерой ProgRes C3.

Электронно-микроскопическому исследованию 
были подвергнуты небольшие кусочки (1-2 мм) 
губчатого аллотрансплантата, извлеченные из их 
глубоких слоев перед гистологической обработкой 
энуклеированного глазного яблока. Кусочки транс-
плантатов фиксировали в 2,5% глютаральдегиде 
на какодилатном буфере (рН 7,2-7,4) с дофикса-
цией в 1% растворе OsO4. Материал обезвоживали 
в спиртах возрастающей концентрации, заливали в 
эпон-812. Ультратонкие срезы готовили на ультра-
томе LKB-III 8800 (Швеция). Срезы контрастирова-
ли 2% водным раствором уранилацетата и цитра-
том свинца, изучали в трансмиссионном микроско-
пе Jem-100XB (Jeol, Япония).

 
Результаты исследования и обсуждение
Несмотря на выраженные патоморфологиче-

ские изменения всех внутренних оболочек эну-
клеированного глазного яблока через 1 год непо-
средственно в самом имплантированном губчатом 
биоматериале ярко-выраженных структурных из-
менений нами не выявлено. По периферическим 
областям биологического материала определялась 
слабая полиморфная клеточная инфильтрация ― 
небольшое количество лейкоцитов, макрофагов 
и фибробластов. Сам губчатый аллотрансплантат 
был представлен ячеистой тканью, состоящей из 
множества сообщающихся между собой и не смыка-
ющихся микрополостей, каналов и щелей (рис. 1).  
Формирующие стенки толстые перекладины био-
материала окрашивались пикрофуксином в ярко-
красный цвет, или по-другому, были фуксинофиль-
ны, т. е. не теряли свои первоначальные тинкто-
риальные свойства, характерные для соединитель-
ной ткани, из которой изготавливается данный вид 
трансплантата. Коллагеновые волокна большей 
части биоматериала не претерпевали существен-
ных изменений, т. е. не подвергались биодегра-
дации. В отдельных местах ячейки биоматериала 
содержали васкуляризированную рыхлую волок-
нистую соединительную ткань. Фильтрационная 
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способность трансплантата хорошо сохранялась, 
что имеет очень большое значение для дренажных 
операций. Об этом свидетельствовал тот факт, что 
ячейки были не спавшиеся и содержали окрашива-
ющийся пикрофуксином в желтый цвет жидкий суб-
страт. Вдоль стенок каналов губчатого аллотран-
сплантата во многих участках определялись тяжи 
удлиненных эндотелиоподобных клеток с верете-
новидными ядрами (рис. 2). На электронно-микро-
скопическом уровне они хорошо просматривались. 
Клетки со светлой цитоплазмой, с крупными ядрами 
и длинными отростками плотно выстилали стенки 
аллотрансплантата, создавая, таким образом, усло-
вия для прохождения потоков жидкости внутри пор 
(рис. 3а, б). Цитоплазма описанных клеток была 
подобна цитоплазме эндотелиальных клеток, она 

содержала множество везикул и пиноцитозных пу-
зырьков.

Наши исследования показали, что губчатый ал-
лотрансплантат нового поколения, помещенный в 
супрахориоидальное пространство глаза для дре-
нирования заднего отдела глазного яблока, в позд-
нем послеоперационном периоде не подвергается 
процессам рубцевания и сохраняется в интактном 
состоянии. На всей протяженности трансплантата 
признаки замещения его грубоорганизованной руб-
цовой тканью не определялись. Известно, что био-
материалы под маркой «Аллоплант», изготавливае-
мые из соединительнотканных структур, обладают 
свойством ингибировать развитие рубца в тканях 
[4-6]. Это свойство аллогенного биоматериала ко-
нечно же, способствует профилактике рубцевания 

Рисунок 1.
Губчатый аллотрансплантат (ГА) в виде ячеи-
стой ткани, состоящей из множества сообщаю-
щихся между собой и не смыкающихся микро-
полостей и каналов. Глазное яблоко пациента 
С. энуклеировано через 1 год после операции. 
Окраска по методу Ван Гизона

 Рисунок 2.
Эндотелиоподобные клетки, выстилающие 
стенки каналов губчатого аллотрансплантата. 
Глазное яблоко пациента С. энуклеировано 
через 1 год после операции. Окраска гематок-
силином и эозином

 Рисунок 3а. 
Эндотелиоподобные клетки, выстилающие 
стенки каналов губчатого аллотранспланта-
та. Глазное яблоко пациента С. энуклеирова-
но через 1 год после операции. Электронная 
микрофотография. Увел. Х10000

 Рисунок 3б. 
Длинные отростки эндотелиоподобных кле-
ток, выстилающих стенки каналов губчатого 
аллотрансплантата (ГА). Глазное яблоко па-
циента С. энуклеировано через 1 год после 
операции. Электронная микрофотография. 
Увел. Х10000
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Рисунок 4.
Кровеносные сосуды в аллотрансплантате, 
врастающие со стороны сосудистой оболочки. 
Глазное яблоко пациента С. энуклеировано 
через 1 год после операции. Окраска по мето-
ду Ван Гизона

послеоперационной зоны. В отдельных участках 
аллотрансплантата визуализировались врастаю-
щие со стороны сосудистой оболочки тонкостенные 
сосуды (рис. 4). Они были функционирующие, так 
как в просвете их определялись форменные эле-
менты крови. Вполне вероятно, что новообразован-
ные сосуды за счет формирования коллатералей 

могли давать дополнительное питание в оболочках 
глазного яблока и зрительному нерву.

 
Заключение
Таким образом, губчатый аллотрансплантат но-

вого поколения, применяемый для операции дрени-
рования заднего отдела глазного яблока, длительно 
сохраняется в тканях реципиента, со временем не 
рассасывается, не рубцуется, прорастает отдель-
ными кровеносными сосудами, создавая дополни-
тельное питание для оболочек глаза. Стенки яче-
ек аллотрансплантатов не смыкаются, способствуя 
активации длительной дренажной функции зоны 
в области зрительного нерва, что особенно важно 
для снятия отека при неврите.
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Обследован 21 пациент (42 глаза) с миопией: слабой степени ― 7 пациентов (14 глаз), средней степени ― 
8 пациентов (16 глаз), высокой степени ― 7 пациентов (14 глаз). Анализ полученных с помощью различных 
способов пахиметрических и биометрических данных глазных яблок у пациентов с миопией показал отсутствие 
статистически значимых различий между результатами измерений (t<2,0; p>0,05). Результаты исследований 
сопоставимы друг с другом, корректны и могут быть взаимозаменяемы в клинической практике.

Ключевые слова: миопия, пахиметрия, биометрия роговицы.

E.G. SOLODKOVA
The Volgograd Branch of the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, 80 Zemlyachki Str., 
Volgograd, Russian Federation, 400138

Analysis of pachymetry and biometrics cornea results 
in patients with myopia
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The study included 21 patients (42 eyes) with myopia: mild myopia ― 7 people (14 eyes), moderate ― 8 people (16 eyes), 
and high ― 7 patients (14 eyes). The analysis of pachymetric and biometric data obtained by various methods in myopic pa-
tients showed no statistically significant difference between the measurements (t<2.0; p>0.05). The research results are com-
parable with each other, correct and can be used interchangeably in clinical practice.

Key words: myopia, pachymetry, corneal biometry.

Существуют различные способы оценки пахи-
метрических и биометрических показателей глаза, 
основанные на различных физических принципах. 
Наиболее распространен принцип ультразвукового 
исследования морфометрических показателей глаз-
ного яблока, состоящий в регистрации отраженно-
го от границ раздела сред с различной плотностью 
ультразвукового сигнала [1-3]. Исследование про-
водится аппланационным, контактным способом. 
Преимуществом метода является его доступность и 
простота выполнения, однако точность измерений 
может уменьшаться вследствие различной степени 
компрессии роговицы при аппланации ее датчиком. 
Возможность проводить исследование морфологи-
ческих показателей глазных яблок бесконтактно в 
условиях снижения прозрачности оптических сред 
дает метод неинвазивной когерентной автомати-
ческой оптической биометрии, в основе которой 
лежит принцип бесконтактного измерения биоме-

трических параметров с помощью инфракрасного 
лазера (длина волны 780 нм). Таким образом, осу-
ществляется работа прибора IOL Master 500 (Carl 
Zeiss MediTec AG) [4-6]. 

Принцип работы Шаймпфлюг-анализаторов Galilei 
G6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Switzerland) и 
Sirius (Schwind Eye-tech-solutions GmbH & Co. KG, 
Germany) схож и состоит в построении трехмерной 
модели структур переднего отрезка глаза с помо-
щью метода комбинированной видеокартоскопии. 
Он основывается на сочетании двух технологий: 
диска Пласидо и Шаймпфлюг-камеры. Отличия 
заключаются в технической реализации задачи 
в приборах ― наличии двух Шаймпфлюг-камер и 
диска Пласидо плоской формы в анализаторе Galilei 
G6 и одной Шаймпфлюг-камеры и диска Пласидо 
конической формы в анализаторе Sirius [7-10]. Та-
кое разнообразие технических подходов к иссле-
дованию биометрических и пахиметрических па-
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раметров глазного яблока диктует необходимость 
оценки их точности в сравнении друг с другом, а 
также определения спектра их применения.

Цель работы ― сравнение значений пахиме-
трических и биометрических параметров глазных 
яблок пациентов с миопией различных степеней, 
полученных с помощью различных способов.

Материал и методы
В отделении коррекции аномалий рефракции 

клиники Волгоградского филиала МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова был об-
следован 21 пациент (42 глаза) с миопией. Из них 
с миопией слабой степени ― 7 человек (14 глаз), 
средней степени ― 8 человек (16 глаз), а также с 
миопией высокой степени ― 7 пациентов (14 глаз). 
Средний возраст пациентов составил ― 23,4 года. 
Мужчин ― 11 человек, женщин ― 10 человек. 

Всем пациентам было проведено расширенное 
офтальмологическое обследование, включающее 

визометрию с определением НКОЗ и МКОЗ для 
дали, авторефрактометрию, в том числе в услови-
ях медикаментозной циклоплегии с определением 
значения сфероэквивалента рефракции, тономе-
трию, офтальмобиомикроскопию, офтальмоскопию 
глазного дна с трехзеркальной линзой Гольдмана. 
Для измерения толщины роговицы применялась 
ультразвуковая аппланационная кератопахиметрия 
(Tomey AL-3000, Japan), кератотопографическое 
обследование с пахиметрией с помощью Шаймп-
флюг-анализатора роговицы Sirius (Schwind Eye-
tech-solutions GmbH&Co. KG, Germany) и Шаймп-
флюг-анализатора Galilei G6 (Ziemer Ophthalmic 
Systems AG, Switzerland). Для измерения аксиаль-
ной длины глазного яблока применяли ультразвуко-
вую аппланационную биометрию, оптическую био-
метрию с помощью приборов IOL Master 500 (Carl 
Zeiss MediTec AG) и Шаймпфлюг-анализатора Galilei 
G6 (Ziemer Ophthalmic Systems AG, Switzerland).

Статистическая обработка вариационных рядов 
проводилась с использованием прикладных ком-

Таблица 2.
Офтальмобиометрические показатели у пациентов с миопией, (М±σ)

Метод/Группа Миопия слабой 
степени

Миопия средней 
степени

Миопия высокой 
степени

УЗ-пахиметрия 24,1±0,8* 25,3±0,8* 26,45±1,13*

IOL Master 500 24,23±0,8* 25,44±0,8* 26,57±1,1*

Galilei G6 24,3±0,8* 26,89±0,7* 26,7±1,0*
Примечание: различия между средними значениями, отмеченные знаком * ― статистически не достовер-
ны (t<2,0, р>0,05)

Таблица 1.
Пахиметрические показатели у пациентов с миопией, (М±σ)

Метод/Группа Миопия 
слабой степени

Миопия 
средней степени

Миопия 
высокой степени

УЗ-пахиметрия 536,9±15,15* 538,47±29,9* 535,0±38,9*

Sirius 540,3±15,7* 542,13±27,18* 534,8±47,59*

Galilei G6 547,9±16,59* 546,9±29,13* 543,8±41,5*
Примечание: различия между средними значениями, отмеченные знаком * ― статистически не достовер-
ны (t<2,0, р>0,05)

Рисунок 1.  
Распределение значений пахиметрии, полученных различными способами

SIRIuS
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Рисунок 2. 
Распределение значений биометрии глаза, полученных различными способами

пьютерных программ Microsoft Excel 2003, StatPlus 
2009 и включала подсчет средних арифметиче-
ских величин (М) и стандартных ошибок средних 
арифметических (m), стандартного отклонения (σ).  
В работе использовались методы параметрической 
статистики (t-критерий Стьюдента). В общем виде 
статистически достоверными признавались разли-
чия, при которых уровень достоверности (р) со-
ставлял более 95,0% (р<0,05) либо более 99,0% 
(p<0,01), в остальных случаях различия признава-
лись статистически недостоверными (p >0,05).

Результаты и обсуждение
Пахиметрические показатели, полученные раз-

личными способами, представлены в табл. 1. 
Офтальмобиометрические показатели, получен-

ные различными способами, представлены в табл. 2. 
Анализ полученных с помощью различных спосо-
бов пахиметрических и биометрических данных 
глазных яблок у пациентов с миопией показал от-
сутствие статистически значимых различий между 
результатами измерений.

Минимальные значения пахиметрии и офтальмо-
биометрии получены с помощью ультразвукового 
аппланационного исследования, максимальные ―  
с помощью Шаймпфлюг-анализатора Galilei G6  
(рис. 1, 2). Полученные данные согласуются с дан-
ными литературы [6].

Минимальные значения пахиметрии и офталь-
мобиометрии, полученные с помощью аппланаци-
онного ультразвукового метода, обусловлены ком-
прессией роговицы ультразвуковым датчиком, с 
другой стороны, некоторое завышение биометриче-
ских параметров, наблюдаемое при использовании 
бесконтактных методов исследования, может быть 
обосновано отражением инфракрасного лазерного 

излучения не от внутренней пограничной мембра-
ны сетчатки, а от пигментного эпителия.

Полученные результаты исследования сопоста-
вимы друг с другом, корректны и могут быть взаи-
мозаменяемы в клинической практике, в зависимо-
сти от различных клинических ситуаций. 
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Проведен анализ амбулаторных карт 245 пациентов, оперированных по поводу миопии слабой, средней и высокой 
степени. Средний возраст пациентов составил 28,5 лет. К сроку наблюдения 3 месяца средний показатель НКОЗ 
превысил средний показатель МКОЗ до операции. В течение всего времени наблюдения рефракционные показатели 
были стабильны. Показатель стабильности составил 98%. Исследуемые методики ЛАЗИК демонстрируют высо-
кую безопасность, эффективность, стабильность и предсказуемость. Предпочтительно сочетанное использова-
ние фемтосекундного лазера FS-200 WaveLight (Alcon) и эксимерного лазера SCHWIND AMARIS-750 Гц, что позво-
ляет достичь максимального функционального и желаемого анатомического результата при проведении операций 
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The article presents an analysis of 245 outpatient patients operated for low, medium and high myopia. By the time of obser-
vation the average age of the patients was 28.5 years. After 3 months of observation the average NCVA indicator exceeded 
the median BCVA before surgery. During the whole observation period the refraction indicators were stable. Stability indica-
tor amounted to 98%. The LASIK techniques under study show high efficiency, stability and reliability,Tthe combined use of 
femtosecond laser FS-200 WaveLight (Alcon) and excimer laser SCHWIND AMARIS-750 Hz is preferable. It allows to achieve 
maximal functional and desired anatomical result when performing LASIK operations for ametropia correction.  
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На сегодняшний день операция ЛАЗИК являет-
ся наиболее массовой, доступной и популярной 
рефракционной хирургической процедурой [1]. 
Цель рефракционной хирургии ― обеспечить мак-
симально возможный функциональный результат, 
устраивающий пациента в различных условиях, 
получаемый при минимальном интраоперационном 
дискомфорте [2]. Предлагаемая операция должна 
отвечать требованиям эффективности, безопасно-
сти, стабильности и предсказуемости [3].

В Клинике Волгоградского филиала ФГАУ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
за последние 17 лет произошла постепенная сме-
на трех различных подходов к выполнению ке-
раторефракционных операций ― методик фото-
рефрактивной кератэктомии (ФРК), лазерного 
интрастромального кератомилеза (ЛАЗИК) и ЛАЗИК 
с фемтосекундным сопровождением (Фемто-ЛА-
ЗИК) [4]. С 2009 года в Клинике кераторефракци-
онные операции выполнялись с использованием 
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эксимерлазерной системы «AMARIS» производства 
«SCHWIND Eye-Tech-Solutions», Германия. В 2016 
году данная эксимерлазерная система была обновле-
на до версии «750S» с повышенной до 750 Гц часто-
той лечебных импульсов и улучшенной 6D-системой 
слежения за глазом ― добавилась компенсация дви-
жения глаза пациента вдоль оси «Z». Одновремен-
но с этим была внедрена методика Фемто-ЛАЗИК с 
вводом в эксплуатацию фемтосекундного лазера «FS 
200» («Alcon», Германия) [5, 6].

Цель исследования ― оценить клинико-функ-
циональные результаты различных вариантов 
эксимерлазерной коррекции миопии по критери-
ям эффективности, безопасности, стабильности и 
предсказуемости.

Материал и методы
Ретроспективно проведен анализ амбулаторных 

карт 245 пациентов, оперированных в Клинике 
Волгоградского филиала ФГАУ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» по поводу 
миопии слабой, средней и высокой степени. Сред-
ний возраст пациентов составил 28,5 лет (от 19 
до 38), из них женщин ― 155 человек, мужчин ―  
90. Все пациенты были рандомизированы на следу-
ющие группы:

1-я группа ― пациенты, которым была прове-
дена операция ЛАЗИК по персонализированной 
технологии с использованием эксимерного лазера 
SCHWIND AMARIS-500 Гц ― 110 человек, 220 глаз;

2-я группа ― пациенты, которым была прове-
дена операция ЛАЗИК по персонализированной 
технологии с использованием эксимерного лазера 
SCHWIND AMARIS-750 Гц ― 45 человек, 90 глаз;

3-я группа ― пациенты, которым была проведена 
операция Фемто-ЛАЗИК по персонализированной 
технологии с использованием эксимерного лазера 
SCHWIND AMARIS-750 Гц ― 100 человек, 200 глаз.

До операции и в сроки наблюдения 1, 3 и 9 ме-
сяцев всем пациентам проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование, включающее 
визометрию с определением некорригированной 
и максимально корригированной остроты зрения 
(НКОЗ и МКОЗ) для дали, авторефрактометрию, 
тонометрию, офтальмобиометрию, пахиметрию, 
кератотопографию, биомикроскопию, осмотр пери-
ферии глазного дна с трехзеркальной линзой Голь-
дмана, эндотелиальную микроскопию с подсчетом 
плотности эндотелиальных клеток (ПЭК).

Формирование роговичного лоскута проводилось 
с помощью автоматического продольного механи-
ческого микрокератома «Moria» One-Use-Plus SBK с 
использованием головки микрокератома SU 90 мкм. 
При выполнении операции Фемто-ЛАЗИК формиро-
вание роговичного лоскута осуществлялось с по-
мощью фемтосекундного лазера FS-200 WаveLight 
(Alcon, Германия). 

Функциональные результаты операций оцени-
вались по следующим признакам: эффективность, 
безопасность, предсказуемость, стабильность [7-
10].

• Эффективность примененных методик оценива-
лась по формуле: 

Е=n(НКОЗpostop)/N×100%, где Е ― коэффици-
ент эффективности, n(НКОЗpostop) ― количество 
глаз, у которых НКОЗ после операции не была сни-
жена относительно МКОЗ до операции, N ― общее 
число случаев [7].

• Безопасность оценивалась по формуле: 
S=n(MКОЗpostop)/N×100%, где S ― коэффициент 
безопасности, n(MКОЗpostop) ― количество глаз, у 
которых МКОЗ после операции не была снижена от-
носительно МКОЗ до операции, N ― общее число 
случаев [7].

• Предсказуемость методик оценивалась по фор-
муле: Р=n(СЭpostop)/N×100%, где Р ― коэффици-
ент предсказуемости, СЭpostop ― количество глаз с 
отклонением СЭ от планируемого не более, чем на 
0,5 дптр, N ― общее число случаев [7].

• Стабильность результатов операций оценива-
лась по формуле: 

St=n(СЭpostop)/N×100%, где St ― коэффициент 
стабильности, СЭpostop ― количество случаев от-
клонения полученной рефракции от запланирован-
ной не более чем на 0,5 дптр за весь период наблю-
дения, N ― общее число случаев [7].

Статистическая обработка вариационных рядов 
проводилась с использованием прикладных ком-
пьютерных программ Microsoft Excel 2003, StatPlus 
2009. 

Результаты и обсуждение
Продолжительность этапа эксимерлазерной 

абляции при выполнении операций в группах на-
блюдения представлена в табл. 1. Во всех ана-
лизируемых случаях планируемая толщина ро-
говичного лоскута составила 110 мкм. В 1-й и  
2-й группах наблюдения среднее значение тол-
щины, полученного с помощью микрокератома 
роговичного лоскута составило 120±23,0 мкм,  
в 3-й группе наблюдения при использовании фем-
тосекундного лазера ― 107±6,0 мкм.

Потеря строк НКОЗ относительно МКОЗ до опе-
рации во всех случаях на раннем сроке наблюде-
ния связана с возникновением транзиторного отека 
роговичного лоскута, явлений эпителиопатии раз-
личной степени выраженности на фоне вторичного 
синдрома сухого глаза (табл. 2).

К сроку наблюдения 3 месяца средний показа-
тель НКОЗ превысил средний показатель МКОЗ до 
операции во второй и третьей группах. Сохранение 
и повышение МКОЗ после операции определялось в 
70% случаев в первой группе наблюдения, 72% ―  
во второй группе и 82% ― в третьей группе на-
блюдения. 

Таблица 1. 
Средние значения продолжительности эксимерлазерной абляции, М±σ (сек.)

Степень миопии 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Миопия слабой степени 9,0±3,0 6,0±2,2 6,0±2,2

Миопия средней степени 17,0±4,0 12,0±3,5 12,0±3,5

Миопия высокой степени 27,0±7,0 19,0±5,0 19,0±5,0
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Результаты оценки эффективности, безопасно-
сти, предсказуемости и стабильности представле-
ны в табл. 3. Безопасность методик, рассчитанная 
по коэффициенту безопасности (S), была во всех 
группах высокой и составляла в первой и во второй 
группах ― 95%, в третьей группе ― 96%. В течение 
всего времени наблюдения рефракционные показа-
тели во всех группах были стабильны: показатель 
стабильности (St) составил 98%.

Предсказуемость методик (Р): рефракция цели, 
в виде эмметропии, достигнута в первой группе в 
96%, во второй группе ― в 95% и в третьей группе ―  
в 96%.

Частота возникновения интра- и послеопераци-
онных осложнений в исследуемых группах была 
следующей: интраоперационное кровотечение 
из поврежденных новообразованных роговичных 
сосудов ― 4 (3,6%) случая в первой группе, 2 
(4,4%) ― во второй группе наблюдения, вторич-
ный синдром сухого глаза ― по 15 случаев в каж-
дой группе в срок наблюдения 1 месяц (13,6, 33,3 
и 15,0%, соответственно) и по 5 случаев в группах 
в срок наблюдения 3 месяца (4,5, 11,1 и 5%, соот-
ветственно). 

Заключение
Исследуемые методики ЛАЗИК демонстрируют 

высокую безопасность, эффективность, стабиль-
ность и предсказуемость. Предпочтительно соче-
танное использование фемтосекундного лазера 
FS-200 WaveLight (Alcon) и эксимерного лазера 
SCHWIND AMARIS-750 Гц, что позволяет достичь 
максимального функционального и желаемого ана-
томического результата при проведении операций 
ЛАЗИК для коррекции аметропий.
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Таблица 2.
Динамика клинико-функциональных результатов в группах, М±σ

№ гр Показатели Pre Op 1 мес. 3 мес. 9 мес.

1-я

НКОЗ 0,07±0,071* 0,89±0,167* 0,91±0,14* 0,94±0,127*

МКОЗ 0,934±0,139* 0,93±±0,157* 0,93±0,151* 0,95±0,152*

СЭ, дптр -4,76±2,17* -0,24±0,19* -0,15±0,17* -0,12±0,19*

ПЭК, кл/мм2 2990±50* 2970±40* 2980±40* 2985±40*

2-я

НКОЗ 0,082±0,113* 0,87±0,17* 0,95±0,174* 0,97±0,131*

МКОЗ 0,91±0,173* 0,93±0,142* 0,95±0,151* 0,97±0,147*

СЭ, дптр -4,39±2,2* -0,2±0,24* -0,12±0,2* -0,05±0,19*

ПЭК, кл/мм2 2980±40* 2970±35* 2970±35* 2975±40*

3-я

НКОЗ 0,04±0,016* 0,92±0,167* 0,94±0,151* 0,95±0,147*

МКОЗ 0,92±0,158* 0,94±0,157* 0,95±0,14* 0,95±0,163*

СЭ, дптр -5,86±2,0* -0,014±0,19* -0,01±0,18* -0,01±0,19*

ПЭК, кл/мм2 2970±40* 2970±50* 2980±50* 2980±50*
Примечание: различия между средними значениями, отмеченные значками * ― статистически не досто-
верны (р>0,05)

Таблица 3.
Оценка функциональных результатов опера-
ций,%

  Группа

Коэффициент
1-я 

группа
2-я 

группа
3-я 

группа

E 92 92 93

S 95 95 96

St 98 98 98

P 95 96 96
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ли СРО оказались достоверно более высокими; отмечено наличие большинства осложняющих ФЭ факторов, а так-
же III стадия глаукомы. Выявлена клинико-биохимическая взаимосвязь между исходным сочетанием 4-5 факторов, 
отягощающих ФЭ на фоне далекозашедшей стадии ПОУГ (ригидный зрачок менее 3,5 мм; плотное ядро хрусталика 
IV степени; подвывих хрусталика I степени; ПЭС II-III степеней), исходно высокими показателями СРО с одной сто-
роны, и повышением ВГД в отдаленном послеоперационном периоде ФЭ, с другой (коэффициент Спирмена ρ=0,72, 
p˂0,01).

Ключевые слова: рецидив подъема внутриглазного давления, факоэмульсификация катаракты, отягощающие 
факторы глаза, свободнорадикальное окисление. 
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52 patients with a combination of age-related cataract and primary open angle glaucoma with normalized IOP have been 
examined, as well as 48 patients of comparable age and gender with age-related cataracts without the presence of glaucoma. 
Phacoemulsification (PE) with implantation of intraocular lens in the capsular bag has been performed for everybody. Biochemi-
cal assessment of baseline of free radical oxidation (FRO) of intracameral moisture has been made. In all 12 eyes with recurrent 
rise in IOP after PE the indicators of FRO were significantly higher; the presence of the majority of factors complicating PE was 
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noted, as well the 3rd stage of glaucoma. Clinical and biochemical relationship is revealed between the original combination of 
4-5 factors aggravating PE against the background of far-advanced stage of POAG (rigid pupil is less than 3.5 mm; thick nucleus 
of lens of the 4th degree; subluxation of lens if the 1st degree; PES of the II-III degrees), the initially high rates of FRO on the 
one hand, and the increase in IOP in late postoperative period of PE on the other hand (Spearman coefficient ρ=0,72, p˂0,01). 

Key words: recurrent rise in intraocular pressure, cataract phacoemulsification, aggravating eye factors, free-radical oxida-
tion. 

Выполнение факоэмульсификации (ФЭ) возраст-
ной катаракты в глазах с первичной открытоуголь-
ной глаукомой (ПОУГ), даже при стойко нормали-
зованном уровне внутриглазного давления (ВГД), 
имеет ряд технических трудностей. Они касаются 
исходного состояния структур глаза: повышенной 
частоты узкого, ригидного зрачка; плотного ядра; 
слабости капсульной поддержки и т.д. [1-6]. Ранее 
нами была выявлена прямая взаимосвязь между 
исходно высокими значениями свободнорадикаль-
ного окисления (СРО) внутрикамерной влаги глаз 
с сочетанием ПОУГ и возрастной катаракты и по-
вышением уровня ВГД в постоперационном пери-
оде ФЭ [7-10]. Вероятно, это могло быть связано с 
исходно более тяжелыми расстройствами тканевого 
метаболизма структур глаза. 

Данный прогностический признак может являть-
ся ценным для практического офтальмохирурга. Но 
вопрос состоит в том, как сделать такой прогноз 
практически приемлемым? Поэтому целесообраз-
но выяснить, имеют ли место какие-либо аналогии 
между исходным клиническим состоянием структур 
переднего отрезка глаз и показателями СРО вну-
трикамерной влаги у подобных пациентов? Работ 
данной направленности мы не нашли, хотя их ре-
зультатом может явиться разработка конкретных 
прогностических факторов риска рецидива стойко-
го подъема ВГД в постоперационном периоде ФЭ. 
Эти данные несомненно могут быть использованы 
при предоперационном прогнозировании риска по-
стоперационного рецидива подъема ВГД. Мы пола-
гаем, что крайне важно исходно выделять данных 
пациентов и осуществлять им в постоперационном 
периоде более углубленное диспансерное наблю-
дение для своевременного выявления расстройства 
компенсации офтальмотонуса. Ведь учитывая ста-
дии глаукомы, повышение ВГД способно привести к 
быстрой и неустранимой утрате зрительных функ-
ций [11-14].

Целью работы явилось исследование клинико-
биохимических закономерностей между исходным 
состоянием структур переднего отрезка глаз, по-
казателями СРО внутрикамерной влаги и риском 
рецидива подъема ВГД у пациентов с сочетанием 
первичной открытоугольной глаукомы со стойкой 
нормализацией ВГД до целевого уровня и возраст-
ной катаракты.

Материал и методы
В исследование был включен 121 пациент с воз-

растной катарактой (121 глаз). Их возраст варьи-
ровался от 63 до 74 лет, средний: 68±0,4 года. 
Мужчин было 45, женщин ― 76. Острота зрения ва-
рьировалась от 0,005 до 0,6 (0,2±0,02).

Основную группу составили 52 пациента  
(52 глаза) с сочетанием возрастной катаракты и 
ПОУГ. Критерии включения: а) стойкая нормали-
зация уровня ВГД до давления цели; б) наличие 
осложняющих выполнение ФЭ факторов. Согласно 
данным литературы, осложняющими факторами яв-

ляются: узкий, ригидный значок (менее 4,5 мм по 
наибольшему меридиану через 30 мин. после дву-
кратной инстилляции мидриатиков; наличие псев-
доэксфолиативного синдрома (ПЭС) I-II степеней; 
наличие слабости цинновой поддержки (I степень 
подвывиха); плотное ядро хрусталика (IV степени 
по Buratto) [15-21].

Структура стадий глаукомы: II ― 19 глаз, III ― 
33 глаза. Уровень ВГД варьировался от 15-21 мм рт. 
ст. по Маклакову. В 24 глазах ранее были выполне-
ны антиглаукоматозные микрохирургические опе-
рации, в 7 глазах ― селективная лазерная трабе-
кулопластика. В 21 глазу целевой уровень ВГД был 
достигнут гипотензивным режимом (1-2-кратные 
инстилляции ингибиторов карбоангидразы, анало-
гов простагландина F2a, бета-блокаторов). 

Степень максимального медикаментозного ми-
дриаза оценивалась биомикроскопически, спустя 
30 мин. после двукратных инстилляций р-ра мидри-
макса; измерялся наибольший диаметр зрачка. Ри-
гидным считался зрачок с диаметром менее 4,5 мм. 
Оптическая плотность хрусталика оценивалась при 
биомикроскопии, по методике Буратто. Наличие 
подвывиха легкой степени выявлялось при биоми-
кроскопии, дополнительно подтверждалось мето-
дом ультразвуковой биомикроскопии (Aviso, Фран-
ция, датчик 50 мГц).

В 32 глазах основной группы имелась III-IV сте-
пень оптической плотности ядра хрусталика (по 
Buratto), в 28 глазах ― I степень подвывиха хру-
сталика (по Н.П. Паштаеву, 1986); в 45 глазах ―  
ригидный зрачок; в 46 глазах ― наличие ПЭС  
I-III степеней (по Е. Ерошевской, 1997) .

Группа сравнения была сформирована из 48 па-
циентов сопоставимого возраста и пола (48 глаз). 
Критерии включения ― возрастная катаракта с ос-
ложняющими выполнение ФЭ факторами, но без 
наличия глаукомы. Пациенты были подобраны со-
поставимыми по возрасту, полу, структуре и вы-
раженности осложняющих ФЭ факторов. В 25 гла-
зах отмечена I степень подвывиха хрусталика (по  
Н.П. Паштаеву, 1986); в 43 глазах ― ригидный зра-
чок; в 41 глазу ― наличие ПЭС I-III степеней.

В качестве группы контроля был подобран  
21 пациент с возрастной катарактой при наличии 
оптимальных условий выполнения ФЭ (достаточ-
ный медикаментозный мидриаз ― 6-7 мм; умерен-
ная плотность ядра хрусталика (I-II степени); от-
сутствие ПЭС, подвывиха хрусталика [22]. 

Всей совокупности пациентов проводилась ФЭ 
(стандартная технология, факоэмульсификатор 
Infinity, «Alcon»). Имплантировались эластичные 
модели ИОЛ в капсульный мешок. 

Сразу после формирования парацентеза перед-
ней камеры всем пациентам производился забор 
внутрикамерной влаги с помощью инсулинового 
шприца (0,1 мл). Затем с помощью метода хеми-
люминесценции проводилась оценка показателей 
СРО (люминесцентный спектрометр LS 50B «PERKIN 
ELMER», США). В частности, изучались: показатель 
интенсивности СРО ― Ssp; скорость образования 
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перекисных радикалов, преимущественно липид-
ной природы ― Sind; содержание гидроперекисей 
липидов ― h. Повышенный уровень данных пока-
зателей объективно свидетельствует о развитии 
оксидантного стресса, являющегося одним из уни-
версальных механизмов повреждения тканей [23]. 

Все операции прошли запланированно, посто-
перационный период был неосложненным у всей 
совокупности пациентов. Срок наблюдения соста-
вил до 1,5 лет. В основной группе через каждые  
2-3 мес. проводился динамический мониторинг 
уровня ВГД, оценивалось его соответствие исход-
ным целевым значениям. К концу срока наблюде-
ния оказалось, что в 12 глазах основной группы 
произошел стойкий рецидив подъема ВГД до инто-
лерантных значений (23-28 мм рт. ст.). Как оказа-
лось, во всех 12 глазах имели место исходно высо-
кие показатели СРО [7]. В связи с этим мы решили 
более углубленно исследовать наличие исходных 
клинико-биохимических закономерностей между 
показателями СРО, с одной стороны, и особенно-
стями морфологического состояния структур перед-
него отрезка глаз в исследуемых группах, с другой 
стороны. 

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью программы IBM SPSS 20. Все распре-
деления не являлись нормальными. Данные пред-
ставлены в виде Ме (25,75), т. е. медиана, 25% и  
75% квантили. Использовались критерии Краскела ―  
Уоллиса и Манна ― Уитни. 

Результаты
Полученные результаты представлены в табл. 1.  

Как видно из табл. 1, в группе контроля, являю-
щейся своеобразным стандартом возрастной нор-
мы катарактального пациента, средние показа-
тели СРО оказались наименьшими, составив для 
Ssp, Sind, h: 0,0041 опт. ед.; 0,0123 опт. ед.; и 
0,0033 опт. ед. соответственно. В группе сравне-
ния все исследуемые показатели СРО оказались 
статистически значимо повышены: в 1,95; 2,3 и  
2,3 раз соответственно (р<0,001). В основной груп-
пе их значения оказались наиболее высокими. При-
чем они имели статистически значимую разницу 
как с группой контроля, так и с группой сравнения, 
превышая в 3,1, 3,8 и 3,7 раз ― группу контроля 
(р<0,001); и в 1,6-1,7 раз группу сравнения, соот-
ветственно (р<0,001).

Для детализации клинико-биохимических парал-
лелей в основной группе мы подразделили ее на 
две подгруппы. В 1-ю подгруппу были включены 
12 пациентов с рецидивом подъема ВГД после ФЭ 
(12 глаз); 2-ю подгруппу составили 40 пациентов 
(40 глаз), у которых уровень ВГД после ФЭ оста-
вался на исходных значениях давления цели. Обе 
подгруппы оказались сопоставимыми по возрасту 
и полу. Сравнительные данные клинико-биохи-
мических показателей обеих подгрупп отражены  
в табл. 2. 

Как видно из табл. 2, структура отдельных, ос-
ложняющих ФЭ факторов морфологического состо-

Таблица 1. 
Сравнительная характеристика показателей хемилюминесценции внутриглазной жидкости  
у пациентов в группах.

Группы

Показатели свободно-радикального окисления
(отн. ед.), Ме (25,75)

Интенсивность СРО, Ssp Скорость образования пере-
кисных радикалов, Sind

Содержание гидроперекисей 
липидов, h

Основная
n=52 0,0129 (0,0109; 0,0156) * ** 0,0465 (0,0396; 0,0558) * ** 0,0121 (0,0092; 0,0142) * **

Сравнения
n=48 0,0080 (0,0012; 0,0094) * 0,0279 (0,0222; 0,0308) * 0,0076 (0,0068; 0,0089) *

Контроль
n=21 0,0041 (0,0011; 0,0063) 0,0123 (0,0107; 0,0152) 0,0033 (0,0021; 0,0046)

Примечание: *― значимость различий с контролем, p<0,001; ** ― значимость различий с группой срав-
нения, p<0,001
Таблица 2. 
Сравнительная клинико-биохимическая оценка исходного состояния глаз пациентов обеих 
подгрупп основной группы

Под-
группы

Исходные факторы, осложняющие 
ФЭ (абс/%) Показатели СРО, отн. ед. Ме (25,75)

Ригид-
ный 

зрачок

Плотное 
ядро 

хруста-
лика

Под-
вывих 
хру-

стали-
ка

Сочетание 
3 ослож-
няющих 

факторов

Сочетание 
4 осложняющих 

факторов

Интен-
сивность 

СРО,
Ssp

Скорость 
образо-
вания 

перекисных 
радикалов,

Sind

Содержание 
гидропереки-
сей липидов, 

h

1-я 
n=12

12
(100)

12
(100)

12
(100)

1
(8)

11
(92)

0,0174 
(0,0165; 
0,0190)*

0,0644
(0,0535; 
0,0692)*

0,0144
(0,0137; 
0,0167)*

2-я
n=40

33
(82,5)

20
(50)

16
(40)

20
(50)

10
(25)

0,0117 
(0,0105; 
0,135)*

0,0429
(0,0368; 
0,0500)*

0,0111
(0,0087; 
0,0124)*

Примечание: * ― статистическая значимость различий аналогичных признаков между 1-й и 2-й подгруп-
пами, p<0,001
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яния переднего отрезка глаз была примерно соот-
носительной в обеих подгруппах, хотя их частота в 
1-й подгруппе оказалась более высокой.

При этом в 1-й подгруппе оказались более высо-
кие значения всех исследуемых показателей СРО, 
в сравнении со 2-й подгруппой (Ssp ― 0,0174 отн. 
ед. против 0,0117 отн. ед.; Sind ― 0,0644 отн. ед. 
против 0,0429 отн. ед.; h ― 0,0144 отн. ед. против 
0,0111 отн. ед. соответственно, р<0,001). 

Углубленный сравнительный анализ частоты и 
структуры осложняющих морфологических факто-
ров переднего отрезка глаз в обеих группах вы-
явил, что во всех 12 глазах 1-й подгруппы имело 
место обязательно сочетание большинства ослож-
няющих ФЭ факторов: в 11 глазах ― 4; в 1 глазу 
― 3 (ригидный зрачок 3-3,5 мм; IV степень плотно-
сти ядра; подвывих хрусталика; ПЭС). Особо сле-
дует обратить внимание на тот факт, что во всех 12 
глазах 1-й подгруппы имела место, исключительно 
лишь III стадия глаукомы (100%).

Характерным отличием 2-й подгруппы явилось 
то, что в 10 глазах выявлялись преимущественно 
отдельные осложняющие факторы, причем умерен-
но выраженные (мидриаз ― 4,5-5 мм; плотность 
ядра II-III степеней либо подвывих хрусталика  
I степени). Так, сочетание 2-3 признаков мы выя-
вили только в 20 глазах (50%), а совокупность всех 
4 перечисленных осложняющих факторов имела 
место лишь в 10 глазах (25%). Следует особо от-
метить, что в 19 глазах 2-й подгруппы, т. е. почти 
в половине случаев (47,5%), имела место II стадия 
ПОУГ; III стадия была лишь в 14 глазах (52,5%). 

Для выявления наличия зависимости между ис-
ходной тяжестью морфологических изменений пе-
реднего отрезка глаза и повышением уровня ВГД 
в отдаленном послеоперационном периоде ФЭ мы 
использовали следующую методику. Во всей сово-
купности глаз основной группы (52 глаза) каждый 
исходный отдельный осложняющий ФЭ фактор был 
оценен в один балл: ― ригидный зрачок (менее 
3,5 мм); ― IV степень плотности ядра; ― подвы-
вих хрусталика I степени; ― ПЭС II-III степеней; 
― перенесенные хирургические антиглаукоматоз-
ные операции (поскольку в данной подгруппе глаз 
ранее мы выявили повышенные показатели СРО) 
[24], ― далекозашедшая стадия ПОУГ. 

Затем, суммируя баллы для каждого глаза, мы 
выясняли наличие взаимосвязи между их сум-
мой и уровнем его ВГД к концу срока наблюдения  
(табл. 3). Выявлена сильная прямая статистическая 
взаимосвязь между повышением суммы баллов и 
повышением уровня ВГД в отдаленном послеопе-
рационном периоде ФЭ (коэффициент корреляции 
Спирмена ρ=0,72, p<0,01). Так, в 29 глазах с от-
сутствием либо с 2 баллами уровень ВГД в отда-
ленном периоде остался на исходных значениях ―  

17,8 мм рт. ст. (55,7%). В 10 глазах с 3-4 суммар-
ными баллами уровень ВГД слегка повысился, чуть 
превысив толерантные значения (19,3%). В одном 
глазу (5 баллов) ― 23 мм рт. ст. И наконец, в 11 
глазах с наибольшим числом баллов [13] значения 
ВГД в отдаленном постоперационном периоде су-
щественно превысили толерантные значения, со-
ставив в среднем 24,6 мм рт. ст. (25%). 

Учитывая полученные данные, нами предложе-
на собственная гипотеза формирования рецидива 
стойкого подъема ВГД в таких глазах после выпол-
нения ФЭ. Вероятно, наличие исходной совокуп-
ности морфологически неблагоприятных для вы-
полнения ФЭ изменений структур глаза (ригидный 
зрачок, менее 3,5 мм; плотное ядро хрусталика ― 
IV степени; подвывих хрусталика I степени; ПЭС 
II-III степеней) существенно повышают интраопе-
рационную степень травматизации его структур, 
вызывая избыточную ответную стресс-реакцию. 
Но, в связи с исходно истощенными, низкими адап-
тивными возможностями постоперационной ре-
парации структур глаза (далекозашедшие стадии 
глаукомы, ранее перенесенные антиглаукоматоз-
ные вмешательства), купирование посттравмати-
ческой стресс-реакции значительно затягивается и 
не происходит полностью. Известно, что механизм 
реализации деструктивного влияния повышенных 
показателей СРО опосредуется через накопление 
в тканях цитотоксических продуктов, приводящих 
к повреждениям структур глаза, негативному их 
воздействию на метаболические процессы, тонус и 
реактивность внутриглазных сосудов, микроцирку-
ляцию, функцию дренажной системы [25-27]. Это 
способствует расстройствам имеющегося баланса 
гидродинамики глаза, приводя к рецидиву стойкого 
подъема ВГД до его интолерантных значений.

Из вышеуказанного следует, что для профилак-
тики рецидива подъема ВГД в глазах с развиты-
ми, далекозашедшим стадиями ПОУГ при исходно 
стойко нормализованном уровне ВГД необходима 
разработка хирургических методов ФЭ, сводящих 
к минимуму интраоперационную травматизацию 
структур глаза (при ригидном зрачке, плотном ядре, 
подвывихе хрусталика). Кроме того, учитывая по-
вышенный риск рецидива подъема ВГД у данных 
пациентов, им следует осуществлять длительный, 
динамический контроль уровня ВГД для своевре-
менного выявления подъема ВГД с целью его нор-
мализации. Осуществление данных мероприятий, 
несомненно, будет способствовать профилактике 
прогрессирующего распада зрительных функций 
при далекозашедших стадиях глаукомы. 

Выводы
1. Среди общей совокупности глаз пациентов с 

возрастной катарактой, имеющих комплекс отя-

Таблица 3. 
Взаимосвязь между степенью тяжести исходных морфологических изменений переднего от-
резка глаза и повышением уровня ВГД в отдаленном послеоперационном периоде ФЭ (коэф-
фициент корреляции Спирмена ρ=0,72, p<0,01)

Сумма баллов Число глаз
Абс (%)

Средний уровень ВГД к концу наблюдения,
(мм рт. ст.)

0-2 29 (55,7) 17,8

3-4 10 (19,3) 20

5-6 13 (25) 24,3

Итого 52 (100)
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гощающих выполнение ФЭ факторов (ригидный 
зрачок менее 3,5 мм; плотное ядро хрусталика, 
подвивых хрусталика) наиболее исходно высокий 
уровень показателей СРО внутрикамерной влаги 
оказался в группе глаз с фоновой ПОУГ со стойкой 
нормализацией уровня ВГД (p<0,001).

3. В структуре глаз пациентов с сочетанием ПОУГ 
и возрастной катаракты наиболее исходно высокие 
показатели СРО оказались в 12 глазах с рециди-
вом подъема ВГД спустя год после ФЭ катаракты 
(р<0,001). 

4. Выявлена сильная прямая корреляционная 
клинико-биохимическая взаимосвязь между исход-
ным сочетанием 4-5 факторов, отягощающих ФЭ 
на фоне далекозашедшей стадии ПОУГ (ригидный 
зрачок менее 3,5 мм; плотное ядро хрусталика ―  
а IV степени; подвывих хрусталика I степени;  
ПЭС II-III степеней) с одной стороны, и повыше-
нием уровня ВГД до интолерантных значений в от-
даленном послеоперационном периоде ФЭ, с дру-
гой (коэффициент корреляции Спирмена ρ=0,72, 
p<0,01).

5. Исходное наличие данного комплекса факто-
ров, отягощающих выполнение ФЭ, при сочетании 
ПОУГ и возрастной катаракты, должно являться ос-
новной для исходного формирования группы высо-
кого риска рецидива стойкого повышения ВГД в по-
стоперационном периоде ФЭ.

6. Выполнение ФЭ в глазах с далекозашедшей 
стадией ПОУГ в сочетании с комплексом отягоща-
ющих ФЭ факторов должна выполняться с макси-
мальной степенью интраоперационной атравматич-
ности. 
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The influence of Oxytocin in corneal mechanical damage was estimated, its role in medical correction from the perspective 
of reparative morphogenesis was determined. All experimental animals (6 rabbits) were divided into 3 groups. Corneal erosion,  
8 mm in diameter, was created in the first and the second groups. The third group was control, without any damages of 
the cornea. The 1st group (2 rabbits) was treated by intraconjunctival instillation of antibiotic Cipromed, 0.3%; the 2nd group  
(2 rabbits) ― by Oxytocin 5 ME and Cipromed, 0.3%. Samples (n=18) of the anterior epithelium and stroma were taken from 
all animals at days 4 and 8 of the experiment and tissue specimens were prepared. mRNA was isolated from the samples, and 
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its relative level was evaluated by electrophoresis. Complementary DNA was obtained by reverse transcriptase using MMLV 
reagent. Expression of the studied genes was evaluated according to the results of PCR real-time. The level of Ki-67 gene 
expression was normalized in relation to β-ACTIN gene. On day 4 there was a higher level of Ki-67 gene expression in the first 
group and on day 8 that was in the 2nd group. The analysis of the expression of Ki-67 gene as compared to β-ACTIN allows 
concluding that the drug Oxytocin improves corneal regeneration.

Key words: regeneration, cornea, genes expression, oxytocin.

С каждым годом растет функциональная нагруз-
ка на зрительный анализатор людей всех возраст-
ных групп. При этом увеличивается число случаев 
патогенных воздействий на орган зрения, включая 
травматические повреждения его переднего отде-
ла, что связано с развитием производственных тех-
нологий и неблагоприятными чрезвычайными си-
туациями [1-3]. Углубленное изучение этиологии, 
эпидемиологии, морфологии повреждения органа 
зрения диктует необходимость пересмотра лече-
ния, одним из важных направлений которого долж-
но быть создание фона максимального благопри-
ятствования при подходе к лечению, в частности, 
травм [4, 5] и возможность управления процессами 
регенерации [6].

Особый интерес в последние годы вызывают при-
родные биостимуляторы. В отечественной офталь-
мологической практике широко использовались 
такие стимуляторы регенерации, как керакол [7], 
низкомолекулярный полипептидадгелон [8], полу-
ченный из супернатанта сыворотки крови животных 
и человека, относящийся к гуморальным адгезив-
ным факторам, циркулирующим в биологически ак-
тивных жидкостях и обеспечивающих стимуляцию 
регенерации. При этом некоторые авторы отмечали 
отсутствие у препарата тканевой и видовой специ-
фичности [9]. В клинической практике стимулято-
ров регенерации положительно зарекомендовал 
себя хитозан ― деацетилированное производное 
полисахарида хитина, структурного аналога целлю-
лозы, построенного из остатков глюкозы [10].

В современной реконструктивной и восстано-
вительной хирургии широкое применение нашли 
методы органоспецифического замещения повреж-
денных структур с помощью материалов, способных 
имитировать свойства замещаемых биологических 
структур [11]. Фундаментальные исследования, вы-
полненные под руководством проф. Э.Р. Мулдаше-
ва, подтверждают возможности использования био-
материалов для стимуляции регенерации целого 
ряда анатомических структур глазного яблока при 
различных его заболеваниях и патологических со-
стояниях [12, 13].

Рядом исследователей изучено применение гиа-
луроновой кислоты (естественного протеогликана 
аморфного межклеточного вещества тканей) в хи-
рургической практике, как перспективного направ-
ления в разработке новых методов органоспецифи-
ческой регенерации [14-16].

Одним из перспективных направлений в регене-
ративной хирургии и трансплантологии является 
использование эмбриональных (фетальных) тка-
ней для стимуляции репаративных процессов, по-
крытие амниотической мембраной, трансплантация 
лимбальных стволовых клеток, культивированных 
стволовых клеток роговичного эпителия в остром 
периоде ожога [17, 18].

Новые возможности в коррекции микроцирку-
ляторных нарушений в зоне травмы представляет 
методика региональной лимфатической терапии. 
Сущность метода заключается в создании в ткани 

и региональных лимфатических узлах терапевтиче-
ской концентрации антибиотиков, что позволяет в 
большинстве случаев уменьшить проявления вос-
палительной реакции [19].

В последние годы особенно популярным явля-
ется изучение влияния различных факторов роста 
на регенерацию, имеющих различное происхожде-
ние: полученных из плаценты [20]; из глаз и мозга 
[21]; из тромбоцитов [22]. В течение многолетних 
исследований убедительно подтверждена позитив-
ная роль гипоталамо-гипофизарной нейросекре-
торной системы и нейроциркуляторных механизмов 
в регуляции регенерации трофических нарушений 
[23]. Так было установлено оптимизирующее воз-
действие гуморальных факторов крупноклеточных 
супраоптических и паравентрикулярных ядер гипо-
таламуса на процессы репаративных гистогенезов 
в условиях пересадок аденогипофиза, слюнных же-
лез, а также при экспериментальном моделирова-
нии острого панкреатита, синусита.

В последние десятилетия было выявлено, что 
нейрогормоны ядер гипоталамической области 
оказывают на клетки организма позвоночных ши-
рокий спектр биологических действий, которые в 
совокупности можно определить как охранитель-
но-тормозные и адаптивные [23]. Кроме того, в на-
стоящее время общепризнанным является наличие 
взаимосвязей между нейроэндокринной и иммун-
ной системой, как в норме, так и при различных 
патологических состояниях. Главными «языковыми 
элементами» этой системы являются гормоны, пеп-
тиды, нейротрансмиттеры [24]. При этом установ-
лено, что продуцирующими цитокины клетками в 
глазу являются клетки стромы и эпителия рогови-
цы, эпителиальные клетки хрусталика, цилиарного 
тела, клетки пигментного эпителия и клетки Мюл-
лера [25], а секреция цитокинов в значительной 
степени возрастает при инфекции и травмах [24].

Исходя из этих данных, становится очевидной 
адаптогенная роль нонапептидергической гипота-
ламо-гипофизарной нейросекреторной системы с 
точки зрения оценки и прогнозирования исходов 
раневых процессов различной локализации. Из-
вестно, что системное введение окситоцина бы-
стро улучшает регенерацию мышц путем повыше-
ния пролиферации стволовых клеток в результате 
активации сигнального пути МАРК/ERK в старых 
мышцах. Учитывая то, что окситоцин является пре-
паратом, одобренным FDA, его введение пациен-
там может стать потенциально новым и безопасным 
способом борьбы со старением мышц [26]. В го-
ловном мозге он работает как нейромедиатор, осу-
ществляющий связь между нервной и эндокринной 
системами. Он поступает из клеток гипоталамуса в 
гипофиз, там хранится и выделяется в кровь под 
действием внешних и внутренних стимулов.

Однако этот аспект проблемы относительно трав-
матических повреждений органа зрения до сих пор 
в научной литературе не рассматривался.

Все вышеизложенное свидетельствует о много-
факторности репаративного процесса, методов и 
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средств, влияющих на его скорость и дифференци-
ровку вновь образованных клеток, что, безусловно, 
требует дальнейшего изучения данной проблемы о 
роли окситоцина в сфере офтальмохирургии.

Цель исследования ― оценить влияние окси-
тоцина при механической травме и установить его 
роль в лечебной коррекции с позиций репаратив-
ных морфогенезов.

В ходе исследования были поставлены следую-
щие задачи:

– Оценить в эксперименте регенераторный потен-
циал структур роговицы при механической эрозии;

– Установить показатели регенераторной актив-
ности клеток структур роговицы для прогнозирова-
ния процессов ее репаративной регенерации.

Материал и методы
Эксперимент выполнен на 6 беспородных кро-

ликах массой 2,5±0,3 кг. Все манипуляции с жи-
вотными проводили в соответствии с требованиями 
«Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных 
и других научных целей. (Страсбург, 1985). У 1 и 
2-й групп эрозию роговицы выполняли по методу  
С. Hanna, J.E. O'Brien (1960) [27], согласно кото-
рому под местной анестезией (0,4% инокаином) 
легким прижатием трепана с поршнем диаметром  
8 мм на роговицу наносили метку, окрашенную 
0,1% раствором флюоресцеина натрия, не захва-
тывая ростковую зону лимба. В пределах метки 
лезвием удалили эпителий и часть стромы рогови-
цы. Дефект эпителия снова был окрашен раствором 
флюоресцеина для того, чтобы отчетливее были 
видны форма и размер эрозии роговицы. 3-я группа 
(2 кролика) ― контрольная, без повреждения рого-
вицы. Животным 1-й группы закапывали ципромед 
0,3% 3 раза в сутки. Выведение животных из экспе-
римента осуществляли через 4 и 8 суток под эфир-
ным рауш-наркозом. 2-й группе с эрозией роговицы 
закапывали ципромед 0,3% и раствор окситоцина  
3 р/день (вывод из эксперимента на 4-е и 8-е сут-
ки). После вывода животного из эксперимента 
глазное яблоко энуклеировалось. Под хирургиче-
ским микроскопом был произведен забор образ-
цов переднего эпителия и стромы. Всего выделено 
18 образцов. Все образцы помещались в фиксатор 

IntactRNA на 24 часа в холодильник. мРНК выделя-
ли с помощью реагента ExtractRNA методом фенол-
хлороформной экстракции. Образцы разделены 
на 2 равные части. Одну часть образцов осаждали 
изопропанолом, другую ― абсолютным этанолом, 
и дважды промывали 80%-ным этанолом. РНК рас-
творяли в деионизованной воде, обрабатывали с 
помощью DNaseI, RNase free. Обратную транскрип-
цию проводили с помощью обратной транскриптазы 
MMLV. При анализе были выбраны гены, которые 
потенциально могут участвовать в процессах ре-
генерации роговицы. Для real-time PCR использо-
вали специфические праймеры (ген «домашнего 
хозяйства» β-ACTIN и целевой ген Ki-67), которые 
сконструировали с помощью программы Vector NTI 
и проверены в базе данных GENBANK.

Результаты
Из 6 образцов приготовлены микропрепараты 

для контроля. Гистосрезы толщиной 5 мкм, изготов-
ленные на ротационном микротоме, после депара-
финирования окрашены гематоксилином Мейера и 
эозином (рис. 1).

Относительное содержание мРНК оценивали ме-
тодом электрофореза (рис. 2).

В образцах, которые осаждали изопропанолом, 
по данным электрофореза РНК выделилась не во 
всех образцах. В образцах, осажденных абсолют-
ным этанолом, РНК выделилась в большинстве 
образцах, которые были взяты для обратной тра-
скрипции. По данным real-time PCR уровень экс-
прессии изучаемых генов нормализовали относи-
тельно гена β-ACTIN (рис. 3). По предварительным 
данным экспрессия гена Ki-67 на 4-е сутки больше в 
образцах 1-й группы животных, которым инстилли-
ровали антибиотик (1,25). На 8-е сутки экспрессия 
больше в образцах 2-й группы животных, которым 
инстиллировали антибиотик с окситоцином (1,31). 
Полученные данные требуют сравнения динамики 
экспрессии остальных генов.

Заключение
В результате проведенного исследования уста-

новлено позитивное влияние препарата «Оксито-
цин» на процессы регенерации роговицы, о чем 
свидетельствуют показатели экспрессии гена Ki-67 
по сравнению с β-ACTIN.

Рисунок 1. 
А ― передний эпителий, Б ― строма
(Цветная иллюстрация на стр. 227)

А Б
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Рисунок 2. 
Образцы 1-18 ― выделение РНК с изопропанолом. Образцы 1.-18. ― выделение РНК с этанолом

Рисунок 3. 
Динамика экспресии гена Ki-67 (по оси ординат ― относительный уровень экспрессии гена, 
относит. ед.)
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В статье оценена эффективность и безопасность применения отечественных дилататоров зрачка в 
амбулаторной хирургии осложненных катаракт у пациентов с узкими ригидными зрачками. Амбулаторно 
прооперировано 27 пациентов с осложненными катарактами и узкими ригидными зрачками, которым выполнена ФЭК 
с имплантацией ИОЛ. Были использованы два механических отечественных дилататора для расширения зрачка ― 
«кольцо Малюгина» производства ЭТП «Микрохирургия глаза» и ЗАО «НПО «Айс». Средний возраст пациентов ―  
63,8±7,8 года; женщин ― 21 (78%), мужчин ― 6 (22%). Средняя МКОЗ ― 0,12±0,11; ВГД ― 19,9±3,8 мм рт. ст. 
Операционных осложнений не было. В послеоперационном периоде у 5 (18%) пациентов наблюдалось повышение 
ВГД, которое было компенсировано медикаментозно; у 4 (15%) пациентов отмечен отек роговицы, который 
самостоятельно купировался через неделю после операции. В результате лечения некорригированная острота 
зрения составила 0,52±0,02. Средний сфероэквивалент клинической рефракции был 0,41±0,38 дптр. Рефракция цели 
достигнута у 91% больных. У 3 пациентов с имплантацией «AcrySof IQ Toric» величина астигматизма уменьшилась 
до 0,53±0,04 дптр. Потеря клеток заднего эпителия роговицы составила 4,9±1,9%. Обе модели механических 
дилататоров зрачка ― производства ЭТП «Микрохирургия глаза» и ЗАО «НПО «Айс» ― обеспечивают достаточный 
мидриаз строго в плоскости зрачка, атравматичны, сохраняют стабильное положение на протяжении всей 
операции, вводятся и удаляются через основной тоннельный разрез, обеспечивают сохранность диафрагмальной 
функции зрачка. В практике амбулаторной хирургии осложненных катаракт мы чаще (77,7%) использовали «кольцо 
Малюгина» производства ЭТП «Микрохирургия глаза», которое обеспечивало несколько больший диаметр зрачка в 
силу особенности своей конструкции.  

Ключевые слова: амбулаторная факоэмульсификация осложненных катаракт, интраоперационный миоз, 
дилататоры зрачка.   
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The article evaluates the efficacy and safety of the use of domestic dilatation pupil in the outpatient surgery of complicated 
cataract in patients with narrow rigid pupils. 27 patients with complicated cataracts and narrow rigid pupil underwent outpatient 
phacoemulsification with IOL implantation. Two mechanical domestic dilators were used to dilate a pupil ― «Malyugin ring» 
produced by «Eye Microsurgery» and «Ice» JSC. The average age of patients was 63.8±7.8 years; 21 females (78%) and 6 
males (22%). Average BCVA was 0.12±0,11; IOP was 19.9±3.8. There were no operative complications. In the postoperative 
period 5 (18%) patients had ocular hypertension, which was offset by a medication; 4 (15%) patients had corneal edema, which 
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reversed itself in a week after the surgery. As a result of the treatment, uncorrected visual acuity was 0.52±0.02. The average 
spherical equivalent of clinical refraction was 0.41±0.38 diopters. Target refraction was achieved in 91% of patients. In 3 patients 
with «AcrySof IQ Toric» implants astigmatism decreased to 0.53±0.04 diopters. The loss of cells of posterior corneal epithelium 
was 4.9±1.9%. Both models of mechanical dilators of pupil produced by «Eye Microsurgery» and «Ice» JSC provide sufficient 
mydriasis strictly in the area of the pupil, they are non-traumatic, retain a stable position throughout the operation, are inserted 
and removed through a primary tunnel incision, ensure the preservation of diaphragmatic function of the pupil. In our practice of 
outpatient surgery of complicated cataracts we more often (77.7%) used the «Malyugin ring» produced by «Eye Microsurgery», 
which provided a slightly larger pupil diameter due to the peculiarities of its design.

Key words: outpatient phacoemulsification of complicated cataracts, intraoperative miosis, dilatator of the pupil.

Хирургия осложненных катаракт с узкими ригид-
ными зрачками при факоэмульсификации (ФЭК) и 
имплантации интраокулярных линз (ИОЛ) имеет 
повышенный риск осложнений, таких как: неадек-
ватный по размерам и центрации передний капсу-
лорексис или его разрыв, разрыв задней капсулы 
хрусталика, выпадение стекловидного тела, дис-
локация хрусталиковых масс и ядра хрусталика в 
задний сегмент глаза, вынужденная внекапсульная 
имплантация ИОЛ с риском развития в послеопера-
ционном периоде фимоза переднего капсулорекси-
са и децентрации ИОЛ, значительная потеря эндо-
телиальных клеток [1-4].

Цель ― оценить эффективность и безопасность 
применения отечественных дилататоров зрачка в 
амбулаторной хирургии осложненных катаракт у 
пациентов с узкими ригидными зрачками. 

Материал и методы
В ходе амбулаторной хирургии осложненных ка-

таракт у пациентов с узкими ригидными зрачками 
изучена безопасность и эффективность использова-
ния двух механических отечественных имплантатов 
для расширения зрачка:

― «кольцо Малюгина» ― замкнутый имплантат из 
полипропиленовой нити, имеющий форму квадрата 
и содержащий 4 петли, расположенные по его углам 
для захвата и фиксации зрачкового края радужки, 
обеспечивающие равномерную и стабильную дилата-
цию зрачка в плоскости радужной оболочки (рис. 1). 

Устройство предложено Б.Э. Малюгиным и выпуска-
ется в ЭТП «Микрохирургия глаза» [5, 6];

― имплантат, выполненный из олигокарбонатме-
талкрилата, толщиной 150-180 мкм, имеющий зам-
кнутый контур с четырьмя симметричными лепест-
ками прямоугольной формы (рис. 3). Устройство 
разработано ЗАО «НПО «Айс» [7].

Амбулаторно прооперированы 27 пациентов с ос-
ложненными катарактами и ригидными узкими зрач-
ками, которым выполнена ФЭК с имплантацией ИОЛ 
фирмы ALCON («AcrySof IQ», «AcrySof IQ» с систе-
мой «pre-loaded» и «AcrySof IQ Toric»). Средний воз-
раст пациентов составил 63,8±7,8 года; женщин ―  
21 (78%), мужчин ― 6 (22%). Плотность ядра хру-
сталика ― II-IV степень. Средняя максимально кор-
ригированная острота зрения (МКОЗ) составила 
0,12±0,11 (от 0,01 до 0,3); ВГД 19,9±3,8 мм рт. ст. 
Под наблюдением пациенты находились 12 месяцев.

У всех пациентов перед операцией, несмотря на 
максимальный мидриатический режим, зрачок оста-
вался узким ― менее 3,5 мм, что было связано с 
перенесенными увеитом, иридоциклитом и сформи-
ровавшимися в результате задними синехиями (8),  
посттравматическими синехиями (4), оперирован-
ной глаукомой (5), длительным применением раз-
личных антиглаукоматозных препаратов (7). Псев-
доэксфолиативный синдромом диагностирован  
у 11 пациентов.

Всем пациентам выполнено детальное до- и по-
слеоперационное обследование, включающее 
визометрию (в т. ч. и на электронном фороптере 

Рисунок 1. 
Отечественный зрачковый дилататор «кольцо 
Малюгина» производства в ЭТП «Микрохи-
рургия глаза»
(Цветная иллюстрация на стр. 221 )

Рисунок 2. 
Имплантированное «кольцо Малюгина» обе-
спечивает квадратной формы зрачок, доста-
точный для проведения факоэмульсификации 
и имплантации ИОЛ
(Цветная иллюстрация на стр. 221) 
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«HUVITZ HDR-7000»), биомикроскопию переднего 
и заднего (при достаточной прозрачности оптиче-
ских сред) отрезков глаза, оптическую биометрию 
(LENSTAR LS900), пахиметрию, пневмотонометрию, 
кераторефрактометрию, эндотелиальную микро-
скопию, кератотопографию (PENTACAM), уль-
тразвуковое А- и В-сканирование. Расчеты ИОЛ 
проводились на оптическом «LENSTAR LS900» 
(Швейцария) или ультразвуковом «TOMEY» (Япо-
ния) биометрах на рефракцию цели Em±0,5 дптр. 
При имплантации торических ИОЛ направление 
сильной оси роговицы определяли на оптическом 
биометре «LENSTAR LS900» и кератотопографе 
«PENTACAM»; для расчета ИОЛ использовался сайт 
www.acrysoftoriccalculator.com.

В работе использованы микроскоп «LEICA 
M844» (Germany) и хирургические систе-
мы «CONSTELLATION» (Alcon) и «MILLENNIUM» 
(Bausch&Lomb). 

Хирургию катаракты проводили под эпибульбар-
ной анестезией по микрокоаксиальным технологи-
ям «Phako chope» и «Quick chope». 24 пациентам 
имплантировали ИОЛ «AcrySof IQ» и «AcrySof IQ» с 
системой «pre-loaded»; 3 пациентам были имплан-
тированы «AcrySof IQ Toric» с предварительной 
маркировкой генцианвиолетом Visimark (BD Visitec) 
горизонтального меридиана роговицы гравитаци-
онным разметчиком и использованием во время 
операции градуированного разметчика (кольцо 
Mendeza, GmbH). Во всех случаях использовались 
вискоэластики «Viscoat» и «ProVisc» (ALCON). У всех 
пациентов для расширения зрачка использовали 
механические замкнутые дилататоры производства 
ЭТП «Микрохирургия глаза» ― «кольцо Малюги-
на», диаметром 6,25 мм (21 пациент, 77,7%) и про-
изводства ЗАО «НПО «Айс» (6 пациентов, 22,3%).  
У 19 пациентов предварительно потребовалось ме-
ханическое разделение задних синехий плоским 
или раздвоенным шпателями и/или растяжение 
зрачка микрокрючком с шариком на конце. Во всех 
случаях монолитные дилататоры вводили через ос-
новной тоннельный разрез, используя пинцет и ма-
нипулятор с оливообразным кончиком. Размещение 
обоих дилататоров не вызывало затруднений и ни в 
одном случае не произошло ни повреждений перед-

ней капсулы хрусталика, ни геморрагических ос-
ложнений. Имплантаты обеспечивали достаточное 
для ФЭК и имплантации ИОЛ квадратное расши-
рение зрачка (несколько большее и равномерное 
при использовании «кольца Малюгина»), сохраня-
ли свое устойчивое положение на протяжении всей 
операции и не нарушали равномерность и глубину 
передней камеры (рис. 2, 4). Торические ИОЛ лег-
ко ротировались и устанавливались в правильное 
положение согласно нанесенным меткам. После 
завершения всех манипуляций дилататоры без ка-
ких-либо затруднений и повреждений зрачка экс-
плантировались через тот же тоннельный разрез. 
Заканчивали операцию гидратацией роговичных 
разрезов, инстилляцией антисептика (окомистин 
0,01%) и наложением одноразовой стерильной 
глазной наклейки.

Результаты и обсуждение
Все операции прошли без осложнений. В после-

операционном периоде у 5 (18%) пациентов с гла-
укомой в первые дни наблюдалось повышение ВГД 
до 26-28 мм рт. ст., которое было компенсировано 
медикаментозно; у 4 (15%) пациентов с исходными 
задними плоскостными синехиями отмечен неболь-
шой отек роговицы, который самостоятельно купи-
ровался через неделю после операции. У остальных 
пациентов послеоперационное течение гладкое. 
Послеоперационное лечение у всех пациентов про-
водилось без инъекций, использовались инстилля-
ции антисептических, стероидных и нестероидных 
препаратов.

В первые 1-3 дня у 23 (85%) пациентов зрач-
ки приняли правильную округлую форму, сохрани-
ли свою диафрагмальную функцию; у остальных 4 
(15%) пациентов зрачок не полностью восстановил 
свою округлую форму, что, однако, не повлияло на 
косметический и функциональный результаты.

В результате лечения некорригированная остро-
та зрения вдаль в среднем составила 0,52±0,02 (от 
0,3 до 1,0) и зависела от состояния глазного дна. 
Средний сфероэквивалент клинической рефракции 
был 0,41±0,38 дптр. Рефракция цели достигну-
та у 91% больных. У 3 пациентов с имплантацией 
AcrySof IQ Toric величина астигматизма, по данным 

Рисунок 3. 
Момент введения отечественного зрачкового 
дилататора производства ЗАО «НПО «Айс»
(Цветная иллюстрация на стр. 221) 

Рисунок 4. 
Дилататор ЗАО «НПО «Айс» обеспечивает пря-
моугольной формы зрачок так же достаточный 
для факоэмульсификации и имплантации ИОЛ
(Цветная иллюстрация на стр. 221 )
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авторефрактометрии, уменьшилась в среднем до 
0,53±0,04 дптр. По данным кератометрии величина 
роговичного астигматизма практически не измени-
лась по отношению к дооперационным значениям. 
Потеря клеток заднего эпителия роговицы состави-
ла 4,9±1,9% от исходной плотности эндотелиаль-
ных клеток 2317±211,9 на мм². Полученный реф-
ракционный эффект был стабилен на протяжении 
всего периода наблюдения.

Согласно литературным данным, около 3,1-
10,8% пациентов с осложненными катарактами 
имеют узкие ригидные зрачки, а наличие псевдоэк-
сфолиативного синдрома увеличивает этот процент 
до 40,2% [8]. Это вызывает необходимость исполь-
зования в процессе операции у таких больных до-
полнительных технологий для получения оптималь-
ного для выполнения операции размера зрачка.

Впервые в 1991 году De Juanе E. Jr. предложил 
для расширения узких ригидных зрачков исполь-
зовать ирис-ретракторы [9]. В последующем стали 
разрабатываться и использоваться и другие методы 
для интраоперационного расширения зрачка: ради-
альная иридотомия с последующей шовной пласти-
кой зрачка, разнообразные по конструкции и ма-
териалу крючки для радужки, а также дилататоры 
зрачка различной конфигурации.

В последние годы, по данным отечественных 
и зарубежных исследователей, широкое распро-
странение получили монолитные имплантаты для 
интраоперационной дилатации зрачка. Наиболее 
широкое применение нашло «кольцо Малюгина ― 
Malyugin Ring» [1, 10]. Разработаны и используют-
ся также другие отечественные дилататоры узких 
зрачков, например ЗАО «НПО «Айс» [7].

Удачные и безопасные конструкции отечествен-
ных дилататоров позволяют, по нашему опыту, с 
успехом использовать их и в амбулаторных усло-
виях в хирургии пациентов с осложненными ката-
рактами в сочетании с узкими ригидными зрачками. 

Выводы
В настоящее время отечественная промышлен-

ность выпускает безопасные, атравматичные и 
эффективные механические дилататоры зрачка, 
что позволяет использовать их в амбулаторной хи-
рургии осложненных катаракт с узкими ригидными 
зрачками.

Обе модели механических дилататоров зрачка 
― производства ЭТП «Микрохирургия глаза» и ЗАО 
«НПО «Айс» ― обеспечивают достаточный мидриаз 
строго в плоскости зрачка, атравматичны, сохра-
няют стабильное положение на протяжении всей 
операции, вводятся и удаляются через основной 
тоннельный разрез, обеспечивают сохранность ди-
афрагмальной функции зрачка.

В нашей практике амбулаторной хирургии ос-
ложненных катаракт мы чаще (77,7%) использова-
ли «кольцо Малюгина» производства ЭТП «Микро-
хирургия глаза», которое обеспечивало несколько 
больший диаметр зрачка в силу особенности своей 
конструкции.  
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Сравнивались клинические результаты имплантации мультифокальных ИОЛ Ascrysof IQ Restor +2,5, Ascrysof 

IQ Restor +3,0 и их комбинированной билатеральной имплантации у пациентов после факоэмульсификации 
катаракты. Была имплантирована билатерально мультифокальная линза Ascrysof IQ Restor +3,0 18 пациентам 
(36 глаз), 11 пациентам (22 глаза) была имплантирована билатерально мультифокальная линза Ascrysof IQ Restor 
+2,5, 10 пациентам (20 глаз) была выполнена комбинированная билатеральная имплантация (Ascrysof IQ Restor +2,5 
в доминантный глаз и Ascrysof IQ Restor +3,0 в недоминантный). Группу контроля составили 20 пациентов (40 глаз) 
с билатеральной имплантацией монофокальной ИОЛ Ascrysof IQ. Комбинированная билатеральная имплантация 
Ascrysof IQ Restor +2,5 в доминантный глаз и Ascrysof IQ Restor +3,0 в недоминантный позволяет увеличить 
диапазон высоких показателей некорригированной остроты зрения вблизи и на средней дистанции от 40 до 60 см 
пациентам после факоэмульсификации катаракты при сохранении высокой остроты зрения вдаль. Полученные 
результаты показывают перспективность комбинированной билатеральной имплантации вышеуказанных ИОЛ 
после факоэмульсификации катаракты для пациентов, желающих максимально снизить необходимость очковой 
коррекции в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: мультифокальная интраокулярная линза, аподизация, бифокальные дифракционно-
рефракционные ИОЛ.
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Clinical outcomes of implantation of multifocal IOLs Ascrysof IQ Restor +2,5, Ascrysof IQ Restor +3,0 and combined bilateral 

implantation in patients after cataract phacoemulsification have been compared. The multifocal lens Ascrysof IQ Restor +3,0 
has been implanted bilaterally in 18 patient (36 eyes), the multifocal lens Ascrysof IQ Restor +2,5 has been implanted bilaterally 
in 11 patient (22 eyes), and combined bilateral implantation has been performed for 10 patients (20 eyes) (Acrysof IQ Restor 
+2.5 in the dominant eye and Acrysof IQ Restor +3,0 in the non-dominant). The control group consisted of 20 patients (40 
eyes) with bilateral implantation of a monofocal IOL Ascrysof IQ.Combined bilateral implantation Ascrysof IQ Restor +2,5 in the 
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dominant eye and Ascrysof IQ Restor +3,0 in the non-dominant eye can increase the range of high rates of uncorrected visual 
acuity nearby and in the middle distance from 40 to 60 cm in patients after cataract phacoemulsification, while maintaining 
high visual acuity at a distance. The results show the prospects of a combined bilateral implantation of the above IOLs after 
phacoemulsification of a cataract in patients who want to minimize the need for spectacle correction in the postoperative period.

Key words: multifocal intraocular lens, apodization, bifocal diffractive-refractive IOLs.

В настоящее время одним из самых перспектив-
ных направлений в хирургии катаракты является 
применение мультифокальных интраокулярных 
линз (ИОЛ), обеспечивающих пациентам высокую 
некорригированную остроту зрения вдаль, вблизи 
и на средней дистанции, что значительно снижает 
зависимость от дополнительной очковой коррек-
ции.

Линзы семейства Acrysof IQ Restor предоставля-
ют широкий модельный ряд для удовлетворения 
потребностей пациентов [1-3]. Мультифокальный 
эффект данных ИОЛ осуществляется за счет аподи-
зированной дифракционно-рефракционной оптиче-
ской системы [3-9]. Разница в дизайне Ascrysof IQ 
Restor +3,0 и Restor +2,5 заключается в уменьше-
нии добавочной силы от 3,0 дптр до 2,5 дптр за счет 
уменьшения количества дифракционных колец от 9 
до 7, увеличением расстояния между ними, в из-
менении распределения энергии света посредством 
увеличения энергии светопотока для дали от 40 до 
100% в центральной зоне и уменьшением размера 
аподизированной дифракционной зоны от 10,2 мм2 
до 8,4 мм2 [2, 6].

Определяя план операции и выбирая оптималь-
ную модель линзы на дооперационном этапе, хирург 
учитывает требования пациента к зрению вдаль, 
вблизи и на средней дистанции в зависимости от 
образа жизни и особенностей работы, объясняя 
все преимущества и недостатки имеющихся ИОЛ. 
С каждым годом увеличивается количество боль-
ных с катарактой, желающих получить не только 
хорошее зрение, но и избавиться от необходимости 
очковой коррекции после операции, что обуслов-
ливает постоянный поиск хирургами оптимальных 
моделей линз и их комбинаций.

Цель ― сравнить клинические результаты им-
плантации мультифокальных ИОЛ Ascrysof IQ 
Restor +2,5, Ascrysof IQ Restor +3,0 и их комбини-
рованную билатеральную имплантацию у пациен-
тов после факоэмульсификации катаракты.

Материал и методы
Для ретроспективного анализа зрительных функ-

ций были взяты три группы пациентов, проопери-
рованных в Калужском филиале ФГАУ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. академика С.Н. Федорова», 
которым была выполнена факоэмульсификация ка-
таракты с билатеральной имплантацией мультифо-
кальной ИОЛ. Возраст пациентов варьировался от 
30 до 69 лет.

Первую группу составили 18 пациентов (36 глаз), 
которым была имплантирована билатерально муль-
тифокальная линза Ascrysof IQ Restor +3,0.

Вторую группу составили 11 пациентов (22 гла-
за), которым была имплантирована билатерально 
мультифокальная линза Ascrysof IQ Restor +2,5.

Третью группу составили 10 пациентов (20 глаз), 
которым была выполнена комбинированная била-
теральная имплантация (Ascrysof IQ Restor +2,5 в 
доминантный глаз и Ascrysof IQ Restor +3,0 в недо-
минантный).

Группу контроля составили 20 пациентов  
(40 глаз) с билатеральной имплантацией монофо-
кальной ИОЛ Ascrysof IQ.

Во всех случаях операция на парном глазу про-
водилась через 1 месяц.

Показаниями к операции служили наличие ка-
таракты различной степени плотности, аномалий 
рефракции и пресбиопии при отсутствии выражен-
ной патологии макулярной области и зрительного 
нерва, амблиопии, астигматизма, превышающего 
1,0 дптр.

Всем пациентам перед операцией помимо общих 
клинических методов исследования проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование, 
кератотопография, биометрия, офтальмосканиро-
вание. Для расчета оптической силы ИОЛ исполь-
зовался прибор IOL Master 700 (Carl Zeiss, Герма-
ния) и расчетные формулы SRK-II, SRK-T, Hoffer Q, 
Holladay II. Для определения доминантного глаза 
проводилась проба Розенбаха (испытуемый держит 
вертикально в вытянутой руке карандаш и фик-
сирует его двумя глазами на определенной точке, 
отстоящей на три-четыре метра; попеременно за-
крывает один и другой глаз; ведущим считается 
глаз, при закрытии которого карандаш смещается 
в сторону). Для контроля и в случае недостаточ-
ной уверенности в правильности определения до-
минантного глаза применялись и другие методики 
(тест Майлза, метод Долмана).

Выбор мультифокальной ИОЛ основывался на 
данных анкетирования, анализ которых помогал 
определить зрительные потребности пациента (ак-
цент зрения на даль, на средней или ближней дис-
танции). Динамическое наблюдение и оценка ре-
зультатов остроты зрения осуществлялись в 1-е, 
7-е, 30-е сутки, через 3 и 6 месяцев после опера-
ции второго глаза. В послеоперационном периоде 
оценивали остроту зрения бинокулярно вдаль, на 
среднем расстоянии (50-60 см) и вблизи (40 см) без 
коррекции, исследовали пространственную кон-
трастную чувствительность (ПКЧ).

Качество жизни пациентов оценивали по опросни-
ку со шкалой от 1 до 10 баллов от меньшей удовлет-
воренности к большей, который включал критерии: 
зависимость от очков, оптические феномены ―  
haloes и glare, ночное зрение (вождение автомоби-
ля), чтение литературы, работа с компьютером.

Результаты
Интраоперационных осложнений отмечено не 

было. В первые сутки после факоэмульсификации 
катаракты парного глаза с имплантацией мульти-
фокальной ИОЛ Acrysof Restor + 2,5 острота зрения 
вдаль без коррекции 0,8 и выше была достигнута 
у всех пациентов, у 70% пациентов некорригиро-
ванная острота зрения вдаль составила 0,9, у 30% 
пациентов ― 1,0. Острота зрения вблизи на рассто-
янии 40 см без коррекции до 0,5 была достигнута  
у 80% пациентов, до 0,6 ― у 20% пациентов. Остро-
та зрения на расстоянии 50-60 см без коррекции 
до 0,7 была достигнута у 70% пациентов, до 0,9 ―  
у 30% пациентов.
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При дальнейшем наблюдении в сроки до 1 меся-
ца наблюдалось увеличение остроты зрения вдаль 
до 0,9-1,0, которая оставалась стабильной через 3 
и 6 месяцев. В сроки наблюдения 1, 3, и 6 месяцев 
некорригированная острота зрения на расстоянии 
40 см составляла не выше 0,6, на расстоянии 50-60 
см ― не выше 0,9 (табл. 1). После факоэмульси-
фикации катаракты с билатеральной имплантацией 
мультифокальной ИОЛ Acrysof Restor + 2,5 каче-
ство зрения вдаль на 10 баллов из 10 оценили 95% 
пациентов, качество зрения на средней дистанции 
на 10 баллов оценили 85% пациентов. Качество 
зрения вблизи на 10 баллов ― 20% пациентов.  
В очковой коррекции для близи нуждались 60% па-
циентов.

В первые сутки после факоэмульсификации ка-
таракты с имплантацией мультифокальной ИОЛ 
Acrysof Restor +3,0 билатерально острота зрения 
вдаль без коррекции 0,8 и выше была достигнута 
у всех пациентов, у 70% пациентов некорригиро-
ванная острота зрения вдаль составила 0,9, у 30% 
пациентов ― 1,0. Острота зрения на расстоянии  
40 см без коррекции до 0,7 была достигнута у 60% 
пациентов, до 1,0 ― у 40% пациентов. Острота зре-
ния на расстоянии 50-60 см без коррекции до 0,5 
была достигнута у 70% пациентов, до 0,6 ― у 30% 
пациентов.

В сроки до 1 месяца наблюдалось увеличение 
остроты зрения вдаль до 0,9-1,0, которая остава-
лась стабильной через 3 и 6 месяцев. Через 1, 3 
и 6 месяцев некорригированная острота зрения на 
расстоянии 40 см составляла 0,8-1,0, на расстоянии 
50-60 см ― не выше 0,6 (табл. 2).

По данным анкетирования, после факоэмульси-
фикации катаракты с билатеральной имплантацией 
мультифокальной ИОЛ Acrysof Restor +3,0 в сроки 
1, 3 и 6 месяцев после операции качество зрения 
вдаль на 10 баллов из 10 оценили 90% пациентов, 

качество зрения на средней дистанции 50-60 см на 
10 баллов оценили 30% пациентов. Качество зре-
ния вблизи на 10 баллов оценили 80% пациентов. 
В очковой коррекции для близи нуждались 15% 
пациентов, для работы на средних расстояниях ― 
35% пациентов.

В первые сутки после факоэмульсификации ка-
таракты с имплантацией Acrysof Restor +2,5 в до-
минантный глаз и Acrysof Restor +3,0 в недоминант-
ный глаз острота зрения вдаль без коррекции 0,9 и 
выше была достигнута у всех пациентов, у 75% па-
циентов некорригированная острота зрения вдаль 
составила 0,9, у 25% пациентов ― 1,0. Острота 
зрения на расстоянии 40 см без коррекции до 0,7 
была достигнута у 80% пациентов, до 0,9 ― у 20% 
пациентов. Острота зрения на расстоянии 50-60 см 
без коррекции до 0,7 была достигнута у 70% паци-
ентов, до 0,9 ― у 30% пациентов. При дальнейшем 
наблюдении в сроки до 1 месяца наблюдалось уве-
личение остроты зрения вдаль до 0,9-1,0, которая 
оставалась стабильной через 3 и 6 месяцев. В сроки 
1, 3 и 6 месяцев некорригированная острота зрения 
на расстоянии 40 см составляла 0,8-1,0, на рассто-
янии 50-60 см ― 0,8-0,9 (табл. 3).

По данным анкетирования, после факоэмульси-
фикации катаракты с имплантацией Acrysof Restor 
+2,5 в доминантный глаз и Acrysof Restor +3,0 в 
недоминантный глаз в сроки 1, 3 и 6 месяцев по-
сле операции качество зрения вдаль на 10 баллов 
из 10 оценили 95% пациентов, качество зрения на 
средней дистанции 50-60 см на 10 баллов оценили 
80% пациентов. Качество зрения вблизи на 10 бал-
лов оценили 90% пациентов. В очковой коррекции 
для близи нуждались 5% пациентов, для работы на 
средних расстояниях ― 10% пациентов.

В контрольной группе в первые сутки после фа-
коэмульсификации катаракты с имплантацией мо-
нофокальных ИОЛ Acrysof IQ некорригированная 

Таблица 1.
Средние значения остроты зрения после имплантации Ascrysof Restor +2,5 билатерально

1-е сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Вдаль без коррекции 0,87±0,13 0,89±0,11 0,91±0,09 0,92±0,08

Расстояние 40 см без коррекции 0,46±0,14 0,51±0,12 0,53±0,18 0,53±0,08

Расстояние
50-60 см без коррекции 0,75±0,14 0,77±0,14 0,79±0,14 0,79±0,08

Таблица 2.
Средние значения остроты зрения после имплантации Ascrysof Restor +3,0 билатерально

1-е сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Вдаль без коррекции 0,78±0,17 0,82±0,12 0,90±0,10 0,90±0,07

Расстояние 40 см без коррекции 0,73±0,14 0,76±0,12 0,81±0,18 0,84±0,08

Расстояние 50-60 см без коррекции 0,53±0,14 0,54±0,14 0,56±0,14 0,56±0,08

Таблица 3.
Средние значения остроты зрения после имплантации Ascrysof Restor +2,5 в доминантный глаз 
и Acrysof Restor +3,0 в недоминантный глаз

1-е сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Вдаль без коррекции 0,88±0,12 0,89±0,11 0,92±0,10 0,92±0,07

Расстояние 40 см без коррекции 0,74±0,14 0,79±0,12 0,83±0,10 0,83±0,10

Расстояние 50-60 см без коррекции 0,71±0,14 0,71±0,06 0,73±0,08 0,74±0,08
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Таблица 4.
Средние значения остроты зрения после имплантации Ascrysof IQ билатерально (контрольная 
группа)

1-е сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Вдаль без коррекции 0,68±0,19 0,81±0,15 0,81±0,14 0,89±0,10

Вдаль с коррекцией 0,76±0,15 0,87±0,12 0,89±0,10 0,93±0,07

Расстояние 40 см без коррекции 0,23±0,14 0,24±0,12 0,25±0,08 0,25±0,07

Расстояние 50-60 см без коррекции 0,39±0,14 0,41±0,12 0,41±0,13 0,43±0,10

Таблица 5. 
Средние показатели остроты зрения на разных дистанциях

Restor +3,0 Restor +2,5 Монофокальная ИОЛ

Расстояние 40 см 1,0 0,6 0,3

Расстояние 50-60 см 0,6 0,9 0,5

Для дали 1,0 1,0 1,0

острота зрения вдаль 0,6 и выше была достигнута у 
всех пациентов, 0,7-0,9 ― у 69% пациентов, 1,0 ―  
у 31% пациентов. Острота зрения на расстоянии 
40 см без коррекции до 0,3 была достигнута у 25% 
пациентов, на расстоянии 50-60 см без коррекции 
до 0,5 ― у 15% пациентов. Острота зрения без 
коррекции на расстоянии 40 см и на расстоянии  
50-60 см выше 0,5 не достигнута ни в одном случае. 
При дальнейшем наблюдении в сроки до 1 месяца 
наблюдалось увеличение остроты зрения вдаль до 
0,8-1,0, которая оставалась стабильной через 3 
и 6 месяцев. Динамики показателей остроты зре-
ния вблизи не выявлялось, некорригированная 
острота зрения на расстоянии 40 см составляла не 
выше 0,3, на расстоянии 50-60 см ― не выше 0,5  
(табл. 4).

Проведенный анализ ПКЧ после имплантации 
Acrysof Restor +2,5 и Acrysof Restor +3,0 в различ-
ные сроки в послеоперационном периоде выявил 
ее равномерное снижение на средних и высоких 
пространственных частотах (1,6; 2,8; 5,0; 9,0 и 
16,0 цикл/град) на 6-10% по сравнению с данны-
ми норм. Полученные данные ПКЧ соответствуют 
показателям, характеризующим высокое качество 
зрения.

В послеоперационном периоде более 95% па-
циентов не нуждались в дополнительной очковой 
коррекции. Данные опроса показали, что в группе 
пациентов, которым была имплантирована мульти-
фокальная линза Ascrysof IQ Restor +2,5 в доми-
нантный глаз и Ascrysof IQ Restor +3,0 в недоми-
нантный, в дополнительной очковой коррекции для 
работы вблизи и на средней дистанции нуждаются 
5% пациентов. В группе с Acrysof Restor +2,5 би-
латерально ― 30%. В группе с Acrysof Restor +3,0 
билатерально ― 10%.

Кандидатами для имплантация Ascrysof IQ Restor 
+2,5 в доминантный глаз и Ascrysof IQ Restor +3,0 
в недоминантный являются пациенты, ведущие ак-
тивный образ жизни и ориентированные на зрение 
вдаль и на средние расстояния (вождение авто-
мобиля, особенно в темное время суток, участие 
в спортивных мероприятиях, работа за компьюте-
ром), при этом желающие улучшить зрение вблизи 
и максимально не зависеть от очковой коррекции.

Билатеральная имплантация Acrysof Restor +3,0 
обеспечивает высокую некорригированную остроту 
зрения вдаль и на ближней дистанции (40 см), при 

этом не обеспечивая высокой некорригированной 
остроты зрения на средней дистанции (50-60 см) 
(дистанция работы с компьютером) (табл. 5).

Билатеральная имплантация Ascrysof IQ Restor 
+2,5 рекомендована пациентам с повышенными 
требованиями к качеству зрения вдаль и на сред-
ней дистанции (50-60 см), при этом желающим 
уменьшить зависимость от очковой коррекции. Од-
нако билатеральная имплантация Ascrysof IQ Restor 
+2,5 не обеспечивает высокой некорригированной 
остроты зрения для близи (40 см) (табл. 5).

Выводы
Комбинированная билатеральная импланта-

ция Ascrysof IQ Restor +2,5 в доминантный глаз и 
Ascrysof IQ Restor +3,0 в недоминантный позволяет 
увеличить диапазон высоких показателей некор-
ригированной остроты зрения вблизи и на средней 
дистанции от 40 до 60 см пациентам после факоэ-
мульсификации катаракты при сохранении высокой 
остроты зрения вдаль.

По данным анкетирования, пациенты с билате-
ральной имплантацией данных моделей ИОЛ дали 
высокую оценку субъективной удовлетворенности 
качеством зрения, практически полным отсутстви-
ем необходимости в очковой коррекции для работы 
на ближних и средних расстояниях (при чтении и 
работе за компьютером), умеренным дискомфор-
том, доставляемым оптическими феноменами при 
вождении автомобиля в ночное время.

Полученные результаты показывают перспек-
тивность билатеральной имплантации Ascrysof IQ 
Restor +2,5 в доминантный глаз и Ascrysof IQ Restor 
+3,0 в недоминантный после факоэмульсификации 
катаракты для пациентов, ведущих активный образ 
жизни, желающих максимально снизить необходи-
мость очковой коррекции в послеоперационном пе-
риоде.
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Проведена оценка безопасности, эффективности разработанного метода обеспечения нормотонуса и стабиль-
ного объема передней камеры глазного яблока при выполнении трансцилиарной 25Gа капсуловитрэктомии вторич-
ной катаракты на артифакичных глазах у детей. Исследованы 12 глаз детей в возрасте от 8 мес. до 3 лет с фи-
брозом задней капсулы после хирургии врожденной катаракты с имплантацией заднекамерных ИОЛ. Управляемый 
интраоперационный тонус глазного яблока обеспечивался установкой ирригационной системы с помощью канюли 
в переднюю камеру. Выполнялась трансцилиарная 25Gа капсуловитрэктомия с частичной передней витрэктоми-
ей. Во всех глазах удалось сформировать округлое отверстие необходимого диаметра в задней фиброзированной 
капсуле хрусталика за ИОЛ. Во время операции во всех глазах сохранялся нормальный тонус и постоянный объем 
передней камеры глазного яблока, позволившие избежать возникновения интраоперационных осложнений. Спустя 
1 год все глаза были спокойными, положение ИОЛ было правильным, сформированное в оптической зоне дисцизи-
онное отверстие задней капсулы оставалось состоятельным. Оптические среды были прозрачными. Поддержание 
интраоперационного тонуса глаза с помощью ирригационной системы с подачей сбалансированного раствора в 
переднюю камеру оперированного глаза при выполнении трансцилиарной двухпортовой 25Ga капсуловитрэктомии 
с удалением помутневшей передней гиалоидной мембраны на артифакичных глазах у детей  оказалось эффектив-
ным.

Ключевые слова: врожденная катаракта, хирургия вторичной катаракты, интраоперационный тонус глазного 
яблока, интраоперационные осложнения. 
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An assesment of safety and effectiveness of the developed method of normal tonus and stable volume of the anterior cham-
ber of an eyeball at the time of transciliary 25Ga capsulovitrectomy of a secondary cataract in the artiphakic eyes of children, is 
made. 12 eyes of children under the age of 8 months up to 3 years with posterior capsular fibrosis after surgery of congenital 
cataract with implantation of posterior chamber behind the IOL have been examined. The controlled intraoperative tonus of an 
eyeball has been provided by installation of an irrigation system via a cannula into the anterior chamber. Transciliary 25Ga cap-
sulovitrectomy with a partial anterior vitrectomy has been carried out. In all eyes a circular hole of necessary diameter in a pos-
terior fibrosis capsule of a lens behind IOL has been formed. During operation in all eyes the normal tonus and constant volume 
of an anterior eye chamber remained that allowed to avoid intraoperative complications. Within a year all eyes were quiet, IOL 
position was correct, a discission hole in a posterior capsule that has been formed in an optical zone remained strong. Optical 
mediums were transparent. Maintenance of the intraoperative tonus of an eye by means of irrigational system with giving of the 
balanced solution in anterior chamber of an operated eye when performing transciliary two-port 25Ga capsulovitrectomy with 
excision of the dimmed anterior hyaloid membrane on the artiphakic eyes in children proved to be effective.

Key words: congenital cataract, surgery of secondary cataract, intraoperative tone of an eyeball, intraoperative complica-
tions. 

В последние годы технические возможности по-
зволяют выполнять хирургию врожденной катарак-
ты у детей практически с месячного возраста. Это 
способствует восстановлению оптических свойств 
глаза и его функциональному развитию, предот-
вращая формирование обскурационной аблиопии 
[1]. Одним из негативных явлений хирургии ката-
ракты является формирование помутнения задней 
капсулы. Оно достаточно нередко возникает у де-
тей ― в 30-90% случаев [2-4, 5-12].

Особенностью хирургии врожденной катаракты 
является стремление к максимальной сохранности 
задней капсулы. Помутнение задней капсулы про-
является в различных вариантах: в виде фиброза 
(67,9% случаев) в ранние сроки после операции 
(спустя 2-4 недели); в виде шаров Адамюка ― Эль-
шнига, чаще в возрасте от 1 года и более [13]. Фи-
броз задней капсулы у детей, как правило, имеет 
тенденцию к неуклонному прогрессированию [2]. 
Причинами формирования вторичной катаракты у 
детей является недостаточно тщательное удаление 
хрусталиковых масс, обусловленное их вязкостью, 
стремлением к сохранности задней капсулы, труд-
ностью их вымывания. Следует учитывать повы-
шенные регенеративные особенности хрусталико-
вого эпителия у детей [14, 15].

Известны способы лечения вторичных пленчатых 
катаракт, заключающиеся в проведении дисцизии 
вторичной катаракты [12, 16-22], полном удалении 
вторичной катаракты [20, 21, 23], в разрушении 
вторичной катаракты посредством лазерного воз-
действия [24-30]. Каждый из методов имеет свои 
негативные особенности. Так, ИАГ-лазерная дис-
цизия весьма затруднена невозможностью полной 
фиксации головы и глаза у маленького пациента. 
К тому же задняя капсула у детей отличается эла-
стичностью, что затрудняет формирование отвер-
стия в ней при воздействии энергией ИАГ-лазера. 
Это способствует повышению продолжительности 
операции [14]. Кроме того, у части детей при фор-
мировании фиброза задней капсулы происходит 
также помутнение переднего гиалоида стекловид-
ного тела [2]. Его рассечение с помощью ИАГ-ла-
зера сопряжено с гидродинамическим воздействи-
ем на витреальные структуры глазного яблока, что 
несет риск тракционных колебаний стекловидного 
тела и может явиться фактором риска развития от-
слойки сетчатки.

Часть офтальмохирургов предпочитает инстру-
ментальный метод. Существуют различные спосо-
бы, инструменты и подходы для механического раз-
рушения измененной задней капсулы хрусталика.  

Так, одним из них является передний доступ устра-
нения помутнения задней капсулы с помощью ци-
стотома либо инсулиновой иглы, когда инструмент 
вводится в переднюю камеру через роговичный 
парацентез. Затем наконечник инструмента за-
водится за оптическую часть ИОЛ и производится 
разрушение задней капсулы. При этом для сохра-
нения объема передней камеры глаза применяется 
вискоэластик. При заднем доступе методика микро-
хирургической дисцизии задней капсулы предус-
матривает введение наконечника витреотома через 
плоскую часть цилиарного тела для удаления фи-
брозированной задней капсулы, передней гиало-
идной мембраны, передней порции стекловидного 
тела [13]. 

Как показал собственный опыт, вискоэластик не 
способен стабильно поддерживать интраопераци-
онный объем передней камеры глаза и сохранять 
необходимую степень офтальмотонуса, тем самым 
создавая риск операционной гипотонии. А она, в 
свою очередь, повышает риск отслойки сетчатки, 
макулярного отека, ретинальных геморрагий. При 
недостаточно полном удалении вискоэластика из 
передней камеры возможно развитие транзитор-
ной гипертензии либо экссудативной реакции. Во 
время заведения наконечника инструмента под 
ИОЛ возможно ее смещение, а также повреждение 
связочного аппарата вплоть до разрыва цинновых 
связок и дислокации ИОЛ в витреальную полость. 
При использовании цистотома либо инсулиновой 
иглы довольно проблематично выполнить дозиро-
ванное, округлой формы дисцизионное отверстие и 
полностью удалить лоскут задней капсулы. Ввиду 
этого мы решили отказаться от переднего доступа 
и применения цистотома либо инсулиновой иглы 
с использованием вискоэластика. Использовали 
комбинированный способ формирования дисцизи-
онного отверстия в задней капсуле хрусталика при 
вторичной катаракте на артифакичных глазах у де-
тей (рац. предложение ХФ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» №447 от 15.03.2016). Стабильность объема 
передней камеры и нормального офтальмотонуса 
поддерживается при этом сбалансированным рас-
твором, поступающим в переднюю камеру через 
ирригационную систему с помощью 25Gа канюли. 
Последняя устанавливается через роговичный па-
рацентез в переднюю камеру. Дисцизионное отвер-
стие задней капсулы формируется с помощью ви-
треотома, который вводится в витреальную полость 
через плоскую часть цилиарного тела (порт 25Gа). 
Поддержанию оптимального интраоперационного 
тонуса глаза, стабильности объема передней ка-
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меры способствует встроенный в современные ви-
треальные комбайны датчик колебаний давления. 
При изменении уровня давления в передней камере 
датчик активизирует подачу жидкости. 

Цель работы ― изучение клинической эффек-
тивности собственного метода интраоперационного 
поддержания стабильного офтальмотонуса и объ-
ема передней камеры глазного яблока при транс-
цилиарной 25Gа капсуловитрэктомии вторичной 
катаракты на артифакичных глазах у детей.

Материал и методы
Клинический материал составил 12 глаз 8 де-

тей: 3 мальчика, 5 девочек. Их возраст при хирур-
гии катаракты варьировался от 8 мес. до 3-х лет 
(в среднем 1,8±0,5 года). В 7 глазах имела место 
слоистая, в 5 ― зонулярная катаракта. Всем детям 
выполнялась факоаспирация, проводимая через 
корнеосклеральный разрез, в 0,5 мм от лимба (фа-
коэмульсификатор INFINITI (Alcon, США). Во всех 
глазах были имплантированы в капсульный мешок 
эластичные заднекамерные модели ИОЛ «АcriSof-
Natural» (Alcon, США). Целостность задней капсулы 
удалось сохранить во всех случаях. Все вмешатель-
ства прошли запланировано, течение постопераци-
онного периода было ареактивным.

Фиброз задней капсулы развился после выполне-
ния хирургии врожденной катаракты во всех дан-
ных глазах спустя 4-5 мес. I степень имела место 
в 4 глазах, II степень ― в 8 глазах (клиническая 
классификация степеней фиброза задней капсулы: 
Егорова Э.В., Коростелева Н.Ф., 1979). Интенсив-
ность фиброза к 12 мес. наблюдения во всех 12 
глазах повысилась до III степени (обширные и ин-
тенсивные помутнения, резко снижающие или пол-
ностью гасящие красный рефлекс с глазного дна). 
Особенностью фиброза явилось то, что во всех 12 
глазах он сочетался с формированием передней ги-
алоидной мембраны и помутнением передних отде-
лов стекловидного тела. 

Общая анестезия осуществлялась методом ла-
рингеальной маски (севоран). Перед операцией до-
стигался максимальный медикаментозный мидри-
аз (инстилляции 0,5% р-ра Тропикамида 2-кратно 
через 5 мин). Использовали собственную модифи-
кацию метода трансцилиарной 25Gа капсулови-
трэктомии. Ее отличие от стандартной методики 
заключается в том, что установка ирригационной 
канюли 25Gа системы осуществляется не транс-
склерально, а паралимбально, через роговичный 
парацентез в переднюю камеру глаза (миними-
зация травмы цилиарного тела). К канюле подсо-
единялась ирригационная система, через которую 
поступал сбалансированный раствор в переднюю 
камеру оперированного глаза (поддержание ста-
бильной передней камеры и обеспечение нормо-
тонуса во время манипуляций на глазном яблоке). 
Второй порт 25Gа был предназначен для скорост-
ного витреотома. После разреза конъюнктивы он 
устанавливался транссклерально, в проекции пло-
ской части цилиарного тела, в 1,5-2,0 мм от лимба. 

Затем выполнялась трансцилиарная 25Gа кап-
суловитрэктомия. Она выполнялась с помощью 
витреального комбайна Millenium (Alcon, США). 
Наконечником витреотома в оптической зоне фор-
мировалось округлое дисцизионное отверстие в 
фиброзированной задней капсуле диаметром 4-4,5 
мм, за оптической частью ИОЛ удалялись шары 
Эльшнига, остатки хрусталиковых масс. Для более 

полной обтурации наконечника витреотома при 
удалении измененной задней капсулы, учитывая ее 
плотность и эластичность, приходилось применять 
низкую частоту реза витреотома, не более 1500 
об/мин. Если использовать более высокую частоту 
реза, недостаточно обтурируется отверстие нако-
нечника витреотома, что затрудняет фрагментацию 
фиброзированной задней капсулы. После форми-
рования отверстия в задней капсуле и удаления 
передней гиалоидной мембраны проводилась ча-
стичная витрэктомия передней части стекловидно-
го тела. При этом для профилактики тракционных 
колебаний стекловидного тела использовалась ча-
стота реза витреотома от 2000 и более об/мин. 

Операция завершалась удалением склерального 
порта 25Ga и наконечника витреотома из витреаль-
ной полости. Склеротомический прокол и разрез 
конъюнктивы ушивались погружным швом (шелк 
8,0). Лишь после этого прекращалась подача ирри-
гационного раствора через ирригационную систе-
му. Наконечник ирригационной системы удалялся 
из передней камеры. Герметизация роговичного па-
рацентеза осуществлялась с помощью гидратации 
его краев физиологическим раствором тупой иглой 
25Ga. 

Результаты и обсуждение
Все операции прошли успешно, запланировано. 

Во всех случаях была восстановлена прозрачность 
оптических сред. Длительность операций варьиро-
валась от 7 до 12 мин. Во всех глазах интраопера-
ционно поддерживался стабильный нормальный то-
нус и постоянный объем передней камеры глазного 
яблока, что предотвратило возникновение интра- 
операционных осложнений.

В первые сутки после операции все глаза были 
спокойны, определялась лишь умеренная сосуди-
стая инъекция в проекции склеротомии, локаль-
ный легкий отек роговицы в области парацентеза. 
В 2 глазах отмечена легкая взвесь эритроцитов в 
витреальной полости (из склеростом), которая са-
мостоятельно рассосалась уже на вторые сутки. 
Послеоперационный период в большинстве глаз 
протекал ареактивно. Постоперационная терапия 
включала 4-кратные ежедневные инстилляции дек-
саметазона, 20% р-ра сульфацила натрия в тече-
ние 3-5 дней. К моменту выписки (3-5-е сутки) все 
глаза были практически спокойны, стекловидное 
тело было интактно, структуры глазного дна без из-
менений.

Спустя 1 год наблюдения все 12 глаз выгляде-
ли спокойными, положение ИОЛ было в капсульном 
мешке, центрировано, сформированное дисцизион-
ное отверстие задней капсулы состоятельно, опти-
ческие среды прозрачны. Родители отмечали исчез-
новение «серой пленки» в области зрачка, имевшей 
место до операции. Все дети получили возможность 
играть с мелкими предметами, рисовать, свободней 
ориентироваться в незнакомом пространстве. Визо-
метрию удалось выполнить у 3 детей (2,8-3 года). 
Острота зрения у них составила от 0,05 до 0,1. Это 
объяснялось наличием амблиопии, а также других 
сопутствующих изменений сетчатки и зрительного 
нерва. 

Выводы
1. Примененная технология микроинвазивной 

25Ga капсуловитрэктомии с фиксацией ирригаци-
онной канюли в передней камере на артифакичных 
глазах у детей показала высокую эффективность.
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2. Возможность интраоперационного поддер-
жания стабильности объема передней камеры, 
внутриглазного давления с использованием соб-
ственной методики позволила свести к минимуму 
интраоперационную травму хирургической дисци-
зии вторичной катаракты в сочетании с передней 
витрэктомией.

3. Применение ирригационной системы в перед-
ней камере при выполнении данного вмешатель-
ства позволяет отказаться от использования ци-
стотома и применения вискоэластика, который не 
способен стабильно поддерживать интраопераци-
онный объем передней камеры глаза и сохранять 
необходимую степень офтальмотонуса, тем самым 
создавая риск операционной гипотонии.
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Отдаленные результаты трабекулотомии 
ab interno, выполненной одномоментно 
с факоэмульсификацией катаракты
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В работе прослежены отдаленные (три года наблюдения) гипотензивные результаты селективной трабекуло-
томии ab interno, выполненной одновременно с факоэмульсификацией катаракты (32 глаза). Результаты проанали-
зированы по отношению к сравнимой группе пациентов с катарактой и глаукомой, которым была выполнена толь-
ко факоэмульсификация катаракты (29 глаз). В основной группе получено достоверное снижение потребности в 
гипотензивных каплях. Среднее число гипотензивных капель в основной группе через неделю после операции со-
ставило 0,4±0,1 и в контрольной группе ― 2,1±0,2. Через три года после операции 0,9±0,2 и 2,4±0,3 соответствен-
но. Частота выполнения последующих гипотензивных вмешательств в контрольной группе более чем в пять раз 
превысила таковую в основной группе.  Показана безопасность, техническая простота и длительное сохранение 
эффективного гипотезивного эффекта исследованной методики. 
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Remote results of trabeculotomy ab interno performed 
simultaneously with cataract phacoemulsification
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The article presents remote (three years of observation) hypotensive results of selective trabeculotomy ab interno performed 
simultaneously with cataract phacoemulsification (32 eyes). The results were analyzed in comparison with a similar group of 
patients with cataract and glaucoma, who underwent only cataract phacoemulsification (29 eyes). The main group showed 
reliable reduction of the need in hypotensive drops. The average number of hypotensive drops in the main group was 0.4±0.1 
and in the control group 2.1±0.2 one week after surgery. Three years after surgery the corresponding numbers were 0.9±0.2 and 
2.4±0.3 respectively. The frequency of further hypotesive inverventions was more than 5 times higher in the control group than 
in the main group. The long-term efficiency, technical simplicity, positive effect duration and safety of the selective trabeculotomy 
ab interno were demonstrated. 

Key words: selective trabeculotomy ab interno.

В последние годы гипотензивная хирургия глау-
комы пополнилась широким арсеналом методик ми-
нимально инвазивной хирургии ― MIGS (minimally 
invasive glaucoma surgery) [1]. Целью операций 
MIGS является снижение сопротивления оттоку 
на уровне трабекулы и шлеммова канала. По типу 
доступа эти методики можно разделить на выпол-
няемые ab interno и ab externo. К первому типу 

относятся высокочастотная диатермокоагуляция 
трабэктомом NeoMedix, эксимерлазерная трабе-
кулотомия, установка трабекулярных микрошун-
тов iStent и интраканаликулярных расширителей 
Hydrus, ab interno каналопластика [2-5]. Операции, 
выполняемые ab externo, ― это каналопластика и 
имплантация каналорасширителя Stegmann [6, 7]. 
MIGS технологии не подразумевают создания ин-



ОфтальмОлОгия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 187‘6 (98) ноябрь 2016 г. 

трасклерального пространства и по этой причине 
лишены осложнений, связанных с фильтрацион-
ной подушкой, таких как рубцевание, кистозная 
фильтрационная подушка и наружная фильтрация 
[1, 2]. Следует отметить, что такие операции, как 
эксимер-лазерная трабекулотомия, трабэктомия 
NeoMedix, каналопластика требуют специально-
го оборудования, стоимость микрошунтов iStent и 
Hydrus также ограничивают их широкое примене-
ние. Доступным и простым в освоении вариантом 
является селективная трабекулотомия ab interno 
[8-12]. 

Значительной популяризации методик MIGS спо-
собствует их техническая простота, безопасность и 
успешность при комбинации с факоэмульсифика-
цией. Для ряда методик показано, что именно при 
одномоментном выполнении с факоэмульсифика-
цией получаемые результаты являются оптималь-
ными [1, 2, 4, 7]. 

Факоэмульсификация является идеальной базо-
вой основой для MIGS технологий, предоставляя 
возможность безопасного доступа к структурам 
угла передней камеры в ходе самой часто выполня-
емой и востребованной офтальмологической опера-
ции [1]. Сама по себе факоэмульсификация у части 
пациентов ведет к снижению уровня внутриглазно-
го давления, особенно у пациентов с узким радуж-
но-роговичным углом, короткой передне-задней 
осью глаза и относительно «толстым» хрусталиком.  
В этих случаях замена хрусталика на тонкую ин-
траокулярную линзу выгодно изменяет архитектуру 
переднего отрезка глаза. Снижение сопротивления 
оттоку на уровне трабекулы с помощью MIGS про-
цедуры в ходе факоэмульсификации ведет к зна-
чительному усилению получаемого гипотензивного 
результата [1, 4, 7]. 

Показано, что суммарный гипотензивный эффект 
факоэмульсификации с MIGS процедурами усту-
пает гипотензивному эффекту фистулизирующих 
операций [1]. В то же время несомненным преиму-
ществом, обеспечивающим стабильный рост инте-
реса к этим методикам, является минимальное чис-
ло осложнений и минимальное влияние на течение 
послеоперационного периода и функциональные 
результаты факоэмульсификации [1, 4, 7]. Даже 

снижение числа необходимых гипотензивных ка-
пель является приемлемым вариантом, поскольку 
выполнение селективной трабекулотомии ни в коей 
мере не затрудняет последующее выполнение ги-
потензивных операций, если это необходимо [10]. 
Таким образом, селективная трабекулотомия ab 
interno по Иванову является перспективным для из-
учения и клинического внедрения вариантом MIGS 
технологий [8-10].

Цель работы ― оценить отдаленный гипотензив-
ный эффект и функциональные результаты трабе-
кулотомии ab interno, выполненной одномоментно с 
факоэмульсификацией катаракты и имплантацией 
ИОЛ у пациентов со смешанной глаукомой относи-
тельно факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ. 

Материал и методы 
В исследование вошли 59 глаз (59 пациентов) с 

катарактой и первичной глаукомой, удовлетворяю-
щие следующим критериям:

• Глаукома I-III стадии, компенсированная или 
субкомпенсированная на двух и более препаратах;

• Радужно-роговичный угол узкий во всех ква-
дрантах или закрытый, но не более чем в одном 
квадранте, при отсутствии органической блокады 
РРУ;

• Передне-задняя длина глаза не более 22,5 мм, 
толщина хрусталика не менее 3,7 мм, глубина пе-
редней камеры не более 2,7 мм.

В исследование не включены пациенты с закры-
тоугольной глаукомой, патологией роговицы, вы-
раженной патологией связочного аппарата хруста-
лика, декомпенсированным ВГД на максимальном 
гипотензивном капельном режиме, интраопераци-
онными осложнениями в ходе факоэмульсифика-
ции катаракты.

Все пациенты были прооперированы в Санкт-
Петербургском филиале МНТК «Микрохирургия 
глаза» в 2012-2014 годах. Срок наблюдения каж-
дого пациента составлял не менее 2 лет. Средний 
срок наблюдения ― 3,1±0,8 года.

Пациенты были разделены на две группы. В ос-
новной группе (32 глаза) выполнена одномомент-
ная факоэмульсификация катаракты через разрез 

Таблица 1. 
Характеристики групп сравнения

По типу катаракты Основная группа
(32 глаза)

Контрольная группа
(27 глаз)

Начальная катаракта 23% (7 глаз) 23% (7 глаз)

Незрелая катаракта 37% (11 глаз) 27% (8 глаз)

Зрелая катаракта 20% (6 глаз) 27% (8 глаз)

Набухающая катаракта 20% (6 глаз) 23% (7 глаз)

По стадиям глаукомы

I стадия 20% (6 глаз) 20% (6 глаз)

II стадия 60% (18 глаз) 67% (20 глаз)

III стадия 20% (6 глаз) 13% (4 глаз)

Среднее число гипотензивных препаратов 
до операции 2,1±0,4 1,9±0,2

Среднее ВГД, 
мм рт. ст. до операции 26,8±0,7 25,7±0,8
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2,2 мм с имплантацией гибкой ИОЛ и селективная 
трабекулотомия ab interno. Пациентам контрольной 
(27 глаз) группы проведена только факоэмульси-
фикация катаракты через разрез 2,2 мм с имплан-
тацией гибкой ИОЛ.

Сопоставимость группы по различным критери-
ям приведена в табл. 1. Группы не имеют статисти-
чески достоверных различий по типам катаракты, 
стадиям глаукомного процесса, уровню ВГД до опе-
рации и среднему числу используемых гипотензив-
ных препаратов (p>0,05).

Мы использовали методику селективной трабеку-
лотомии ab interno, предложенную Д.И. Ивановым 
с соавторами [8]. После завершения факоэмуль-
сификации и имплантации ИОЛ, но до вымывания 
вискоэластика, через дополнительный парацентез 
в нижне-височном квадранте, под контролем опе-
рационного гониоскопа Ocular Magna 120°, с помо-
щью специального микрошпателя-трабекулотома, 
механически выполняли разрушение трабекуляр-
ной стенки в верхне-носовом квадранте в виде трех 
отдельных зон. Трабекулу с 10 до 2 часов всегда 
оставляли интактной, чтобы обеспечить в будущем 
возможность выполнения гипотензивных операций 
непроникающего типа, если это потребуется. Далее 
вискоэластик вымывали аспирационно-ирригаци-
онной системой и заполняли переднюю камеру фи-
зиологическим раствором до легкой гипертензии.

Оценку эффективности оперативного лечения 
проводили по данным визометрии (корригиро-
ванная острота зрения), уровню ВГД (по методу 
Маклакова), числу применяемых гипотензивных 
препаратов и частоте выполнения повторных гипо-
тензивных операций. Исследуемые параметры оце-
нивали в следующие сроки: до операции, 1 день, 1 
неделя, 2 недели, 1 месяц, 3 месяца, 1 год, 2 года и 
3 года после операции. 

Решение о необходимости назначения и режиме 
гипотензивных капель после операции принимали 
индивидуально, исходя из уровня ВГД, стадии и 
стабилизации глаукомного процесса. При повыше-
нии ВГД до уровня субкомпенсации или выше инди-
видуально переносимого уровня, капельный режим 
усиливали или принимали решение о выполнении 
гипотензивного вмешательства в виде непроникаю-
щей глубокой склерэктомии. 

Число применяемых гипотензивных капель ва-
рьировалось от нуля до четырех (β-блокатор, ана-
лог простагландинов, местный ингибитор карбоан-
гидразы, адреномиметик). Если пациент применял 
фиксированные комбинации, то учитывали число 
активных компонентов. 

Для анализа полученных данных применяли 
стандартный пакет статистических программ Excel с 
вычислением значения вероятности p-value.

Результаты и обсуждение 
В основной группе единственным интраопераци-

онным осложнением было кровотечение, связанное 
с механическим повреждением сосудов прикорне-
вой радужки, которое было остановлено дополни-
тельным введением вискоэластика до умеренной 
гипертензии. Легкая кровоточивость из зон трабе-
кулотомии была отмечена в 70% случаев (21 глаз) 
и расценивалась нами как нормальный показатель 
превалирования давления в венозном синусе над 
внутриглазным. 

Осложнения раннего послеоперационного пери-
ода у пациентов, которым была выполнена трабе-
кулотомия ab interno, как видно из табл. 2, были 
минимальны. Наиболее часто наблюдалась опалес-
ценция влаги передней камеры, но во всех случаях 
она купировалась на фоне стандартного послеопе-
рационного ведения в среднем за 3,6±2 дня. Гифе-
ма, отмеченная в двух случаях, была малой и для 

Таблица 2. 
Диапазон и частота ранних послеоперацион-
ных осложнений селективной трабекулото-
мии ab interno

Характер осложнений
Число 
глаз
(32)

%

Гемная опалесценция 
влаги передней камеры 
глаза

16 5%

Гифема 2 6%

Цилиохориоидальная 
отслойка (щелевидная) 7 21%

Рисунок 1.
Динамика ВГД в группах сравнения



ОфтальмОлОгия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 189‘6 (98) ноябрь 2016 г. 

ее элиминации было достаточно консервативного 
лечения. Цилиохориоидальная отслойка во всех 
случаях была щелевидной и разрешалась за один-
два дня на фоне стандартного консервативного ве-
дения.

Динамика внутриглазного давления в группах 
сравнения представлена на рис. 1.

Как в основной, так и в контрольной группах 
наблюдалось снижение внутриглазного давления. 
Статистически достоверных отличий по уровню 
внутриглазного давления не получено. Однако сле-
дует отметить, что эта нормализация происходила 
на фоне принципиально разного числа применяе-
мых гипотензивных капель (рис. 2).

В основной группе число применяемых гипотен-
зивных капель снизилось с 2,1±1,6 до операции до 
0,3±0,15 и оставалось стабильно низким за весь 
срок наблюдения. В то же время в контрольной 
группе число применяемых гипотензивных препа-
ратов после операции не уменьшилось, а увеличи-
лось и оставалось стабильно высоким, составляя 
2,1±0,2 за трехлетний период наблюдения.

Потребность в последующем выполнении отдель-
ной гипотензивной операции в контрольной группе 
была более чем в пять раз выше по сравнению с 
основной (рис. 3).

В основной группе повторная гипотензивная 
операция была выполнена только в трех случаях в 
сроки 16, 21 и 25 месяцев после первичного вме-
шательства соответственно. В контрольной группе 

выполнение гипотензивной операции потребова-
лось в 13 случаях (48%). Из них две операции были 
выполнены в срок от двух недель до одного месяца, 
4 случая ― через 6 месяцев после первичной опе-
рации, две ― через год, четыре случая ― в сро-
ки от 18 до 24 месяцев и еще одна операция была 
выполнена через 2,5 года. Различия между груп-
пами носили статистически достоверный характер 
по числу применяемых гипотензивных препаратов 
и частоте выполнения повторных гипотензивных 
вмешательств (p<0,001).

Острота зрения через неделю после операции 
была сравнимой в обеих группах: 75% пациентов 
основной группы и 76% контрольной имели корри-
гированную остроту зрения 0,8 и выше. Только 3 
пациента в основной группе и 4 пациента в кон-
трольной имели корригированную остроту зрения 
менее 0,4, что было связано с нейрооптикопатией 
при далеко зашедшей стадии глаукомы и в единич-
ных случаях с макулярной патологией.

За три года наблюдения достоверное ухудшение 
полей зрения по данным динамической и статиче-
ской периметрии было отмечено у шести пациентов 
основной группы (19%) и у 15 пациентов контроль-
ной группы (55%) на фоне повышения ВГД. Во всех 
случаях давление было компенсировано усилением 
капельного режима или выполнением гипотензив-
ной операции (непроникающей глубокой склерэк-
томии).

Рисунок 2.
Динамика среднего числа применяемых гипотензивных препаратов в группах сравнения

Рисунок 3. 
Частота выполнения повторных гипотензивных операций
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Выводы
Доказано длительное сохранение достоверно 

лучшего гипотензивного результата селективной 
трабекулотомии ab interno, выполненной одномо-
ментно с факоэмульсификацией и имплантацией 
ИОЛ в сравнении с факоэмульсификацией и им-
плантацией ИОЛ без гипотензивного компонента. 
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Представлены результаты исследования субъективной оценки качества зрения у пациентов, перенесших опе-
рацию ЛАЗИК. Цель исследования ― оценить качество жизни (КЖ) пациентов до и после операции ЛАЗИК при 
помощи опросника MOS SF-36. Всего в исследование было включено 20 пациентов. Возраст пациентов находился в 
пределах от 18 до 50 лет. Средний возраст опрошенных составил 27,5 лет. По полу немного преобладали женщины 
55% (11 человек). Всем пациентам помимо стандартного офтальмологического обследования было предложено 
ответить на вопросы анкеты MOS SF-36. Использование опросника MOS SF-36 является доступным методом 
оценки качества жизни оперированных пациентов. Показатели КЖ пациентов перенесших операцию ЛАЗИК, соглас-
но результатам тестирования, являются удовлетворительными по всем шкалам опросника.
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This article reports results of a subjective assessment of the quality of vision in patients who have had LASIK surgery. The 
purpose of the study is to evaluate the quality of life of patients before and after LASIK surgery using a questionnaire MOS 
SF-36. The study involved 20 patients. The age of the patients ranged from 18 to 50 years. The average age of respondents 
was 27.5 years. As for gender, women dominated a little bit ― 55% (11 people). In addition to standard ophthalmic examination 
all patients answered the questionnaire of MOS SF-36. Questionnaire MOS SF-36 is a comprehensible method for assessing 
quality of life of operated patients. According to the test results quality of life indicators of patients who have underwent LASIK 
surgery are satisfactory on all scales of the questionnaire.
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Технологии проведения эксимерлазерной кор-
рекции аномалий рефракции за последние годы 
значительно шагнули вперед, формирование рого-
вичного лоскута при наиболее распространенном 
лазерном интрастромальном кератомилезе (ЛАСИК) 
с применением фемтосекундного лазера повысило 
ее безопасность и предсказуемость [1].

Концепция исследования качества жизни явля-
ется важной составляющей частью современного 
здравоохранения. Качество жизни отражает общее 
благополучие и степень удовлетворенности теми 
сторонами жизнедеятельности человека, которые 
влияют на состояние здоровья [2, 3]. В России в по-
следние годы изучение качества жизни происходит 
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очень интенсивно [4]. В своей основе понятие ка-
чества жизни многомерно, то есть включает в себя 
информацию об основных сферах жизнедеятельно-
сти человека: физической, психологической, соци-
альной, духовной и экономической [5, 6].

В клинической практике для оценки послеопе-
рационного КЖ наибольший интерес представляют 
универсальные опросники. Они позволяют оценить 
динамику показателей КЖ как в дооперационном, 
так и в послеоперационном периодах, а также учи-
тывать возможность влияния на самочувствие раз-
личных фоновых или сопутствующих заболеваний. 
Примерами таких вопросников являются MOS SF-
36, МНР-профиль здо ровья, SIP [7-9]. Наибольшее 
распространение в литературе получил вопросник 
MOS SF-36 в двух редакциях v.l и v.2. По мнению 
большинства авторов, их результаты сопоставимы 
между собой и могут использоваться для сравнения 
послеоперационного КЖ пациентов большинства 
мировых клиник [10].

В настоящем исследовании использовался стан-
дартный опросник SF-36, который заполнялся па-
циентами собственноручно. Опросник разработан 
в институте здоровья США, автор John Е. Ware 
(Thea Health Institute, New England Medical Center, 
Boston, Massachusetts) [11]. Подробное описание 
концепции и методики исследования качества 
жизни в медицине в России представили эксперты 
Межнационального центра исследования качества 
жизни. Нами применялась российская версия про-
граммы исследования качества жизни SF-36, ко-
торая обладает необходимыми психометрическими 
свойствами [12].

Несмотря на достаточно хорошие результаты эк-
симерлазерных операций, ряд пациентов предъяв-
ляют жалобы на снижение качества зрения в после-
операционном периоде в виде снижения четкости 
изображения, возникновения оптических искаже-
ний, что ухудшает удовлетворенность результатами 
операций [1].

Цель исследования ― оценить качество жизни 
пациентов до и после операции ЛАЗИК при помощи 
опросника MOS SF-36.

Материал и методы
Всего в исследование были включены 20 пациен-

тов. Возраст пациентов находился в пределах от 18 

до 50 лет. Средний возраст опрошенных составил 
27,5 лет. По полу немного преобладали женщины ―  
55% (11 человек).

Всем пациентам помимо стандартного офталь-
мологического обследования было предложено 
ответить на вопросы анкеты MOS SF-36, которая 
включает 36 вопросов, отражающие 8 концепций 
(шкал) здоровья: физическую работоспособность, 
социальную активность, степень ограничения фи-
зической работоспособности и социальной актив-
ности, психическое здоровье, энергичность или 
утомляемость, боль, общую оценку здоровья и его 
изменения в течение последнего года. Анкетиро-
вание проводилось в дооперационном периоде и 
через 3 месяца после операции.

Опросник MOS SF-36 обеспечивает количе-
ственное определение качества жизни по указан-
ным шкалам [10]. При этом показатели могут ко-
лебаться от 0 до 100 баллов. Чем выше значение 
показателя, тем лучше оценка по избранной шкале 
(100 баллов соответствует наивысшему показате-
лю здоровья).

Далее для получения обобщенных оценок полу-
ченные баллы были оцифрованы и по каждому от-
вету на вопрос опросника была получена разность 
значений, которыми характеризовался респондент 
после операции и до операции. К полученным раз-
ностям был применен иерархический кластерный 
анализ.

Результаты опроса обрабатывались с помощью 
программы STATISTICA 10.0.

Результаты и обсуждения
Сравнение ответов до и после операции показы-

вают, что имеются статистически значимые разли-
чия в оценке качества жизни при ответе на вопрос 
«1. Как бы Вы в целом оценили состояние Вашего 
здоровья».

Статистический критерий Хи-квадрат Пирсона 
равен 16,8. Вероятность того, что обе выборки ста-
тистически неразличимы равна р=0,00211.

Сравнение ответов до и после операции показы-
вают, что имеются статистически значимые разли-
чия в оценке качества жизни при ответе на вопрос 
«9з. Вы чувствовали себя счастливым(ой)?» .

Статистический критерий Хи-квадрат Пирсона 
равен 38,1. Вероятность того, что обе выборки ста-
тистически неразличимы равна р=0,0015.

Таблица 1.
Абсолютные значения и проценты ответов от суммы значений по каждой градации ответа (сум-
ма по строке)

Значения ответов 
респондентов до операции 

(ДО)

Значения ответов респондентов после операции (ПО)

Отличное (ПО) Очень хорошее 
(ПО) Хорошее (ПО) Всего

Отличное (ДО) 3 0 0 3

строк.% 100,00% 0,00% 0,00%

Очень хорошее
(ДО) 0 2 0 2

строк.% 0,00% 100,00% 0,00%

Хорошее (ДО) 2 3 10 15

строк.% 13,33% 20,00% 66,67%

Всего 5 5 10 20
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Выводы
Таким образом, использование опросника MOS 

SF-36 является доступным методом оценки каче-
ства жизни оперированных пациентов. Показатели 
КЖ пациентов, перенесших операцию ЛАЗИК, со-
гласно результатам тестирования, являются удов-
летворительными по всем шкалам опросника.
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Таблица 2.
Абсолютные значения и проценты ответов от суммы значений по каждой градации ответа (сум-
ма по строке)

Значения ответов 
респондентов 
до операции

Значения ответов респондентов после операции (ПО)

Все время (ПО)
Большую 

часть 
времени 

(ПО)

Часто 
(ПО)

Иногда 
(ПО)

Редко 
(ПО)

Ни
разу
(ПО)

Все время (ДО) 4 1 0 0 0 5

строк.% 80,00% 20,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Большую часть времени 
(ДО) 0 2 0 1 0 3

строк.% 0,00% 66,67% 0,00% 33,33% 0,00%

Часто (ДО) 0 0 5 0 1 6

строк.% 0,00% 0,00% 83,33% 0,00% 16,67%

Иногда (ДО) 0 1 2 2 0 5

строк.% 0,00% 20,00% 40,00% 40,00% 0,00%

Редко (ДО) 0 0 0 0 1 1

строк.% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

Всего 4 4 7 3 2 20
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Проведен анализ результатов исследования напряжения склеры у 50 пациентов (100 глаз) с миопией и у 30 
пациентов с гиперметропией (30 глаз). Средний возраст у пациентов с миопией составлял 13,1±0,3 года (от 6 
до 17 лет), у пациентов с гиперметропией ― 13,1±0,4 года. Миопия слабой степени выявлена на 32 глазах, 
средней степени ― на 42 глазах и высокой степени ― на 26 глазах. У всех обследуемых проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование: исследование остроты зрения, рефрактометрия, ультразвуковая биометрия 
и биомикроскопия глаза, пахиметрия, тонометрия, измерение ригидности корнеосклеральной оболочки по данным 
компьютерной дифференциальной тонометрии по Фриденвальду. У пациентов с миопией увеличение переднезаднего 
размера глазного яблока сопровождалось достоверным снижением толщины склеры в проекции плоской части 
цилиарного тела, что приводило также к достоверному увеличению напряжения склеры. 
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Analysis of the research results of sclera tension in 50 patients (100 eyes) with myopia and in 30 patients with hypermyopia 
(30 eyes) has been made. The average age of patients with myopia was 13,1±0,3 years (from 6 to 17 years), with hyperopia 
― 13,1±0,4 years. Low degree myopia is detected in 32 eyes, moderate ― 42 eyes and high ― 26 eyes. All patient have been 
performed a standard eye examination: study of visual acuity, refractometry, ultrasound biometry and biomicroscopy of eyes, 
pachymetry, tonometry, measurement of stiffness of corneoscleral membrane according to the computer differential tonometry 
data by Fridenvald. In patients with myopia an increase in anteroposterior size of an eyeball was accompanied by a significant 
reduction in thickness of sclera in projection of the plane part of the ciliary body, which also led to a significant increase in sclera 
tension. 

Key words: myopia, hypermetropia, sclera tension.

Прогрессирующая близорукость является одной 
из основных причин инвалидности по зрению, огра-
ничению профессионального выбора и слепоты: от 
23 до 45% всех инвалидов по зрению — инвалиды 
вследствие миопии высокой степени. Частота бли-
зорукости в развитых странах мира составляет 19-
42%, достигая в некоторых странах Востока 70%.  
У школьников младших классов частота близоруко-
сти составляет 6-8%, у старших школьников уве-

личивается до 25-30%. Наряду с частотой миопии 
увеличивается и ее степень, достигая 6,0 дптр и 
более у 10-12% пациентов.

Основными факторами возникновения и про-
грессирования близорукости служат ослабленная 
аккомодация, наследственная предрасположен-
ность и ослабление прочностных свойств склеры.  
В патогенезе прогрессирующей миопии ведущая 
роль принадлежит изменениям структурных, био-
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химических, биомеханических свойств склеры, что 
приводит к ее растяжению, как в сагиттальном, 
так и во фронтальном направлении [1, 2]. Одним 
из критериев скорости прогрессирования миопии, 
кроме изменения рефракции, увеличения передне-
заднего размера глазного яблока может быть дина-
мическое изменение напряжения склеры [3, 4].

Прогрессирование миопии может протекать на 
фоне высоких значений  ВГД (18-22 мм рт. ст. ― 
31% случаев), средней нормы (14-17 мм рт. ст. ― 
49% случаев) и низкой нормы ВГД (8-13 мм рт. ст. ―  
20%) [5-7]. Известно, что уровень внутриглазного 
давления оказывает влияние на напряжение корне-
осклеральной оболочки глазного яблока [8].

Цель работы ― оценить изменение напряжения 
склеры у пациентов с аметропией.

Материал и метод
Проведен анализ результатов обследований у 50 

пациентов (100 глаз) с миопией и у 30 пациентов с 
гиперметропией (30 глаз). Средний возраст у паци-
ентов с миопией составлял 13,1±0,3 года (от 6 до 
17 лет), у пациентов с гиперметропией ― 13,1±0,4 
года. Миопия слабой степени выявлена на 32 гла-
зах, средней степени ― на 42 глазах и высокой 
степени ― на 26 глазах. Прогрессирующая близо-
рукость выявлена на 57 глазах (57%), стабилизи-
рованная ― на 43 глазах (43%). ПИНА обнаружена 
у пациентов с миопией на 29 глазах (29%).

У всех обследуемых проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование: исследование 
остроты зрения, рефрактометрия, ультразвуковая 
биометрия, пахиметрия, тонометрия, измерение ри-
гидности корнеосклеральной оболочки по данным 
компьютерной дифференциальной тонометрии по 
Фриденвальду. С помощью ультразвуковой биоме-
трии глаза определяли толщину склеры в проекции 
ресничной (ТС1) и плоской частей цилиарного тела 
(ТС2). Определение напряжения склеры проводили 
по формуле Лапласа: 

δ =     

где Р0E ― уровень внутриглазного давления (мм рт. 
ст.), измеренный с учетом ригидности склеры, L ―  
переднезадний размер глазного яблока (мм), ТС ― 
толщина склеры в проекции плоской части цилиар-
ного тела. Срок наблюдения: от 6 месяцев до 5 лет.

Результаты и обсуждение
В таблице 1 представлены средние значения реф-

ракции, переднезаднего размера глаза, толщины 

роговицы в центральной оптической зоне, толщины 
склеры в проекции ресничной (ТС1) и плоской (ТС2) 
частей цилиарного тела и напряжения склеры у па-
циентов с миопией и гиперметропией. Необходимо 
отметить, что различие между средними значени-
ями в данных группах по всем показателям было 
статистически достоверным (t>2,0; p<0,05).

Среднее значение некорригированной остроты 
зрения у пациентов с миопией (НКОЗ) было рав-
но 0,11±0,006. Среднее значение объективной 
клинической рефракции: -3,5±0,2 дптр (от -0,5  
до -13 дптр). Среднее значение максимальной 
корригированной остроты зрения (МКОЗ) было 
равно 0,9±0,01. Среднее значение переднезадне-
го размера глаза у пациентов с миопией составило  
24,8±0,1 мм (от 22,5 до 28,4 мм). Среднее значение 
толщины роговицы в оптической зоне (ЦТР) было 
равно 555±3,4 мкм (от 473 до 639 мкм). 

У пациентов с миопией отмечалось снижение 
ригидности корнеосклеральной оболочки глаза: 
среднее значение коэффициента (Е) было равно 
0,011±0,0002. Среднее значение внутриглазного 
давления без учета ригидности корнеосклеральной 
оболочки составило 12,3±0,22 мм рт. ст., а с учетом 
ригидности ― 17,3±0,21 мм рт. ст. Из этих данных 
видно, что измерение ВГД без учета ригидности 
корнеосклеральной оболочки глаза приводит к за-
нижению величины офтальмотонуса при миопии на 
5 мм рт. ст.

Во второй группе, у пациентов с гиперметропи-
ей, среднее значение некорригированной остро-
ты зрения (НКОЗ) было равно 0,4±0,05. Среднее 
значение объективной клинической рефракции: 
2,35±0,4 дптр (от 0,25 до 8,0 дптр). Среднее зна-
чение максимальной корригированной остроты зре-
ния (МКОЗ) было равно 0,6±0,05. Среднее значе-
ние переднезаднего размера глаза (ПЗР) составило 
21,6±0,3 мм (от 20,6 до 23,8 мм). Среднее значение 
толщины роговицы в оптической зоне (ЦТР) соста-
вило 569,5±4,1 мкм (от 535 до 621 мкм). У паци-
ентов с гиперметропией коэффициент ригидности 
корнеосклеральной оболочки глаза был достоверно 
выше, чем при миопии, и был равен 0,0183±0,002 
(t=3,15; p<0,05). 

В таблице 2 представлены средние значения 
клинической рефракции, биометрических показа-
телей и напряжения склеры в зависимости от сте-
пени миопии.

Из таблицы 2 видно, что у пациентов с миопи-
ей увеличение переднезаднего размера глазного 
яблока сопровождалось достоверным снижением 
толщины склеры в проекции плоской части цили-
арного тела, что приводило также к достоверному 

Таблица 1.
Средние значения клинической рефракции, биометрических показателей и напряжения склеры 
у пациентов с миопией (100 глаз) и гиперметропией (30 глаз), (М±m)

Показатели Пациенты 
с миопией

Пациенты 
с гиперметропией t Р

Rf, (дптр) -3,5±0,2 2,35±0,4 12,9 <0,01

ПЗР, (мм) 24,8±0,1 21,6±0,3 3,2 <0,05

ЦТР, (мкм) 555±3,4 569,5±4,1 2,7 <0,05

ТС1, (мм) 0,42±0,003 0,44±0,006 2,6 <0,05

ТС2, (мм) 0,386±0,003 0,42±0,007 4,4 <0,01

Е0, (1/мм рт. ст.) 0,011±0,0002 0,0183±0,002 3,7 <0,01

δ, (мм рт. ст.) 283,5±4,2 225,4±5,3 8,6 <0,01
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увеличению напряжения склеры. Различие между 
средними значениями толщины роговицы в опти-
ческой зоне (ЦТР) было статистически недостовер-
ным (t<2,0; p>0,05). Достоверного различия не 
было также между средними значениями толщины 
склеры в проекции ресничного тела (ТС1). Таким 
образом, определение толщины склеры в проекции 
плоской части цилиарного тела является более ин-
формативным, а поэтому данный параметр следует 
учитывать при определении напряжения склеры.

На основании корреляционного анализа выявле-
на достоверная зависимость между уровнем ВГД, 
измеренного с учетом ригидности корнеосклераль-
ной оболочки глаза и показателем напряжения 
склеры: 

δ=48,4+13*P0E, где P0E ― ВГД, измеренного с 
учетом ригидности корнеосклеральной оболочки 
глаза, δ ― показатель напряжения склеры. Коэф-
фициент корреляции (r) равен 0,64 (р<0,001).

На основании многофакторного анализа у 
пациентов с миопией была установлена взаи-
мосвязь между напряжением склеры (δ) и оф-
тальмобиометрическими показателями, а также 
уровнем ВГД, которое было измерено с учетом 
ригидности корнеосклеральной оболочки глаза: 
δ=39,7+9,58*ПЗР+16,35*Р0Е – 723,9*ТС2, где ПЗР ― 
переднезадний размер глазного яблока, ТС2 ― тол-
щина склеры в проекции плоской части цилиарного 
тела, Р0Е ― внутриглазное давление, измеренное с 
учетом ригидности корнеосклеральной оболочки 
глазного яблока. Все коэффициенты данного урав-
нения статистически достоверны (p<0,05).

Заключение
Прогрессирование миопии сопровождается до-

стоверным снижением толщины склеры в проекции 
плоской части цилиарного тела и увеличением на-
пряжения склеры. 
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Таблица 2.
Средние значения клинической рефракции, биометрических показателей и напряжения склеры 
в зависимости от степени миопии, (М±m)

Показатели
Пациенты с миопией

Слабая Средняя Высокая

Rf, (дптр) -2,0±0,12* -4,47±0,14** -9,5±0,65***

ПЗР, (мм) 23,9±0,14* 24,7±0,12** 26,6±0,21***

ЦТР, (мкм) 551±6,0* 558,5±5,5* 546±7,1*

ТС1, (мм) 0,42±0,006* 0,418±0,005* 0,41±0,009*

ТС2, (мм) 0,4±0,007* 0,38±0,005** 0,37±0,008**

Е0, (1/мм рт. ст.) 0,012±0,00047 0,011±0,00033 0,01±0,00036

δ, (мм рт. ст.) 262±5,5* 283,3±6,0** 307±7,3***
Примечание: различие между средними значениями, отмеченные значками *и **, а также между **и *** 
статистически достоверно (t>2,0; p<0,05)
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Проанализированы результаты 182 операций ЛАЗИК с применением гемостатического шпателя и микротупфера. 
Использование гемостатического шпателя путем однократного прижатия было высоко эффективным для 
остановки кровотечения малой степени интенсивности в 60% случаев, при более выраженном геморраже в 40% 
случаев требовалось повторное наложение инструмента в течение 5-10 секунд. Гемостатический шпатель 
удобен в применении и позволяет минимизировать последствия повреждения краевой петлистой сосудистой сети 
роговицы. 
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The results of 182 LASIK operations using a hemostatic spatula and microswab have been analyzed. Using hemostatic 
spatula by single pressing has been highly effective in stopping the low-intensity degree of bleeding in 60% of cases, with more 
pronounced hemorrage in 40% of cases required re-imposition of the instrument for 5-10 seconds. Hemostatic spatula is easy 
to use and allows you to minimize the effects of damage to the edge of the looped vasculature of cornea.
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Во время выполнения операции ЛАЗИК, в мо-
мент выкраивания роговичного лоскута с помо-
щью механического микрокератомома, возможно 
травмирование краевой сосудистой сети рогови-
цы, что приводит к кровотечению, которое может 
распространяться на роговичное ложе [1, 2]. Это 
ухудшает визуализацию операционного поля [3]. 
Используемые для этих целей тупферы удаляют 
кровь только при небольшом кровотечении. При 
повреждении более крупных кровеносных сосудов 
выход крови на операционное поле и ее удаление с 
помощью тупферов, длительно и малоэффективно, 
что продлевает время операции на 3-5 минут, при 
этом резко снижается визуализация операционного 
поля. А также возникает опасение распространения 
кровотечения в центр операционного ложа, что в 
совокупности чревато возникновением постопера-
ционных осложнений [4-6].

Цель работы ― улучшить технологию операци-
онного процесса, уменьшить и устранить кровоте-
чение из краевой сосудистой сети с помощью ге-
мостатического шпателя, изучить особенности его 
применения при операциях ЛАЗИК.

Материал и методы
Улучшить технологию операционного процесса, 

уменьшить и устранить кровотечение, предлага-
ется посредством использования металлического 
гемостатического шпателя (см. рис.), состоящего 
из рабочей части (1) в виде серповидной плоской 
пластины, диаметром, равным диаметру роговицы 
глаза, и рукоятки (2) цилиндрической формы. Ин-
струмент используется путем наложения торцевой 
поверхности (а) рабочей части (1) в районе нож-
ки роговичного лоскута на поверхность рогови-
цы с поврежденными кровоточащими сосудами, в 
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результате прижатия сосудов краевой петлистой 
сети, выдерживают время для получения окклюзии 
и остановки кровотечения.

В Клинике Волгоградского филиала было про-
ведено 90 операций ЛАЗИК (45 пациентов) с при-
менением гемостатического шпателя, что составило 
1 группу исследования; 2-я группа ― 92 операции 
ЛАЗИК (46 пациентов) с использованием стандарт-
ного ромбовидного микротупфера. У пациентов обе-
их групп перед ЛАЗИК был активный опыт примене-
ния мягких контактных линз от 3 до 20 лет. У всех 
пациентов на дооперационном этапе наблюдалась 
расширенная петлистая сосудистая сеть рогови-
цы, более выраженная в верхнем отделе. Эксимер-
лазерная коррекция была выполнена с помощью 
эксимерного лазера SCHWIND AMARIS (Германия) 
с использованием ротационного микрокератома 
«Moria»-2 (Moria, Франция). В момент выкраива-
ния роговичного лоскута происходило перерезы-
вание (травмирование) сосудов краевой петлистой 
сети роговицы, что сопровождалось кровотечением 
разной степени интенсивности с распространением 
на роговичное ложе. Остановку появившегося кро-
вотечения у пациентов 1-й группы осуществляли 
следующим способом — гемостатический шпатель 
накладывали паралимбально с легким прижатием 
торцевой, линейной поверхностью серповидной 
тонкой пластины рабочей части инструмента в зоне 
перерезанных, вросших в роговицу сосудов крае-
вой петлистой сети. Во 2-й группе при аналогичных 
обстоятельствах применялся микротупфер, который 
накладывался в зону травмированных сосудов и за 
счет пропитывания пористого материала удалялось 
избыточное количество крови, мешающее визуали-
зации операционного поля.

Результаты и обсуждение
Для кровотечения малой степени интенсивности 

у 27 пациентов (60%) однократного прижатия ге-
мостатическим шпателем было достаточно, при бо-
лее выраженном геморраже у 18 пациентов (40%) 
требовалось повторное наложение инструмента в 
течение 5-10 секунд. После проведения такой ма-
нипуляции кровотечение останавливалось, и далее 
операция ЛАЗИК проводилась стандартно. На дан-
ное устройство получено положительное решение 
на выдачу патента РФ на изобретение по заявке 
№2015127630/14(042891) от 09.07.2015.

Значительный размер микротупфера создает 
препятствия для визуализации операционного поля 
и контроля операционного процесса. При обильном 
кровотечении необходима последовательная сме-
на микротупферов по мере их пропитывания, так 
во 2-й группе требовалось применение от 3 до 6 
микротупферов. Также необходимо было проведе-
ние неоднократного промывания интраламмеляр-
ного пространства раствором BSS вследствие рас-
пространения крови под лоскутом, т. к. попадание 
частиц крови в интраламеллярное пространство в 
дальнейшем влияет на течение восстановительного 
периода после операции, на скорость восстанов-
ления остроты зрения в послеоперационном пе-
риоде. Проведение данных мероприятий удлиняло 
продолжительность операции ЛАЗИК в среднем на 
3-5 минут. В дальнейшем в раннем послеопераци-
онном периоде в данной группе отечность рогович-
ного лоскута наблюдалась у 27 пациентов (58,6%), 
жалобы на «затуманивание» зрения предъявляло  
36 пациентов (78,3%), эффект ложного остаточного 
минуса отмечался у 10 пациентов (21,7%), который 
впоследствии проходил к 1 месяцу после операции.

Выводы
1. Применение гемостатического шпателя позво-

ляет оптимизировать и улучшить качество проведе-
ния операции ЛАЗИК.

2. Использование гемостатического шпателя по-
могает остановить кровотечение за минимальное 
время, что влияет на рефракционный результат ЛА-
ЗИК.
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The economic effectiveness of selective laser trabeculoplasty (SLT) was estimated in 62 patients with primary open angle 
glaucoma (POAG) aged 42.2 to 86.0 years within 1 year after surgery. All patients were divided into 3 groups (clusters), 
and then each of the three clusters was characterized using the univariate statistical analysis. The dynamics of the medical 
treatment cost from the surgery within 1 year after surgery was analyzed in the clusters. The dynamics of the cost of instillation 
of antihypertensive drugs revealed a decrease of medical treatment cost in patients up to three months after surgery, then the 
cost of instillation increased in the period from 3 to 6 months and further it declined again. Transportation expenses of patients 
were also analyzed. The analysis of the total cost of treatment indicates that they are higher in the cluster 1 which comprised 
patients of senior age. The results of the study showed that SLT is a safe and effective treatment for POAG with low economic 
costs.

Key words: open-angle glaucoma, selective laser trabeculoplasty, economic effectiveness.

В Российской Федерации, по данным Министер-
ства здравоохранения, на 2013 г. диагностировано 
более 1,1 млн пациентов с глаукомой [1]. Проблема 
первичной глаукомы является социально значимой, 
так как в большинстве случаев затрагивает трудо-
способное население, что приводит к значительным 
экономическим потерям. Среди клинических форм 
глаукомы наибольшее эпидемиологическое и соци-
альное значение имеет первичная открытоугольная 
глаукома (ПОУГ), на долю которой приходится от 
72,3 до 96,1% всех случаев глаукомы [2].

В алгоритме лечения ПОУГ, помимо хирурги-
ческих вмешательств, достойное место занимают 
лазерные методы лечения, а именно селективная 
лазерная трабекулопластика (СЛТ), применяемая 
в качестве самостоятельного лазерного лечения, 
преимущественно в начальной и развитой стадии 
ПОУГ при субкомпенсации ВГД в случаях умерен-
ной, выраженной и резко выраженной пигмента-
ции трабекулярной сети УПК [3-5]. Неоспоримы 
преимущества СЛТ: амбулаторное проведение; 
безболезненность процедуры; минимальное коли-
чество интра- и послеоперационных осложнений; 
быстрота выполнения; альтернатива для пациен-
тов, не переносящих лекарственные препараты, 
назначаемые при лечении глаукомы; выполнение 
под местной анестезией; низкая стоимость лече-
ния; минимальный реабилитационный период; без-
опасность и эффективность процедуры [6, 7]. При 
недостаточном эффекте от СЛТ данную операцию 
можно проводить повторно, так как СЛТ не приво-

дит к термическому поражению соседних тканей и 
структур трабекулярной сети [8].

Подтверждение медицинской эффективности 
лечения тесно связано с экономической целесо-
образностью [9, 10]. Результаты оценки клини-
ко-экономической эффективности, в том числе у 
пациентов с ПОУГ, используются для выбора наи-
более адекватных способов лечения, улучшения 
медицинского обслуживания и снижения затрат на 
лечение заболевания [11-13]. Вопросы экономиче-
ских отношений пациентов с медицинскими орга-
низациями по нозологиям, не входящим в оплату 
по Программе государственных гарантий оказания 
бесплатной медицинской помощи жителям региона, 
являются важными вопросами как для пациентов, 
так и для государства.  

Цель работы ― провести оценку экономической 
эффективности СЛТ у пациентов с ПОУГ в течение 
1 года после операции.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 62 пациента 

(92 глаза) в возрасте от 42,2 до 86,0 лет (M±m) 
(66,1±1,3 лет). Из них 30 женщин в возрасте 
65,4±2,1 года и 32 мужчины в возрасте 66,8±1,4 
лет. Все обследуемые пациенты являлись жителя-
ми Оренбургской области. ВГД составляло от 20 до 
32 мм рт. ст. Всем пациентам до операции прово-
дилось стандартное офтальмологическое обследо-
вание. Селективная лазерная трабекулопластика 

Рисунок 1. 
Дендрограмма, характеризующая степень близости анализируемых пациентов в пространстве 
выбранных признаков
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выполнялась на установке Quantel Medical Optimis 
с приставкой Solutis при следующих параметрах: 
длина волны 532 нм, время импульса 4 нс, диа-
метр пятна 400 нм, количество импульсов 100-120, 
мощность процедуры подбиралась индивидуально 
в зависимости от степени пигментации трабекулы.  
В послеоперационном периоде пациентам на 7 дней 
назначались нестероидные противовоспалитель-
ные препараты. Все пациенты были осмотрены в 
сроки 1 сутки, 1 месяц, 3 месяца и 6 месяцев по-
сле операции. Общая сумма затрат на полный курс 
лечения составляла 1 335 445 рублей (21 539 руб-
лей в среднем на одного пациента). Обработка ис-
ходных данных проводилась с помощью программы 
STATISTICA 10 [14]. 

Результаты и обсуждение
В ходе исследования представляли интерес ха-

рактерные особенности некоторых социальных ха-
рактеристик пациентов и их возможное влияние 
на экономические результаты лечения. В качестве 
социальных характеристик были проанализирова-
ны ― пол, возраст, отношение к трудоспособному 
населению и проживание в городе или селе. В про-
странстве указанных признаков к исходным данным 
был применен кластерный анализ [15]. Кластерный 
анализ ― это метод многомерного статистического 
анализа, позволяющий в пространстве выбранных 
признаков найти «сгущения объектов» (кластеры), 
которые обладают тем свойством, что объекты, от-
несенные к одному кластеру более похожи между 
собой (по значениям выбранных признаков), чем 
объекты, относящиеся к разным кластерам. 

Анализ дендрограммы 1 свидетельствовал о том, 
что на уровне «Расстояния объединения» все паци-
енты, характеризуемые четырьмя признаками (пол, 
возраст, отношение к трудоспособному населению 
и проживание в городе или селе) были разделены 
на 3 группы (кластера).

После оценки всех исследуемых признаков дава-
лась характеристика каждого из трех выделенных 
кластеров. Для этого применялись методы одномер-
ного статистического анализа к исходным данным 
трех выделенных кластеров (табл. 1).

Выделенные кластеры характеризовались по тем 
качественным признакам, по которым формирова-
лись кластеры. В кластерах 1 и 2 было практически 
поровну как мужчин, так и женщин. В кластере 3 
преобладали мужчины (64,3%), данный факт озна-
чал, что в кластере 3 на 1 женщину приходилось 
примерно по 2 мужчин. Кластер 2 отличался от 
кластера 1 и 3 тем, что в нем преобладали лица 
молодого возраста. Данный факт так же подтверж-
ден таблицей 2, в которой средний возраст лиц из 
кластера 2 составил 56,0±1,3 лет, в то время как 
в кластере 1 средний возраст пациентов составил 
71,8±1,2 лет и в 3 кластере ― 71,4±2,0 лет. Из 
разницы в возрасте лиц, отнесенных к выделенным 
кластерам, следовало, что во 2 кластере 90,9% па-
циентов являлись работающими лицами, в то вре-
мя как в кластерах 1 и 3 работающих лиц не было 
(табл. 1). Каждый второй пациент кластера 2 про-
живал в городе, и лишь 36,4% пациентов прожива-
ли в сельской местности.

Кластер 1 характеризовался тем, что в него были 
отнесены мужчины и женщины в равных количе-
ствах. Пациенты кластера 1 ― это пожилые нера-
ботающие люди. Все лица кластера 1 проживали в 
городе.

Характерной особенностью 2 кластера являлось 
то, что к нему были отнесены молодые люди, рабо-
тающие и 2/3 из них проживающие в городе. 

Кластер 3 в чем-то похож на кластер 1, посколь-
ку к нему были отнесены пожилые неработающие 
лица. Но если в кластере 1 число пациентов по полу 
было равно, то в 3 кластере 2/3 пациентов ― это 
мужчины и, главное, все пациенты проживали в 
сельской местности.

Динамика расходов на медикаментозное лече-
ние выявлена из полученных характеристик выде-
ленных кластеров. В кластере 2, куда входили мо-
лодые работающие люди, расходы на инстилляции 
гипотензивных препаратов постоянно снижались от 
1909,8 рублей сразу после оперативного лечения до 
116,8 рублей через 1 год после операции (рис. 2). 

Динамика затрат на медикаментозное лечение 
у пациентов кластера 1 и 3 несколько совпадала: 
вначале (до трех месяцев после операции) было 

Таблица 1.
Характеристики выделенных кластеров по значениям качественных признаков

Признак Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3

Код пола (1-м;) 50,0% 45,5% 64,3%

2-ж 50,0% 54,5% 35,7%

Всего по полу 100,0% 100,0% 100,0%

Код_возраста (1 ― до 60 лет) 0,0% 68,2% 0,0%

>=60-70 лет 46,2% 31,8% 50,0%

>70 лет 53,8% 0,0% 50,0%

Всего по коду возраста 100,0% 100,0% 100,0%

Код_работает (о ― не работает 100,0% 9,1% 100,0%

1 ― работает) 0,0% 90,9% 0,0%

Всего по работающим 100,0% 100,0% 100,0%

Город_село (г ― 1; 100,0% 63,6% 0,0%

с ― 0) 0,0% 36,4% 100,0%

Всего по городу и селу 100,0% 100,0% 100,0%
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Таблица 2.
Характеристики кластеров по значениям качественных и количественных признаков

Признак
M±m M±m M±m

Кластер 1 Кластер 2 Кластер 3

Код пола (1 ― м; 2 ― ж) 1,5±0,1 1,5±0,1 1,4±0,1

Код_возраста 2,5±0,1 1,3±0,1 2,5±0,1

Код_работает ли пациент 0,0±0,0 0,9±0,1 0,0±0,0

Город_село (г ― 1; с ― 0) 1,0±0,0 0,6±0,1 0,0±0,0

Стоимость капель после операции 2131,2±167,2 1909,8±172,5 1595,7±127,0

Стоимость глазных капель 
через 1 мес. после операции 1473,5±132,4 1173,2±94,0 1169,3±127,7

Стоимость глазных капель 
через 3 мес. после операции 875,4±147,5 556,8±115,2 883,6±140,3

Стоимость глазных капель 
через 6 мес. после операции 1500,8±825,2 241,8±88,8 2081,4±1434,2

Стоимость капель через 1 год после операции 393,8±104,1 116,8±65,8 505,7±165,1

Диагностика 3410,0±0,0 3410,0±0,0 3410,0±0,0

Операция 8100,0±0,0 8100,0±0,0 8100,0±0,0

Стоимость капель за 1 год 5242,7±515,2 3903,0±301,1 4764,3±618,0

Транспортные расходы 205,8±52,8 220,5±40,0 267,9±26,5

Повторная диагностика 4350,0±0,0 4350,0±0,0 4350,0±0,0

Повторная операция 1103,8±839,7 0,0±0,0 1471,4±1471,4

ИТОГО 22412,3±926,2 19983,4±287,6 22363,6±1507,5

Стоимость капель за 1 год 5242,7±515,2 3903,0±301,1 4764,3±618,0

Возраст 71,8±1,2 56,0±1,3 71,4±2,0

Рисунок 2. 
Динамика стоимости капель от момента операции до 1 года после операции

установлено снижение затрат на инстилляции, 
далее в период от 3 до 6 месяцев отмечался рост 
затрат, а затем расходы на инстилляции имели 
тенденцию к снижению. Отличие затрат на медика-
ментозное лечение у пациентов кластера 1 от кла-
стера 3 состояло в том, что до трех месяцев затра-
ты на инстилляции у пациентов в кластере 1 были 
выше, чем затраты у пациентов кластера 3, через 

три месяца после операции затраты были примерно 
одинаковыми, а затем затраты на медикаментозное 
лечение у пациентов кластера 3 становились выше, 
чем затраты у пациентов кластера 1.

Кроме того, были проанализированы затраты на 
транспортные расходы, которые составили:

Кластер 1 ― средние затраты на транспортные 
расходы составили 205,8±52,8 рублей. При этом 
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общие расходы на лечение пациентов кластера 1  
в среднем составили 22 412,3±926,2 рублей. 

Кластер 2 ― средние затраты на транспортные 
расходы составили 220,5±40,0 рублей. При этом 
общие расходы на лечение пациентов кластера 1  
в среднем составили 19 983,4±287,6 рублей. 

Кластер 3 ― средние затраты на транспортные 
расходы составили 267,9±26,5 рублей. При этом 
общие расходы на лечение пациентов кластера 1  
в среднем составили 22 363,6±1507,5 рублей. 

Выводы
В раннем послеоперационном периоде нормали-

зация тонометрических показателей отмечалась в 
100% случаев. В первые сутки после СЛТ отмеча-
лось снижение ВГД на 4 (71%) – 5 (27%) мм рт. 
ст. с последующим постепенным снижением еще 
на 1-3 мм рт. ст. (92%) в течение 1-3 месяцев, что 
являлось толерантным для всех пациентов. В тече-
ние первого месяца после лазерной операции все 
пациенты оставались на прежнем дооперационном 
режиме закапывания гипотензивных препаратов.  
В дальнейшем удалось снизить медикаментозный 
гипотензивный режим: через 1 месяц после опера-
ции ― на 37 глазах (40,2%), через 3 месяца ― на 
52 глазах (56,5%), через 6 месяцев ― на 63 глазах 
(68,5%) и через 1 год после операции ― на 72 гла-
зах (78,3%). 

Отсутствие гипотензивного эффекта после СЛТ 
отмечалось у 3 пациентов (3,3%), находящихся на 
максимальной гипотензивной терапии, в дальней-
шем им была выполнена гипотензивная фистулизи-
рующая операция.

Заключение
Таким образом, результаты исследования пока-

зали, что в практической работе с пациентами ПОУГ 
целесообразно использование СЛТ как безопасно-
го и эффективного метода лечения ПОУГ. Учет со-
отношения затраченных ресурсов и полученного 
результата позволяет получить доказательные ар-
гументы для адекватного планирования офтальмо-
логической помощи. Все это в совокупности создает 

предпосылки для качественно нового уровня жизни 
пациентов с ПОУГ после СЛТ при низких экономи-
ческих затратах.
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Проведен сравнительный анализ параметров хориоретинального комплекса у больных с сочетанной патологи-
ей ― возрастной макулярной дистрофией (ВМД) и первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ). Исследование 
проведено методом оптической когерентной томографии (ОКТ) в трех исследовательских группах (ИГ): ИГ1 ― 38 
пациентов (65 глаз) с сочетанной патологией ― ВМД, сухая форма и ПОУГ; ИГ2 ― 37 пациентов (62 глаза) с ВМД, 
сухая форма; ИГ3 ― 27 пациентов (48 глаз) с ПОУГ. В ИГ1 и ИГ2 выделены подгруппы: А ― атрофическая форма 
ВМД (1А и 2А); Б ― друзы макулы (1Б и 2Б). Исследуемые параметры: толщина нейроэпителия (НЭ), толщина слоя 
ганглиозных клеток сетчатки (ГКС), толщина хориоидеи. Рассчитан индекс толщины ганглиозных клеток сетчат-
ки (ТГКС)=толщина ГКС/толщина НЭ. Установлены отличительные характеристики ОКТ параметров хориорети-
нального комплекса в макулярной зоне у пациентов ИГ1: толщина НЭ снижена (p<0,001) в сравнении с контрольной 
группой, в большей мере в ИГ1А (p<0,001); толщина ГКС и значения индекса ТГКС снижены в сравнении с контроль-
ной группой (p<0,001), ИГ2А и ИГ2Б (p<0,05); толщина НЭ, слоя ГКС и индекс ТГКС имеют обратную корреляционную 
зависимость (p<0,001) со стадией ПОУГ и снижаются с увеличением стадии ПОУГ; толщина хориоидеи снижена, в 
большей степени в ИГ1А, в сравнении с контрольной группой (p<0,001), подгруппой пациентов ИГ2Б и ИГ3. Можно 
предположить, что наличие у больного с ВМД сопутствующего заболевания в виде ПОУГ обусловливает возмож-
ность утяжеления течения макулодистрофии с прогрессированием атрофической формы вследствие нарушения 
трофики нейросенсорной сетчатки.
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About correlation of the morphometric parameters 
of chorioretinal complex in macular zone in patients 
with combined pathology — age-related macular 
degeneration and primary open-angle glaucoma
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A comparative analysis of parameters of chorioretinal complex in patients with combined pathology ― age-related macular 
degeneration (AMD) and primary open angle glaucoma (POAG) is performed. The study was conducted by optical coherence 
tomography (OCT) in three study groups (SG): SG1 ― 38 patients (65 eyes) with combined pathology ― AMD, dry form and 
POAG; SG2 ― 37 patients (62 eyes) with AMD, the dry form; SG3 ― 27 patients (48 eyes) with POAG. In SG1 and SG2 were 
made two subgroups: A ― atrophic form of AMD (1A and 2A); B ― macula druzen (1B and 2B). Test parameters: neuroepithe-
lium thickness (NT), the layer thickness of retinal ganglion cells (RGCs), thickness of choroid. The index of thickness of retinal 
ganglion cells (TRGCs) = the thickness of RGCs / thickness of NT is calculated. The distinguishing characteristics of OCT 
parameters of chorioretinal macular area in SG1 patients are given: reduced thickness of NE (p<0,001) in comparison with the 
control group, to a greater extent in SG1A (p<0,001); thickness of the RGCs and values of TRGCs index decreased in compari-
son with the control group (p<0,001), SG2A and SG2B (p<0,05); thickness of NT, RGCs layer and RGCs index have an inverse 
correlation (p<0,001) with stage of POAG and decrease with an increase in POAG stage; choroidal thickness is reduced, to a 
greater extent in SG1A, compared with the control group (p<0,001), a subgroup of patients SG2B and SG3. It can be assumed 
that the presence of concomitant diseases in the form of POAG in a patient with AMD makes possible the flow of macular de-
generation with progressive atrophic form due to violations of the trophism of the neurosensory retina. 

Key words: age-related macular degeneration, primary open-angle glaucoma, optical coherence tomography.

Возрастная макулярная дистрофия (ВМД) и пер-
вичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) ― осно-
вополагающие болезни, необратимо снижающие 
зрительные функции и, как следствие, качество 
жизни у пациентов старшего и пожилого возраста 
[1, 2]. Прогресс в изучении течения и патогенеза 
данных заболеваний в последние годы связан с 
внедрением оптической когерентной томографии 
(ОКТ), позволяющей детально оценить состояние 
нейроэпителия, в частности ганглиозных клеток 
сетчатки (ГКС), пигментного эпителия и собственно 
сосудистой оболочки сетчатки. В литературе пред-
ставлено значительное число работ по параметрам 
хориоретинального комплекса у пациентов с ВМД 
и ПОУГ [3-11]. Однако лишь единичные работы от-
ражают характер ОКТ-параметров у больных с по-
лиморбидным состоянием (ВМД и ПОУГ) [12].

Общеизвестно, что нейросенсорная сетчатка 
имеет неодинаковую толщину в различных зо-
нах исследования [13]. Данный факт в полной 
мере оправдывает проведение измерения ОКТ-
параметров хориоретинального комплекса в нашей 
работе в ручном режиме, что более верно отражает 
соотношения толщины НЭ, ГК и хориоидеи.

Цель исследования ― провести сравнительный 
анализ морфометрических показателей хориорети-
нального комплекса у больных с сочетанной пато-
логией ― ВМД и ПОУГ с оценкой корреляционных 
связей параметров по данным спектральной ОКТ.

Материал и методы
Исследование проведено на клинической базе 

кафедры офтальмологии Южно-Уральского меди-
цинского университета с использованием диагно-

стического оборудования отделения офтальмологии 
Челябинского областного клинического госпи-
таля ветеранов войн и ООО «Центр зрения». Ис-
следование морфометрических параметров хорио- 
ретинального комплекса проведено у 102 пациен-
тов (175 глаз). Сравнительный анализ морфометри-
ческих показателей сетчатки и хориоидеи проведен 
у пациентов трех групп. Первую группу пациентов 
(ИГ1) составили 38 пациентов (65 глаз) с сочетан-
ной патологией ― ВМД (сухая форма) и ПОУГ. Вто-
рую (ИГ2) ― 37 пациентов (62 глаза) с ВМД (су-
хая форма). Третью группу (ИГ3) ― 27 пациентов  
(48 глаз) с ПОУГ. Группы сопоставимы по возраст-
но-гендерной характеристике. Средний возраст 
составил 75,4±7,5 лет. Контрольную группу со-
ставили 22 человека (40 глаз), сопоставимых по 
возрастно-гендерной характеристике, у которых 
отсутствовали клинические признаки заболеваний 
сетчатки и зрительного нерва.

В первой и второй группах исследования выде-
лены подгруппы в зависимости от варианта клини-
ческого течения сухой формы ВМД: А ― атрофи-
ческая форма (1А и 2А); Б ― клиническое течение 
ВМД в виде друз макулы (1Б и 2Б). Критериями 
исключения из исследования служили аномалии 
рефракции (миопия, гиперметропия) средней и 
высокой степени.

Морфометрические параметры хориоретинально-
го комплекса оценивали методом спектральной оп-
тической когерентной томографии в режиме Cross 
line на аппарате RTVue-100 (Optovue, США) или 
Avanti RTVue XR (Optovue, США) в ручном режиме.  
С целью стандартизации исследования измерения 
параметров хориоретинального комплекса проводи-
ли в макулярной зоне: носовой сегмент, на границе 
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фовеа/парафовеа, что составило 3-4 мм латераль-
нее диска зрительного нерва (ДЗН). Определяли 
следующие параметры: толщина нейроэпителия 
(НЭ), толщина слоя ганглиозных клеток сетчатки 
(ГКС), толщина хориоидеи (ТХ). Для динамического 
наблюдения за течением глаукомной нейрооптико-
патии предложен расчет индекса толщины слоя ГКС 
(индекс ТГКС), вычисляемого по формуле: Индекс 
ТГКС=толщина ГКС/толщина НЭ.

Статистическая обработка данных проведена с 
помощью программы spss 19 с расчетом средних 
значений (M), стандартной ошибки (m), достовер-
ность различий определяли по критерию Манна ― 
Уитни, применен метод корреляции Спирмена.

Результаты сравнительного анализа данных 
параметров нейросенсорной сетчатки на уровне 
макулярной зоны у больных исследуемых групп с 
учетом клинического течения сухой формы ВМД в 
ИГ1 (ВМД и ПОУГ) и ИГ2 (ВМД) позволили выявить 
ряд закономерностей (табл. 1). Установлено, что 
в ИГ1 (ВМД и ПОУГ) в макулярной зоне достовер-
но (p<0,001) снижены средние значения толщины 
НЭ, толщины слоя ГКС и индекса ТГКС как в при 
атрофической форме (ИГ1А), так и при варианте 
течения ВМД в виде друз макулы (ИГ1Б) в сравне-
нии с данными контрольной группы. Обращает на 
себя внимание, что средние значения толщины НЭ 
у больных с сочетанной патологией ― ВМД и ПОУГ 
(ИГ1) при атрофической форме ВМД ― ИГ1А были 
достоверно ниже в сравнении с данными пациентов 
с вариантом течения ВМД в виде друз макулы ― 
ИГ1Б (p<0,001), а также в сравнении со значения-
ми данного параметра в группе больных с ПОУГ ―  
ИГ3 (p<0,001). Вместе с тем значения толщины 
слоя ГКС и индекса ТГКС в ИГ1 (ВМД и ПОУГ) не 
имели статистически значимых различий как вну-
три группы (ИГ1А и ИГ1Б), так и с данными ИГ3 
(ПОУГ).

В ИГ2 (ВМД) также выявлены различия в зави-
симости от варианта течения ВМД. Так, в подгруп-
пе больных с атрофической формой ВМД (ИГ2А) 
установлено достоверное снижение толщины НЭ 
(p<0,001) и слоя ГКС (p=0,012) в сравнении с дан-
ными пациентов с вариантом течения ВМД в виде 
друз макулы (ИГ2Б), а также с данными контроль-

ной группы (p<0,01). При этом значения морфоме-
трических параметров у больных ИГ2Б (ВМД, друзы 
макулы) не имели статистически значимых разли-
чий с контрольной группой.

Результаты морфометрических параметров ней-
росенсорной сетчатки в ИГ3 (ПОУГ) имели единую 
тенденцию с данными ИГ1 (ВМД и ПОУГ): выявлено 
достоверное снижение средних значений толщины 
нейросенсорной сетчатки, слоя ГКС и индекса ТГКС 
с высоким уровнем значимости (p<0,001).

Таким образом, в ИГ1 (ВМД и ПОУГ) и ИГ2 (ВМД) 
средние значения толщины НЭ при атрофической 
форме ВМД (ИГ1А и ИГ2А) были достоверно ниже, 
чем при варианте течения ВМД в виде друз маку-
лы (ИГ1Б и ИГ2Б) и данных больных ИГ3 (ПОУГ). 
Установлено достоверное снижение толщины ГКС 
у больных ИГ1 (ВМД и ПОУГ), ИГ2А (атрофическая 
форма ВМД) и ИГ3 (ПОУГ). Вместе с тем, степень 
снижения толщины слоя ГКС в сравнении с кон-
трольной группой в ИГ2А (атрофическая форма 
ВМД) была достоверно меньше ― 11%, чем в ИГ1А 
(атрофическая форма ВМД и ПОУГ) ― 43%. Обраща-
ет на себя внимание, что средние значения индекса 
ТГКС в макулярной зоне у больных ИГ2А (атрофи-
ческая форма ВМД) достоверно выше в сравнении 
с данными группы с сочетанной патологией ― ВМД 
и ПОУГ (ИГ1А, p<0,001 и ИГ1Б, p<0,001). Данный 
факт подчеркивает практическую значимость и ин-
формативность расчета индекса ТГКС.

Учитывая стадийность течения ПОУГ для оцен-
ки практической и научной значимости индекса 
ТГКС, представляет интерес проведение корреля-
ционного анализа (корреляция Спирмена) парамет-
ров нейросенсорной сетчатки в макулярной зоне 
и стадии ПОУГ в ИГ1 (ВМД и ПОУГ) и ИГ3 (ПОУГ)  
(табл. 2). Результаты корреляционного анализа ста-
дии ПОУГ и параметров нейросенсорной сетчатки  
(табл. 2) показали обратную корреляционную связь 
с высоким уровнем значимости (p<0,001) как в ИГ3 
(ПОУГ), так и в ИГ1 (ВМД и ПОУГ). Так, с увеличе-
нием стадии ПОУГ отмечается снижение толщины 
НЭ, слоя ГКС и индекса ТГКС. Результаты корреля-
ционного анализа подтверждают информативность 
и целесообразность вычисления индекса ТГКС, рас-
чет которого позволяет судить о динамическом те-
чении глаукомного процесса.

Таблица 1. 
Сравнительный анализ толщины нейроэпителия (НЭ) и слоя ганглиозных клеток сетчатки 
(ГКС) в макулярной зоне у больных исследуемых групп

Группа пациентов Толщина НЭ, мкм, 
M±m

Толщина слоя 
ГКC, мкм, M±m

Индекс ТГКС 
M±m

Контрольная группа, n=40 295,15±3,13 57,45±1,02 0,19±0,01

ИГ1А (атрофическая форма ВМД и ПОУГ), 
n=18 223,17±11,30* ○○ 32,93±2,94* ** 0,15±0,01* **

ИГ1Б (ВМД, друзы макулы и ПОУГ), n=47 265,62±3,90 * **○ 38,98±1,90 * ** 0,14±0,01* **

ИГ2А (ВМД, атрофическая форма), n=31 239,23±6,21* ○○ 51,10±1,89* ○○ 0,21±0,01○○

ИГ2Б (ВМД, друзы макулы), n=31 292,36±5,84○ ○○ 56,94±1,79○ ○○ 0,19±0,01○○

ИГ3 (ПОУГ), n=48 274,02±4,22* 39,98±1,72* 0,14±0,01*
Примечание: n ― количество глаз в исследуемой группе; * ― достоверность различий в сравнении с 
контрольной группой в ИГ1, ИГ2, ИГ3, p<0,05; ** ― достоверность различий ИГ1 и ИГ2, p<0,05; ○ ― до-
стоверность различий между подгруппами А и Б в пределах одной группы, p<0,05; ○○ ― достоверность 
различий в ИГ1 и ИГ2 в сравнении с ИГ3, p<0,05
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Следующим этапом данного исследования про-
веден сравнительный анализ толщины хориоидеи в 
макулярной зоне (3-4 мм латеральнее ДЗН) в ис-
следуемых группах с учетом варианта клиническо-
го течения сухой формы ВМД, результатом которого 
стали определенные особенности (табл. 3). Резуль-
таты сравнительного анализа средних значений 
толщины хориоидеи с учетом клинического течения 
сухой формы ВМД в ИГ1 (ВМД и ПОУГ) показали 
достоверное снижение толщины хориоидеи в маку-
лярной зоне относительно контрольной группы, как 
при атрофической форме ВМД, так и при варианте 
течения ВМД в виде друз макулы. Обращает внима-
ние высокий уровень значимости полученных ре-
зультатов как в ИГ1А, так и в ИГ1Б (<0,001).

В ИГ2 (ВМД) также установлено снижение тол-
щины хориоидеи в макулярной зоне относительно 
контрольной группы как при атрофической форме 
ВМД (p<0,001), так и при варианте течения ВМД 
в виде друз макулы (p=0,007). При этом средние 
значения толщины хориоидеи в ИГ2 в подгруппе 
больных с атрофической формой ВМД (ИГ2А) от-
личались достоверно более низкими значения-
ми (p<0,001) в сравнении с подгруппой пациен-
тов с вариантом течения ВМД в виде друз макулы 
(ИГ2Б). У пациентов ИГ3 (ПОУГ) также отмечено 
достоверное снижение толщины хориоидеи в ма-

кулярной зоне (p<0,001) относительно значений 
контрольной группы.

Сравнительный анализ в исследуемых группах 
(табл. 3) показал, что средние значения толщины 
хориоидеи в макулярной зоне не имели статисти-
чески значимых различий между ИГ1 (ВМД и ПОУГ) 
и ИГ2 (ВМД), как при атрофической форме ВМД 
(ИГ1А и ИГ2А), так и при варианте течения ВМД 
в виде друз макулы (ИГ1Б и ИГ2Б). Вместе с тем 
средние значения толщины хориоидеи ИГ1Б (ВМД, 
друзы макулы и ПОУГ) были значительно ниже, чем 
в ИГ2Б (ВМД, друзы макулы).

Учитывая стадийность течения ПОУГ, целесоо-
бразно оценить наличие корреляций стадии ПОУГ 
и значений толщины хориоидеи (табл. 4) у больных 
ИГ3 (ПОУГ) и ИГ1 (ВМД и ПОУГ). Как представлено 
в табл. 4, в ИГ3 (ПОУГ) в макулярной зоне уста-
новлена обратная связь стадии ПОУГ и значения 
толщины хориоидеи с высоким уровнем значимости 
(p<0,05). В ИГ1 (ВМД и ПОУГ) таких закономерно-
стей не выявлено, что объясняется, по-видимому, 
наличием ВМД, при котором также отмечено сни-
жение толщины хориоидеи, выраженность которого 
зависит от ряда факторов (выраженность, давность 
и вариант течения сухой формы ВМД).

Таким образом, отличительными особенностями 
ОКТ параметров хориоретинального комплекса в 

Таблица 2.
Корреляционная таблица параметров нейросенсорной сетчатки и стадии ПОУГ в макулярной 
зоне в ИГ1 (ВМД и ПОУГ) и ИГ3 (ПОУГ)

Параметры 
нейросенсорной сетчатки

Значение коэффициента корреляции параметров 
нейросенсорной сетчатки и стадии ПОУГ

ИГ1 (ВМД и ПОУГ) ИГ3 (ПОУГ)

Толщина НЭ -0,459* -0,573*

Толщина ГКС -0,575* -0,724*

Индекс ТГКС -0,461* -0,645*
Примечание: * ― корреляция значима на уровне 0,01

Таблица 3. 
Сравнительный анализ толщины хориоидеи в макулярной зоне в исследуемых группах

Группа пациентов Толщина хориоидеи, мкм, M±m

Контрольная группа, n=21 291,24±16,84

ИГ1А (атрофическая форма ВМД и ПОУГ), n=17 137,82±8,90* ○○

ИГ1Б (ВМД, друзы макулы и ПОУГ), n=19 160,53±16,92*

ИГ2А (атрофическая форма ВМД), n=17 129,76±7,69* ○○

ИГ2Б (ВМД, друзы макулы), n=19 221,32±19,78* ○

ИГ3 (ПОУГ), n=44 191,11±9,62*
Примечание: * ― достоверность различий в сравнении с контрольной группой в ИГ1, ИГ2, ИГ3, p<0,05; 
○ ― достоверность различий между подгруппами А и Б в пределах одной группы, p<0,05; ○○ ― достовер-
ность различий в ИГ1 и ИГ2 в сравнении с ИГ3, p<0,05

Таблица 4. 
Корреляционная таблица толщины хориоидеи и стадии ПОУГ в ИГ1 (ВМД и ПОУГ) и ИГ3 (ПОУГ) 
в макулярной зоне

Зона исследования
Значение коэффициента толщины хориоидеи и стадии ПОУГ

ИГ1 (ВМД и ПОУГ) ИГ3 (ПОУГ)

Зона I -0,21 -375*
Примечание: * ― корреляция значима на уровне 0,05
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макулярной зоне, выполненными в ручном режиме 
у пациентов с сочетанной патологией ― сухая фор-
ма ВМД и ПОУГ (ИГ1) являются: толщина НЭ досто-
верно (p<0,001) снижена в сравнении с данными 
контрольной группы, в большей мере при атрофи-
ческой форме ВМД (p<0,001); толщина ГКС и значе-
ния индекса ТГКС достоверно снижены в сравнении 
с данными контрольной группы (p<0,001) и группы 
больных ИГ2 (ВМД) вне зависимости от варианта 
течения сухой формы ВМД (атрофическая форма и 
друзы макулы), p<0,05; толщина НЭ, слоя ГКС и 
значения индекса ТГКС в макулярной зоне имеют 
обратную корреляцию с высоким уровнем значимо-
сти (p<0,001) со стадией ПОУГ и снижаются с уве-
личением стадии ПОУГ; толщина хориоидеи сни-
жена, в большей степени при атрофической форме 
ВМД, в сравнении с данными контрольной группы 
(p<0,001), подгруппы пациентов ИГ2Б (ВМД, друзы 
макулы) и ИГ3 (ПОУГ).

Обсуждение
На основе сравнительного анализа во всех трех 

группах пациентов (ИГ1, ИГ2, ИГ3) можно говорить 
о том, что при сочетанной патологии ― ВМД и ПОУГ 
снижение толщины НЭ обусловлено истончением 
слоя ГКС в большей мере вследствие наличия у 
больного глаукомной нейрооптикопатии и в мень-
шей степени наличием у больного атрофической 
формы ВМД, как превалирующего варианта кли-
нического течения ВМД [14, 15]. Расчет индекса 
толщины слоя ГКС (индекс ТГКС) позволяет судить 
о динамическом течении глаукомного процесса и 
достаточно прост и информативен для внедрения в 
практическую деятельность врача.

Полученные результаты по толщине хориоидеи 
в макулярной зоне подтверждают сведения, пред-
ставленные в публикациях, о снижении толщины 
хориоидеи как при сухой форме ВМД, так и при 
ПОУГ. На основании представленных выше данных, 
можно говорить о том, что у пациентов с сочетан-
ной патологией ― ВМД и ПОУГ (ИГ1) снижение тол-
щины хориоидеи более выражено, чем у больных 
с ВМД (ИГ2) и пациентов с ПОУГ (ИГ3), что может 
обусловливать прогрессирование атрофической 
формы ВМД у пациентов с ПОУГ вследствие нару-
шения питания нейросенсорной сетчатки. Данное 
предположение подтверждается полученными в 
наших исследованиях данными о превалировании 
атрофической формы в структуре сухой формы ВМД 
у больных с сочетанной патологией ― ВМД и ПОУГ 
[14, 15]. Вместе с тем можно думать о том, что сни-
жение толщины хориоидеи у больных с сочетанной 
патологией (ИГ1) обусловлено, с одной стороны, 
наличием ВМД, с другой стороны ― ПОУГ. Кроме 
этого, при сочетании у одного пациента атрофи-
ческой формы ВМД и ПОУГ выраженное снижение 
толщины хориоидеи обусловлено в большей мере 
наличием атрофической формы ВМД и в меньшей 
мере глаукомой. А полученные данные о том, что у 
больных с ВМД в виде друз макулы в сочетании с 
ПОУГ (ИГ1Б) толщина хориоидеи значительно ниже, 
чем при ВМД в виде друз макулы (ИГ2Б), подтверж-
дают наше предположение об усугублении наруше-
ния питания нейросенсорной сетчатки у больных с 
сочетанной патологией (ВМД и ПОУГ) в сравнении 

с пациентами, страдающими ВМД без нейроопти-
копатии, что определяет тяжесть прогрессирующе-
го течения ВМД при глаукоме с превалированием 
атрофической формы заболевания.

Заключение
Учитывая полученный комплекс изменений мор-

фометрических параметров хориоретинального 
комплекса в макулярной зоне, можно предполо-
жить, что наличие у больного с ВМД сопутствую-
щего заболевания в виде ПОУГ обусловливает воз-
можность утяжеления течения макулодистрофии с 
прогрессированием атрофической формы вслед-
ствие нарушения трофики нейросенсорной сетчат-
ки.
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В статье представлены результаты комплексного исследования донорских глаз, не прошедших качественный 
отбор для трансплантации, с целью обнаружения признаков псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС). 
Ультрабиомикроскопически, макромикроскопически и цитогистологически было впервые выявлено, что в 11 из 
16 исследованных донорских глаз с признаками прижизненной эндотелиальной дисфункции имелись отложения 
псевдоэксфолиативного материала (ПЭМ) на структурах, обращенных в заднюю камеру глаза. Сравнительными 
исследованиями клинических признаков ПЭС и морфологии донорских глаз с ПЭМ, установлены начальные 
признаки развития ПЭС в этих донорских глазах ― что подтверждает возможность их использования в качестве 
единственной на сегодняшний день экспериментальной модели для изучения ПЭС.
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morphological verification for pseudoexfoliation syndrome (PEX). Ultrabiomicroscopic, macroscopic and cytohistologic analyses 
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В медицине при невыясненной этиологии и пато-
генезе болезненное состояние зачастую называют 
«-патия» (от лат. pathia ― страдание), или синдро-
мом клинических проявлений. В современной оф-
тальмологии все больший интерес проявляется к 
псевдоэксфолиативному синдрому (ПЭС) ― ассоци-
ированному с возрастом фибриллопатии, у которой 
при выраженных клинических проявлениях до сих 
пор точная этиология и патогенез остаются загад-
кой.

Главными глазными проявлениями ПЭС являются 
продукция и накопление экстрацеллюлярного ано-

мального псевдоэксфолиативного материала (ПЭМ) 
на структурах переднего отрезка глазного яблока, 
таких как капсула хрусталика, его связочный аппа-
рат, радужка [1]. Накопление отложений на порци-
ях цинновой связки обусловливает ее слабость, что 
в свою очередь является причиной возникновения 
осложнений во время катарактальной хирургии [2]. 
Установлено, ПЭС является одним из основных фак-
торов риска развития псевдоэксфолиативной глау-
комы, которая имеет более резистентное течение, 
ускоренное снижение зрительных функций по срав-
нению с первичной открытоугольной глаукомой [3].
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Невозможность смоделировать ПЭС в экспе-
рименте затрудняет изучение его морфологии. 
Встречаются лишь единичные исследования, вы-
полненные на материале, полученном во время 
оперативных вмешательств [4]. Поэтому альтерна-
тивной моделью изучения могут послужить донор-
ские глаза с ПЭС.

Целью исследования явилось изучение крите-
риев диагностики псевдоэксфолиативного синдро-
ма в донорских глазах.

Материал и методы исследования
Исследование носило клинико-морфологиче-

ский характер.
Для протокола сравнения с донорским материа-

лом был необходим набор наиболее характерных 
клинических признаков ПЭС. Для этого было осу-
ществлено стандартное офтальмологическое ис-
следование на 18 пациентах с диагнозом катаракта 
и псевдоэксфолиативный синдром, которым вы-
полняли ультразвуковую биомикроскопию (УБМ) и 
флуоресцеиновую иридоангиографию (ФИАГ) пе-
ред операцией факоэмульсификация катаракты с 
имплантацией интраокулярной линзы (ФЭК+ИОЛ). 
Во время операции осуществляли регистрацию на-
личия ПЭМ, а также забор фрагментов передних 
капсул хрусталика с его отложениями.

В экспериментально-морфологическое иссле-
дование было включено 16 глаз доноров старшей 
возрастной группы (57-78 лет), не прошедших ка-
чественный отбор для забора материала к транс-
плантации. На всех 16 донорских глазах было 
проведено УБМ с последующим макромикроскопи-
ческим препарированием и гистологическим ис-
следованием.

Работа выполнялась совместно с д.м.н. В.В. Ага-
фоновой, к.м.н. М.З. Франковской-Герлак, к.м.н. 
Р.С. Керимовой, к.м.н. Н.Б. Халудоровой. 

Результаты и их обсуждение
Критерий 1: «Возраст и качественный от-

бор непригодности к трансплантации»
Группа донорских глазных яблок была сформи-

рована из 16 глазных яблок 16 доноров в возрасте 
от 57 до 78 лет с наихудшими показателями двух 
тестов, т. е. с результатами адреналиновых проб 
«С» или « 0 » и степенью выраженности отека  
1-2 балла.

Учитывая данные литературы, что ПЭС являет-
ся возраст-ассоциированным заболеванием [5], 
одним из факторов этиопатогенеза которого явля-
ется эндотелиальная дисфункция [6], для иссле-
дования отбирали глаза доноров старшей возраст-
ной группы, причиной смерти которых явилась как 
острая, так и хроническая сердечно-сосудистая 
патология.

Дополнительно обращали внимание на причины 
непригодности донорских глазных яблок для по-
лучения материала к трансплантации роговицы. 
Принимались во внимание результаты тестов каче-
ственного отбора, применяемых в Глазном ткане-
вом банке МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова. В настоящее время используются 
два теста для определения качества донорского 
материала: оценка степени выраженности отека и 
адреналиновая проба.

Оценка степени выраженности отека произво-
дится с помощью биомикроскопического исследо-
вания роговиц трупных глаз человека.

Результат в 2 балла говорит о том, что поверх-
ностный эпителий роговицы незначительно отечен 
(по типу «запотелого стекла»), целостность его не 
нарушена, строма прозрачна, с начальными при-
знаками отека в нижних слоях, практически не 
утолщена. Десцеметова мембрана имеет единичные 
радиальные от центра нежные складки; эндотели-
альный пласт в основном интактен, допустимо едва 
заметное набухание в виде матовой опалесценции 
на единичных участках вдоль складок десцемето-
вой мембраны. Контуры радужки просматриваются 
хорошо.

Результат в 1 балл ― отечный передний эпите-
лий, на некоторых участках отслаивается пласта-
ми от боуменовой мембраны, местами наблюдается 
его мозаичная десквамация. Строма отечна по всей 
толщине, матового цвета. Выраженная складча-
тость десцеметовой мембраны, складки направле-
ны в разные стороны по типу «паркетного пола» 
или «шахматной доски». Эндотелиальный пласт ма-
товый, прерывается по контурам складок, которые 
кажутся прозрачными. Контуры радужки практиче-
ски не просматриваются [7].

Адреналиновая проба была разработана сотрудни-
ками МНТК «Микрохирургия глаза» им. С.Н. Федоро-
ва в 1993 г. (Федоров С.Н., Мороз З.И., Борзенок С.А.,  
Комах Ю.А). Авторами установлена прямая зависи-
мость между увеличением времени реализации со-
кратительной функции мышцы-дилататора зрачка 
(мидриаз) и глубиной, тяжестью ее повреждения, 
т. е. степенью выраженности энергодефицита тка-
ней (выявления доли нераспавшегося аденозин-
трифосфата (АТФ)). Степень «С» 10-15 минут ―  
расценивается как условно жизнеспособная, сте-
пень «О» ― отсутствие мидриаза до 15 минут ― как 
нежизнеспособная. Несмотря на одинаковую вы-
борку донорского материала по времени (6-12 ча-
сов после смерти), концентрация АТФ имеет разные 
значения, отражающие индивидуальный уровень 
метаболических процессов, который имеет место в 
тканях глазного яблока предшествующей наступле-
нию смерти [8].

Таким образом, мы предположили, что наличие 
эндотелиальной дисфункции: сердечно-сосудистые 
заболевания в катамнезе доноров, нарушение ме-
таболических процессов в тканях глаза (низкие 
показатели адреналиновой пробы и наличие отеч-
ности роговиц), в том числе связанные с возрас-
том доноров (57-78 лет) ― повышают вероятность 
наличия ПЭС.

Критерий 2: «Ультрабиомикроскопические 
признаки ПЭМ на структурах, обращенных в 
заднюю камеру»

На донорских глазах до погружения в фиксаци-
онный раствор выполняли УБМ по ранее разрабо-
танной методике [9]. По результатам УБМ 16 до-
норских глаз были разделены на 2 группы. Первую 
(основную) группу составили 11 глазных яблок, в 
которых по УБМ на структурах переднего отдела 
глаза регистрировали включения высокой акусти-
ческой плотности. Включения были обнаружены на 
задней поверхности радужки, на отростках цилиар-
ного тела, в периэкваториальной зоне хрусталика 
и его связочном аппарате. В 8 из 11 глаз первой 
группы исследования были отмечены изменения 
структуры радужки в виде нарушений целостности 
ее заднего пигментного листка. Выявленная кар-
тина УБМ этих глаз была идентична результатам 
аналогичного прижизненного исследования, прове-
денного у 18 пациентов с катарактой и клинически 
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подтвержденным диагнозом ПЭС [11]. Оставшиеся 
5 глазных яблок без особенностей, выявляемых 
УБМ, составили вторую контрольную группу по воз-
растной норме.

Критерий 3: «Обнаружение и идентифи-
кация ПЭМ на структурах переднего отрезка 
глазного яблока»

Далее глазные яблоки подвергали макромикро-
скопическому препарированию. В 11 из 16 донор-
ских глазах (1-я группа) были обнаружены беле-
соватые отложения разной степени выраженности 
на поверхностях структур переднего отрезка глаза, 
обращенных в заднюю камеру. Локализация от-
ложений соответствовала описанным отложени-
ям определяемым УБМ в донорских глазах. В этих 
глазах была отмечена деформация цилиарных от-
ростков, их утолщение, обеднение пигментации 
концевых отделов. Это особенно ярко прослежива-
лось при осмотре задней поверхности иридохруста-
ликовой диафрагмы и ресничного венца (рис. 1).  
Порции цинновой связки фрагментарно были пере-
растянуты из-за отложений, изменяя профиль ви-
димой части радужной каймы задней поверхности 
иридохрусталиковой диафрагмы. В 5 донорских 
глазах (2-я группа) с возрастной нормой этих изме-
нений отмечено не было. В 8 из 11 донорских глаз 
первой группы отложения затрагивали лишь эква-
тор хрусталика. В 3 глазах отложения определяли в 
экваториальной и парацентральной зонах передней 
капсулы хрусталика.

С обнаруженных белесоватых отложений цили-
арных отростков, с задней поверхности радужной 
оболочки, с периэкваториальной части капсулы 
хрусталика донорских глаз были выполнены маз-
ки-отпечатки и подвергнуты цитогистологическому 
исследованию (фиксация мазков красителем Май-
Грюнвальда с окраской гистологическим трихром-
ным реактивом Маллори) [9]. Аналогичному иссле-
дованию были подвергнуты фрагменты передней 
капсулы хрусталика с ПЭМ, полученные во время 
капсулорексиса при ФЭК пациентов в клинической 
части работы. Обнаруженные отложения в донор-
ских глазах и ПЭМ клинических случаев имели 
сходное строение ― в виде фибриллярно-грануляр-
ной структур темно-синего цвета, что указывает на 
их белковую природу, сходную с коллагеновой тка-
нью. Отличием было наличие пигмента в отложени-

ях из донорских глаз. Это было обусловлено тем, 
что мазки-отпечатки отложений донорских произ-
водили с пигментсодержащих структур, а также на-
личие свободного пигмента можно расценивать как 
признак аутолитических процессов.

Учитывая вышесказанное, в 11 из 16 донорских 
глазах обнаруженные белесоватые отложения яв-
лялись ПЭМ. Однако отсутствие ПЭМ в центральных 
отделах передней капсулы хрусталика и передней 
поверхности радужки предполагает, что течение 
ПЭС носило субклинический характер.

Критерий 4: «Пигментная дисперсия»
При осмотре структур переднего отрезка всех  

16 донорских глазных яблок было обнаружено рас-
пыление пигмента на передней поверхности радуж-
ки и истончение ткани радужки различной степени 
выраженности, но в глазах первой группы (с ПЭМ) 
и второй группы (возрастная норма) были выявле-
ны отличия. Отличалась локализация пигментных 
отложений: в первой группе они занимали область 
зрачкового пояса радужки и хаотично всю поверх-
ность радужки, во второй группе пигментные отло-
жения располагались по периферии.

Пигментные отложения глаз с ПЭМ отчасти напо-
минали картину клинической дисперсии пигмента 
18 пациентов, у которых она проявлялась симптом 
«кружева» ― хаотичные отложения гранул пигмен-
та кнаружи от линии Швальбе, при отсутствии вы-
раженной линии Самполиези. Характер пигментной 
дисперсии донорских глаз также подтверждал диа-
гноз ПЭС в стадии доклинических проявлений [10].

В группе возрастной нормы характер распыления 
пигмента связан с посмертными явлениями.

Критерий 5: «Морфологические признаки 
эндотелиальной дисфункции»

При изучении гистологических препаратов до-
норских глаз обеих групп были отмечены общие 
признаки возрастных изменений. В донорских гла-
зах первой группы (с ПЭМ) обращали на себя вни-
мание изменения эндотелиальных и эндотелиопо-
добных структур.

В радужке наблюдали разрушение эндотелия и 
базальной мембраны артерий среднего и мелко-
го диаметра с появлением сосудов-теней (рис. 2)  
и участков обедненного кровоснабжения сек-
торально, с вторичными изменениями стромы и 
сфинктера зрачка в отличие от возрастной нормы. 

Рисунок 1. 
Макромикроскопическое препарирование донорских глаз: А ― ПЭМ на задней поверхности ра-
дужки, Б ― без ПЭМ (Ув. х5)
(Цветная иллюстрация на стр. 222)

А Б
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Рисунок 2. 
Радужка донорских глаз с ПЭМ (А) и глаз возрастной нормы (Б). Меридиональные срезы. Окра-
ска гематоксилин-эозином, х200
(Цветная иллюстрация на стр. 222)

А

А

Б

Б

Клинико-морфологические параллели характерно 
просматривали при сравнении световой микроско-
пии радужки с данными ФИАГ пациентов с ПЭС, при 
которой характерными являлись изменения архи-
тектоники сосудов радужной оболочки, уменьше-
ния количества радиальных артерий, появления 
зон гипо- и гиперперфузии, прокрашивания зрач-
кового края ― симптом «затмения солнца». Секто-
ральность изменений также свидетельствовала о 
ранней стадии ПЭС [12].

Структурные изменения сосудов цилиарного тела 
в донорских глазах первой группы (c ПЭС) харак-
теризовались наличием зон неоангиогенеза, разру-
шением базальной мембраны и эндотелия артериол 
и формированием периваскулярных муфт из эла-
стических волокон вокруг венул.

В дистальной части цилиарных отростков, в зо-
нах локализации отложений, отмечены белковые 
напластования с частичным замещением беспиг-
ментного эпителия и разрушением его поверхност-
ной цитолеммы. Базальная мембрана эпителия была 
утолщена, разрыхлена (рис. 3А). Выше перечислен-
ных специфических изменений цилиарных отрост-
ков не было выявлено во второй группе (рис. 3Б).  

Эпителий цилиарных отростков с учетом синтезиру-
ющей его функции относится к эндотелиоподобным 
структурам.

Все это свидетельствовало, что в глазах с ПЭМ 
более выражены ишемические явления с под-
твержденной эндотелиальной дисфункцией в 
структурах переднего отрезка, чем при возрастных 
изменениях.

Заключение
Донорские глаза могут являться моделью для 

изучения ПЭС. Среди условий, повышающих ве-
роятность обнаружения ПЭМ в донорских глазах, 
важным является пожилой возраст донора и наи-
худшие показатели результатов адреналиновых 
проб («С» или «0») и степенью выраженности оте-
ка 1-2 балла.

Основным признаком ПЭС в донорских глазах яв-
ляется обнаружение белесоватого налета на струк-
турах обращенных в заднюю камеру глаза. С учетом 
проведенных комплексных исследований доказано ―  
этот налет является ПЭМ, что позволяет в рутинных 
исследованиях отказаться от трудновыполнимого 
метода УБМ изолированных глаз.

Рисунок 3. 
Цилиарные отростки донорских глаз с ПЭМ (А) и глаз возрастной нормы (Б). Окраска по Мал-
лори, х400
(Цветная иллюстрация на стр. 222)
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Совокупность морфологических изменений до-
норских глаз с ПЭМ позволяет установить началь-
ные признаки развития ПЭС, что могло бы соответ-
ствовать ранним неосложненным функциональным 
нарушениям структур переднего отрезка глазного 
яблока, пока еще не требующих оперативного вме-
шательства. Дальнейшее исследование данной мо-
дели ПЭС будет способствовать изучению патоге-
неза синдрома, разработки критериев его ранней 
диагностики и оптимальных способов коррекции.

ЛИТЕРАТУРА
1. Schlötzer-Schrehardt U., Naumann G.O. Ocular and systemic 

pseudoexfoliation syndrome // Am. J. Ophtalmol. ― 2006, May. ―  
141 (5). ― Р. 921-937.

2. Shingleton B., Jand Heltzer J. Outcomes of phacoemulsification 
in patients with and without pseudoexfoliation syndrome // J. Cataract 
Refract. Surg. ― 2003. ― 29. ― Р. 1080-1086.

3. Ritch R. Exfoliation syndrome: the most common identifiable 
cause of open-angle glaucoma // Trans. Am. Ophtalmol. Soc. ― 2000. ―  
92. ― Р. 845-944.

4. Кроль Д.С. Псевдоэксфолиативный синдром и эксфолиатив-
ная глаукома: автореф. дис. … доктора мед. наук. ― Куйбышев, 
1969. ― 21 c.

5. Naumann G.O.H., Schlotzer-Schrehardt U. and Kuchle M. 
Pseudoexfoliation Syndrome for the comprehensive ophthalmologist. 
Intraocular and systemic manifestations // Ophthalmology. ―  
1998. ― 105. ― Р. 951-968.

6. Atalar P.T., Atalar E., Kilicetal H. Impaired systemic endothelial 
function in patients with pseudoexfoliation syndrome // International 
Heart Journal. ― 2006. ― Vol. 47 (1). ― P. 77-84.

7. Борзенок С.А. Медико-технологические и методологические 
основы эффективной деятельности глазных тканевых банков Рос-
сии в обеспечении операций по сквозной трансплантации рогови-
цы: автореф. дис. … доктора мед. наук. ― М., 2008. ― 66 с.

8. Борзенок С.А. Медико-биологические аспекты прогнозиро-
вания жизнеспособности сквозного трансплантата роговицы: ав-
тореф. дис. … канд. мед. наук. ― М., 1995. ― 24 с.

9. Керимова Р.С. Симптомокомплекс ранних глазных проявле-
ний псевдоэксфолиативного синдрома: автореф. дис. … канд. мед. 
наук. ― М., 2011. ― 19 с.

10. Тахчиди Х.П., Агафонова В.В., Франковска-Герлак М.З. и 
др. Клинико-морфологические признаки начальных глазных про-
явлений ПЭС // Офтальмохирургия. ― 2011. ― №1. ― С. 59-65.

11. Тахчиди Х.П., Егорова Э.В., Узунян Д.Г. Ультразвуковая 
биомикроскопия в диагностике патологии переднего сегмента гла-
за. ― М.: Микрохирургия глаза, 2007. ― 128 с.

12. Халудорова Н.Б. Сосудистые нарушения в переднем отделе 
глаза при различных стадиях псевдоэксфолиативного синдрома: 
автореф. дис. … канд. мед. наук. ― М., 2011. ― 24 с.



ОфтальмОлОгия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА214 ‘6 (98) ноябрь 2016 г.

УДК 617.7-007.681+616.379-008.64-08

В.Ф. ЭКГАРДТ1, К.Н. ДАШЕНКО2

1Южно-Уральский государственный медицинский университет, 
454092, г. Челябинск, ул. Воровского, д. 64
2Городская клиническая больница №11, 454129, г. Челябинск, ул. Дзержинского, д. 17а

Функциональные показатели глаза  
и влияние фенофибрата в отдаленные сроки 
после лазеркоагуляции сетчатки у больных 
непролиферативной диабетической ретинопатией

Экгардт Валерий Федорович ― доктор медицинских наук, профессор кафедры офтальмологии, тел. +7-904-817-12-06, 

е-mail: anita1@inbox.ru

Дашенко Ксения Николаевна ― врач, тел. +7-904-817-12-06, е-mail: k.dashenko@mail.ru

 
Динамическое наблюдение за больными непролиферативной диабетической ретинопатией на фоне сахарного 

диабета 2-го типа через 3 года после лазерного лечения позволило установить снижение амплитуды b-волны и 
увеличение показателей латентности ЭРГ, а назначение фенофибратов нивелирует отрицательное влияние ла-
зерной коагуляции на сетчатку.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, лазерная коагуляция сетчатки, фенофибрат.

V.F. EKGARDT1, K.N. DASHENKO2

1South-Ural State Medical University, 64 Vorovskogo Str., Chelyabinsk, Russian Federation, 454092
2City Clinical Hospital №11, 17a Dzerzhinskogo Str., Chelyabinsk, Russian Federation, 454129

Functions of an eye and effect of phenofibrate  
in a long time after laser retinal coagulation  
in patients with nonproliferative diabetic retinopathy

Ekgardt V.F. ― D. Med. Sc., Professor of the Department of Ophthalmology, tel. +7-904-817-12-06, e-mail: anita1@inbox.ru

Dashenko K.N. ― physician, tel. +7-904-817-12-06, e-mail: k.dashenko@mail.ru

Dynamic observation of patients with nonproliferative diabetic retinopathy on the background of diabetes mellitus type 2 
within 3 years after laser treatment has allowed to set decrease in the amplitude of the b-wave and increase indicators of latency 
of electroretinography, while prescription of fenofibrates eliminates the negative effect of laser photocoagulation on retina.

Key words: diabetic retinopathy, laser retinal photocoagulation, phenofibrate.

Сахарный диабет (СД) во всем мире признан 
одним из наиболее важных неинфекционных за-
болеваний и является одним из самых распростра-
ненных хронических заболеваний. Диабетическая 
ретинопатия (ДР) является глобальной медико-со-
циальной проблемой [1, 2]. Диабетические пораже-
ния сетчатки служат основной причиной слепоты у 
пациентов трудоспособного возраста во всех раз-
витых странах [3], способствуют высокому уровню 
инвалидизации в России [4, 5]. Основным методом 
лечения ДР является лазерная коагуляция сетчатки 
(ЛК), адекватное и своевременное ее проведение 

позволяет сохранить зрение более чем в 80% слу-
чаев [6-10], однако и она имеет осложнения [11].

Цель работы ― изучить влияние ЛК сетчатки на 
функциональные показатели глаза и действие фе-
нофибрата (трайкор) на эти показатели в отдален-
ные сроки у больных непролиферативной ДР.

Материал и методы 
Проанализировали результаты обследования 

группы пациентов, которым лазерная коагуляция 
сетчатки была проведена 3 года назад и они про-
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должали наблюдаться в городском офтальмоэндо-
кринологическом центре. В исследование вклю-
чены 34 человека (68 глаз) с ДР, развившейся на 
фоне 2-го типа сахарного диабета. По классифика-
ции В.Ф. Экгардта [12] все больные имели непро-
лиферативную стадию диабетической ретинопатии 
с угрозой развития пролиферативной на момент 
начала лечения. Картина глазного дна характери-
зовалась наличием ретинальных и преретинальных 
геморрагий, микроаневризм, твердого и мягкого 
экссудата. Всем больным была проведена ЛК по 
методике «решетка». Коагуляция выполнена с по-
мощью аппарата Visulas 532s (Carl Zeiss, Германия) 
с длиной волны 532 нм. В среднем было выполнено 
479 (534,2; 423,8) лазерных аппликаций.

Средний возраст пациентов составил 63,1 (64,9; 
61,3) года, женщины составили ― 67,6% (23 чело-
века), мужчины ― 32,4% (11 человек). Часть паци-
ентов, а именно 47,0% продолжали принимать фе-
нофибрат (трайкор) 145 мг в сутки. Всех пациентов 
разделили на две подгруппы: ПГ1а ― принимаю-
щие фенофибрат ― 16 человек (32 глаза) и ПГ 2а ―  
не принимающие данный препарат ― 18 человек 
(36 глаз). Средний возраст пациентов составил в 
ПГ 1а ― 61,6 (63,7; 59,5) лет, в ПГ 2а ― 64,4 (67,1; 
61,7) года, достоверных отличий не получено. По 
половому составу отличий также получено не было, 
преобладали женщины в обеих группах (70% в 
ПГ1а и 66,7% в ПГ2а), мужчин, соответственно, 

было 30 и 33,3%. Среднее количество коагулятов в 
ПГ1а составило 502 (595; 409), в ПГ2а ― 459 (522; 
396), достоверных отличий между подгруппами не 
получено.

Результаты и обсуждение
По степени компенсации изначально подгруппы 

были сопоставимы по уровню гликированного гемо-
глобина (HbA1c), однако через 3 года в ПГ1а наме-
тилась тенденция к снижению этого показателя, а в 
ПГ2а значения практически не изменились. Данные 
представлены в табл. 1.

В таблице 2 представлены данные по остроте 
зрения.

Пациенты группы ПГ1а исходно имели более 
высокую некорригированную и корригированную 
остроту зрения, через 3 года она несколько сни-
зилась, но осталась на высоком уровне. В группе 
ПГ2а снижение зрения оказалось более значимым, 
особенно показатель корригированной остроты 
зрения. Данные адаптационных способностей ма-
кулярной зоны представлены в табл. 3.

В начале исследования в группе ПГ1а показатели 
адаптационных способностей макулы были ниже, 
чем в ПГ2а, однако через 3 года в группе ПГ1а по-
казатели улучшаются, в группе ПГ 2а ― несколько 
ухудшаются. Можно сделать заключение, что ла-
зерная коагуляция сетчатки у больных с непроли-
феративной стадией ДР на фоне приема фенофи-

Таблица 1. 
Динамика HbA1c в подгруппах (m [ДИ])

Показатель HbA1c
(%)

ПГ1а (ЛК+трайкор)
n=32 глаза

ПГ2а (ЛК)
n=36 глаз

До лечения 8,67 (9,27; 8,07) 8,41 (9,11; 7,71)

Через 3 года 7,75 (7,95; 7,65)*⁄** 8,35 (8,65; 8,05)
Примечание: * ― достоверно относительно «до лечения» (р<0,05); ** ― достоверно относительно ПГ2а 
(р<0,05)

Таблица 2. 
Динамика некорригированной и корригированной остроты зрения в подгруппах (m [ДИ])

ПГ1а (ЛК+трайкор)
n=32 глаза

ПГ2 а (ЛК)
n=36 глаз

Без коррекции
до лечения

Без коррекции
через 3 года

Без коррекции
до лечения

Без коррекции
через 3 года

0,72**
(0,83; 0,61)

0,67**
(0,79; 0,55)

0,52
(0,60; 0,44)

0,44
(0,52; 0,36)

С коррекцией
до лечения

С коррекцией
через 3 года

С коррекцией
до лечения

С коррекцией
через 3 года

0,93
(0,98; 0,88)

0,87**
(0,92; 0,82)

0,84
(0,92; 0,76)

0,70*
(0,78; 0,62)

Примечание: * ― достоверно относительно «до лечения» (р<0,05); ** ― достоверно относительно ПГ2а 
(р<0,05)

Таблица 3.
Динамика фотостресс-теста в подгруппах (m [ДИ])

Фотостресс-тест
(сек)

ПГ1а (ЛК+трайкор)
n=32 глаза

ПГ2а (ЛК)
n=36 глаз

До лечения 58 (62; 54)** 52 (56; 48)

Через 3 года 51 (55; 47)* 55 (58; 52)
Примечание: * ― достоверно относительно «до лечения» (р<0,05); ** ― достоверно относительно ПГ2 а 
(р<0,05)
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брата способствует стабилизации остроты зрения и 
повышению адаптационных способностей макуляр-
ной зоны в отдаленном периоде.

Данные амплитудных характеристик ЭФИ общей 
и локальной ЭРГ представлены в табл. 4.

Исследуемые подгруппы на начало лечения были 
сопоставимы по амплитудным показателям общей и 
локальной ЭРГ. Через 3 года достоверно снижает-
ся амплитуда b-волны общей ЭРГ в обеих группах.  
В ПГ1а амплитуда других волн существенно не из-
меняется. В ПГ2а происходит снижение амплитуды 
a- и b-волн на белый светодиод.

Данные изменений временных показателей (ла-
тентности) представлены в табл. 5.

В обеих подгруппах через 3 года достоверно 
увеличивается латентность a- и b-волн общей ЭРГ, 
только в первой подгруппе a-волна увеличивается 
на 4,0%, во второй подгруппе ― на 8,2%, b-волна 
соответственно на 1,6 и 3,7%. Различия по осталь-
ным волнам были менее значимыми. Полученные 
данные согласуются с исследованиями [13-17], где 
отмечено опережение удлинения латентности уже 
на начальных стадиях ДР, но через 3 года после ла-
зеркоагуляции эти изменения сохраняются и при-
соединяется снижение амплитуды особенно b-волн 
общей ЭРГ и на светодиоды, что, возможно, объ-
ясняется отрицательным влиянием лазерного излу-
чения.

Таблица 4. 
Динамика амплитудных показателей в подгруппах (m [ДИ])

Амплитуда волн (мкВ)
ПГ1а (ЛК+трайкор)

n=32 глаза
ПГ2 а (ЛК)
n=36 глаз

До лечения Через 3 года До лечения Через 3 года

a-волна
общей ЭРГ

118,5
(132,4; 104,6)

118,6
(131,9; 105,3)

111,9
(125,4; 98,4)

114,1
(126,5; 101,7)

b-волна
общей ЭРГ

318,9
(339,3; 298,5)

265,0*
(288,8; 241,2)

292,5
(307,2; 277,8)

255,0*
(279,3; 230,7)

a-волна 
на белый светодиод

45,1
(55,1; 35,1)

48,8
(57,7; 39,9)

54,6
(63,4; 45,8)

43,8*
(50,1; 37,5)

b-волна 
на белый светодиод

272,3
(305,8; 238,8)

258,6
(288,4; 228,8)

283,7
(312,9; 254,5)

247,8*
(271,5; 224,1)

b-волна 
на красный светодиод

14,6
(16,1; 13,1)

15,9
(18,1; 13,7)

14,8
(16,5; 13,1)

15,1
(16,4; 13,8)

Примечание: *― достоверно относительно « до лечения» (р<0,05)

Таблица 5. 
Динамика латентности волн в подгруппах (m [ДИ])

Латентность волн (мс)
ПГ1а (ЛК+трайкор)

n=32 глаза
ПГ2 а (ЛК)
n=36 глаз

До лечения Через 3 года До лечения Через 3 года

a-волна
общей ЭРГ

26,5
(26,8; 26,2)

27,6*
(28,5; 26,7)

26,6
(27,2; 26,0)

28,8*
(29,6; 28,0)

b-волна
общей ЭРГ

56,4
(57,3; 55,5)

57,3*
(58,6; 56,0)

56,4
(57,6; 55,2)

58,5*
(59,8; 57,2)

a-волна
на белый светодиод

29,5**
(30,1; 28,9)

30,2
(31,3; 29,1)

30,8
(29,2; 31,4)

31,2
(32,1; 30,3)

b-волна
на белый светодиод

62,0**
(61,4; 62,6)

64,2
(65,9; 62,5)

63,9
(62,8; 65,0)

65,7*
(67,1; 64,3)

b-волна 
на красный светодиод

56,5**
(57,9; 55,1)

58,6*/**
(59,4; 57,8)

58,9
(59,7; 58,1)

60,2*
(61,3; 59,1]

Примечание: * ― достоверно относительно «до лечения» (р<0,05); ** ― достоверно относительно ПГ2а 
(р<0,05)

Таблица 6.
Динамика ПЭЧС и ЭЛЗН в подгруппах (m [ДИ])

Показатели
ПГ1а (ЛК+трайкор)

n=32 глаза
ПГ2 а (ЛК)
n=36 глаз

До лечения Через 3 года До лечения Через 3 года

ПЭЧС
(мсА)

75,8
(84,2; 67,4)

64,5*
(69,5; 59,5)

76,0
(85,0; 67,0)

71,3*
(77,6; 65,0)

ЭЛЗН
(Гц)

44,5
(46,0; 43,0)

46,8*
(47,4; 46,2)

44,6
(47,1; 42,1)

45,9*
(47,1; 44,7)

Примечание: *― достоверно относительно «до лечения» (р<0,05)
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Динамика показателей порога электрической 
чувствительности сетчатки и лабильности зритель-
ного нерва в подгруппах представлена в табл. 6.

Мы отметили улучшение ПЭЧС и ЭЛЗН в обеих 
группах через 3 года после лазеркоагуляции: в 
первой группе ПЭЧС снизился на 17,5%, а ЭЛЗН 
повысилась на 5,2%; во второй ― на 6,6 и 2,9% 
соответственно.

Выводы
1. В отдаленном периоде (через 3 года) после ЛК 

у пациентов с непролиферативной стадией ДР от-
мечена стабилизация остроты зрения и улучшение 
адаптационных возможностей макулярной зоны на 
фоне приема фенофибрата.

2. Лазерная коагуляция сетчатки у больных с не-
пролиферативной стадией ДР на фоне приема фе-
нофибрата в меньшей мере вызывает ухудшение 
амплитудных и временных характеристик ЭРГ.

3. На фоне приема фенофибрата и компенсации 
общего состояния через 3 года после ЛК улучши-
лись такие показатели, как порог электрической 
чувствительности сетчатки и лабильность зритель-
ного нерва.
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С.Д. СТеБНеВ, Н.И. СКЛАДЧИКОВА
Об эффективности использования зрачковых отечественных дилататоров в проведе-
нии высокотехнологичной амбулаторной хирургии осложненных катаракт (стр. 173)

Рисунок 1. Отечественный зрачковый дилата-
тор – «кольцо Малюгина» производства в ЭТП 
«Микрохирургия глаза»

Рисунок 2. Имплантированное «кольцо Малю-
гина» обеспечивает квадратной формы зра-
чок, достаточный для проведения факоэмуль-
сификации и имплантации ИОЛ

Рисунок 3. Момент введения отечественно-
го зрачкового дилататора производства ЗАО 
«НПО «Айс»

Рисунок 4. Дилататор ЗАО «НПО «Айс» обе-
спечивает прямоугольной формы зрачок так 
же достаточный для факоэмульсификации и 
имплантации ИОЛ
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А.В. ШАЦКИХ 
Донорские глаза как модель для изучения псевдоэксфолиативного синдрома (стр. 209)

Рисунок 2. 
Радужка донорских глаз с ПЭМ () и глаз возрастной нормы (). Меридиональные срезы. Окраска 
гематоксилин-эозин, х200

А

А

Б

Б

Рисунок 3. 
Цилиарные отростки донорских глаз с ПЭМ (А) и глаз возрастной нормы (Б). Окраска по Мал-
лори, х400

Рисунок 1. 
Макромикроскопическое препарирование донорских глаз: А ― ПЭМ на задней поверхности ра-
дужки, Б ― без ПЭМ (Ув. х5)

А Б
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И.Н. ВОРОНОВА, В.М. ХОККАНеН, С.И. САНАеВА
ВИЧ-инфекция и туберкулез глаз (стр. 15)

Рисунок 1. 
Туберкулезно-аллергический ретиноваскулит

А.Б. НУРАеВА
Применение технологий «Аллоплант» в случаях одностороннего послеожогового 
рубцового выворота верхнего и нижнего век (стр. 122)

Рисунок. 
Ширина глазной щели глаза с выворотом нижнего, верхнего век и здорового глаза в основной 
и контрольной группах до и после операции по устранению выворота и в отдаленный срок 
наблюдений. По оси абсцисс: ПГ ― пораженный глаз, ЗГ ― здоровый глаз, ОГ ― оперированный 
глаз; «до», «после» и «о.с.» ― до и после операции и в отдаленный срок соответственно. По 
оси ординат ― ширина глазной щели в мм
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Р.Т. НИГМАТУЛЛИН, Р.З. КУТУШеВ
Применение эластинового биоматериала в восстановительной хирургии стенок глаз-
ницы (стр. 119)
Рисунок 1. 
Очаговый тип замещения эластинового био-
материала в костном дефекте глазницы. 90 
сутки эксперимента.
а ― биоматериал, б ― пролиферация плотной 
волокнистой соединительной ткани, в ― очаг 
остеогенеза в зоне регенерации.
Гистологический срез. Окраска по методу Мал-
лори. Микрофото Об. 20 Ок. 7

Рисунок 2. 
Фронтальный тип замещения эластинового 
биоматериала в костном дефекте глазницы. 90 
сутки эксперимента.
а ― первичные костные пластинки в зоне кон-
такта с биоматериалом, б ― формирующиеся 
остеоны, в ― лакуны остеоцитов, г ― зона кон-
такта с биоматериалом.
Гистологический срез. Окраска по методу 
Маллори. Поляризационная микроскопия при 
скрещенных фильтрах с компенсационной 
пластинкой КВКР-1. Микрофото Об. 20 Ок. 7

И.А. МУШКОВА, Н.В. МАЙЧУК, Р.А. МАКАРОВ
Клинический случай применения трансэпителиальной топографически ориентиро-
ванной фоторефрактивной кератэктомии у пациента с посттравматическим помутне-
нием роговицы в сочетании с иррегулярным астигматизмом и артифакией (стр. 103)

Рисунок 1. 
А ― парацентральное сквозное помутнение роговицы; Б ― колобома радужки
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Рисунок 3. 
Кератотопография. А ― до операции. Индексы SRI и SAI ― 1,39 и 0,85; Б ― после операции. 
Индексы SRI и SAI ― 0,32 и 0,45

В.Р. ПОЛЯКОВА, Б.Г. ДЖАШИ, И.А. МеЛИХОВА 
Исследование акустической плотности хрусталика по данным ультразвуковой био-
микроскопии глаза (стр. 134)

Рисунок 1. 
Первая степень акустической плотности 
хрусталика

Рисунок 2. 
Вторая степень акустической плотности хру-
сталика

Рисунок 3. 
Третья степень акустической плотности хру-
сталика

Рисунок 4. 
Четвертая степень акустической плотности 
хрусталика
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Рисунок 5. 
Оптически и акустически прозрачный хрусталик

М.Н. НеМСИЦВеРИДЗе, А.М. ЗАГОРУЛЬКО 
Опыт лазерной экстракции катаракты с фемтолазерным сопровождением (стр. 115)

Рисунок 1. 
Процесс выполнения капсулорексиса и фраг-
ментации ядра на фемтолазерном этапе

Рисунок 2. 
Внешний вид лазерной установки «РАКОТ»
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Д.Д. ДеМеНТЬеВ, А.В. ЗОЛОТОРеВСКИЙ, е.В. ГАеВСКАЯ, А.В. ШИПУНОВА
Лечение эндотелиальной дисфункции роговицы с использованием подготовленного 
«Материала для восстановления роговицы» глазного банка «АЙЛАБ» (стр. 23)

Рисунок 1. Правый глаз пациента с вторичной 
ЭЭД роговицы. Строма роговицы отечна во 
всех отделах

Рисунок 3.
Глаз пациента после операции, выполненной 
по технологии DSAEK.
«Материал для восстановления роговицы» 
прилежит во всех отделах, прозрачный. Стро-
ма роговицы прозрачна. Эпителий гладкий, 
блестящий. На 9.30'-10.30' наложено 3 узло-
вых шва

А.А.СТАДНИКОВ, В.Н.КАНЮКОВ, О.М.ТРУБИНА, Д.В.ОЛеЙНИК
Влияние окситоцина на репаративную регенерацию структур роговицы (стр. 168)

Рисунок 1. 
А ― передний эпителий, Б ― строма

А Б
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И.А. МУШКОВА, А.Д. СеМеНОВ, А.Н. КАРИМОВА, В.Г. МОВШеВ, е.Г. ПОГОДИНА
Экспериментально-теоретическое обоснование дифференцированного подхода к 
применению асферического профиля абляции с заданным Q-фактором на отече-
ственной эксимерлазерной установке «Микроскан-Визум» (стр. 107)
Рисунок 1. 
Протокол измерения профилей на интерференционном лазерном микроскопе ZYGO
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Рисунок 2. 
Графическое изображение профилей образцов абляции из ПММА

Рисунок 3. 
Графическое изображение асферического профиля абляции при исходном значении сфероци-
линдрического компонента равном нулю
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Рисунок 4. 
Графическое изображение зависимости величины глубины сферической и асферической абля-
ции от величины сфероэквивалента миопии
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Рисунок 5. 
Графическое изображение зависимости величины глубины асферической абляции от исход-
ных значений кератометрии
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