
САРАТОВСКИЙ 
НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ 

ЖУРНАЛ
Том 17, № 3 

Приложение (Офтальмология) 
Июль – сентябрь 

2021

SARATOV JOURNAL  
OF MEDICAL SCIENTIFIC 

RESEARCH
Volumе 17, № 3 

Supplement (Ophthalmology) 
July – September 

2021



УЧРЕДИТЕЛЬ ЖУРНАЛА — 
ФГБОУ ВО САРАТОВСКИЙ ГМУ  

им. В.И. РАЗУМОВСКОГО  
МИНЗДРАВА РОССИИ

ЖУРНАЛ ЗАРЕГИСТРИРОВАН 
В ФЕДЕРАЛЬНОЙ СЛУЖБЕ ПО НАДЗОРУ 

ЗА СОБЛЮДЕНИЕМ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА 
В СФЕРЕ МАССОВЫХ КОММУНИКАЦИЙ 
И ОХРАНЕ КУЛЬТУРНОГО НАСЛЕДИЯ. 

ПИ № ФС77-19956 от 29 апреля 2005 г.

Журнал включен  
в Перечень ведущих рецензируемых  

научных журналов и изданий, в которых должны быть  
опубликованы научные результаты диссертаций  

на соискание ученых степеней доктора и кандидата 
наук, утвержденный Президиумом  
Высшей аттестационной комиссии  

при Министерстве науки и высшего образования 
Российской Федерации.

Журнал представлен  
в Российском индексе научного цитирования,  

Ulrich’s International Periodical Directory, 
Directory of Open Access Journals, Chemical 
Abstracts Service, Index Copernicus, EBSCO, 

Open J-Gate и др.  
(подробности см. на сайте www.ssmj.ru).

ISSN 1995-0039 (Print) 
ISSN 2076-2518 (Online)

П о д п и с н о й  и н д е к с

в объединенном каталоге  
«Пресса России» — 41908

А д р е с  и з д а т е л я :
410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, д. 112. 

Тел.: (8452) 39-39-78. Факс: (8452) 51-15-34

А д р е с  р е д а к ц и и :
410012, г. Саратов, ул. Б. Казачья, д. 112. 

Тел.: (8452) 39-39-78. Факс: (8452) 51-15-34

E-mail: ssmj@list.ru
Электронная версия журнала — на сайте www.ssmj.ru

Сведения обо всех авторах находятся в редакции.

Свободная цена

Отпечатано в типографии ______________
_______________________________  
тел. ____________________________ 

Подписано в печать 23.09.2021 г. Дата выхода в свет 30.09.2021 г. 
Формат 60×841/8. Бумага офсетная. Гарнитура «Arial».  

Печать офсетная. Усл. печ. л. 10,0. Уч.-изд. л. 11,85. 
Тираж 500 экз. Заказ №  _____.

© Саратовский научно-медицинский журнал, 2021
На обложке — фотография IV корпуса  

Саратовского государственного медицинского университета 
имени В.И. Разумовского.

САРАТОВСКИЙ 
НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ
ЖУРНАЛ

Том 17, № 3 
Приложение (Офтальмология) 
Июль – сентябрь, 2021

SARATOV JOURNAL  
OF MEDICAL SCIENTIFIC 
RESEARCH

Volumе 17, № 3 
Supplement (Ophthalmology) 
July – September, 2021

Г л а в н ы й  р е д а к т о р
А. В. Еремин, доцент

З а м .  г л а в н о г о  р е д а к т о р а
А. С. Федонников, доцент

О т в е т с т в е н н ы й  с е к р е т а р ь
О. А. Фомкина, доцент

Р е д а к ц и о н н ы й  с о в е т :
Н. Х. Амиров, академик РАН (Россия, Казань)
Л. А. Бокерия, академик РАН (Россия, Москва)
В. В. Власов, профессор (Россия, Москва)
Н. Н. Володин, академик РАН (Россия, Москва)
И. В. Гайворонский, профессор (Россия, Санкт-Петербург)
П. В. Глыбочко, академик РАН (Россия, Москва)
Г. П. Котельников, академик РАН (Россия, Самара)
Д. В. Крысько, PhD, MD (Бельгия, Гент)
С. Л. Кузнецов, чл.‑кор. РАН (Россия, Москва)
В. А. Куркин, профессор (Россия, Самара)
М. А. Курцер, академик РАН (Россия, Москва)

В. К. Леонтьев, академик РАН (Россия, Москва)
А. Д. Макацария, академик РАН (Россия, Москва)
Е. Л. Насонов, академик РАН (Россия, Москва)
В. И. Петров, академик РАН (Россия, Волгоград)
А. А. Свистунов, чл.‑кор. РАН (Россия, Москва)
А. А. Скоромец, академик РАН (Россия, Санкт-Петербург)
А. Тененбаум, профессор (Израиль, Тель-Авив)
И. Н. Тюренков, чл.‑кор. РАН (Россия, Волгоград)
Р. У. Хабриев, академик РАН (Россия, Москва)
В. О. Щепин, чл.‑кор. РАН (Россия, Москва)

Р е д а к ц и о н н а я  к о л л е г и я :
В. Г. Абламуниц, доцент (Россия, Санкт-Петербург)
И. В. Бабаченко, профессор (Россия, Санкт-Петербург)
С. П. Бажанов, д-р мед. наук (Россия, Саратов)
А. Л. Бакулев, профессор (Россия, Саратов)
В. А. Балязин, профессор (Россия, Ростов-на-Дону)
Б. П. Безручко, профессор (Россия, Саратов)
Н. В. Болотова, профессор (Россия, Саратов)
С. Е. Борисов, профессор (Россия, Москва)
С. А. Бугоркова, д-р мед. наук (Россия, Саратов)
А. В. Горелов, чл.‑кор. РАН (Россия, Москва)
В. И. Гриднев, доцент (Россия, Саратов)
М. С. Громов, профессор (Россия, Саратов)
А. В. Губин, профессор (Россия, Курган)
Д. А. Гуляев, профессор (Россия, Санкт-Петербург)
А. Ю. Дробышев, профессор (Россия, Москва)
Д. В. Дупляков, профессор (Россия, Самара)
Ю. Ю. Елисеев, профессор (Россия, Саратов)
А. В. Елькин, профессор (Россия, Санкт-Петербург)
А. В. Золотарев, д-р мед. наук (Россия, Самара)
Т. Г. Каменских, доцент (Россия, Саратов)
В. В. Кашталап, д-р мед. наук (Россия, Кемерово)
В. М. Кенис, д-р мед. наук (Россия, Санкт-Петербург)
В. Ф. Киричук, профессор (Россия, Саратов)
А. Р. Киселев, доцент (Россия, Саратов)
А. И. Кодочигова, профессор (Россия, Саратов)
И. В. Козлова, профессор (Россия, Саратов)
Д. А. Коновалов, д-р мед. наук (Россия, Пятигорск)
А. В. Концевая, д-р мед. наук (Россия, Москва)
М. М. Кохан, профессор (Россия, Екатеринбург)
В. Н. Красножен, профессор (Россия, Казань)
А. А. Кубанов, чл.‑кор. РАН (Россия, Москва)
Л. А. Кузнецова, д-р биол. наук (Россия, Санкт-Петербург)
А. В. Кузьменко, профессор (Россия, Воронеж)
В. В. Кутырев, академик РАН (Россия, Саратов)
В. Р. Кучма, чл.‑кор. РАН (Россия, Москва)
А. В. Лепилин, профессор (Россия, Саратов)
О. В. Мареев, профессор (Россия, Саратов)

Г. Н. Маслякова, профессор (Россия, Саратов)
Т. И. Морозова, профессор (Россия, Саратов)
В. В. Моррисон, профессор (Россия, Саратов)
В. Н. Николенко, профессор (Россия, Москва)
В. В. Новочадов, профессор (Россия, Волгоград)
И. А. Норкин, профессор (Россия, Саратов)
А. В. Петраевский, профессор (Россия, Волгоград)
И. М. Петяев, PhD, MD (Великобритания, Кембридж)
И. Е. Повереннова, профессор (Россия, Самара)
В. М. Попков, профессор (Россия, Саратов)
М. Д. Прохоров, д-р физ.‑мат. наук (Россия, Саратов)
А. П. Ребров, профессор (Россия, Саратов)
А. В. Решетников, академик РАН (Россия, Москва)
О. В. Решетько, профессор (Россия, Саратов)
О. П. Ротарь, д-р мед. наук (Россия, Санкт-Петербург)
И. А. Салов, профессор (Россия, Саратов)
В. А. Самарцев, профессор (Россия, Пермь)
Н. Н. Седова, профессор (Россия, Волгоград)
О. В. Семячкина-Глушковская, доцент (Россия, Саратов)
В. Н. Серов, академик РАН (Россия, Москва)
Н. П. Сетко, профессор (Россия, Оренбург)
А. Н. Стрижаков, академик РАН (Россия, Москва)
А. С. Федонников, доцент (Россия, Саратов)
Т. А. Федорина, профессор (Россия, Самара)
О. А. Фомкина, доцент (Россия, Саратов)
С. А. Хотимченко, чл.-кор. РАН (Россия, Москва)
Е. Ф. Чередников, профессор (Россия, Воронеж)
Ю. В. Черненков, профессор (Россия, Саратов)
Е. В. Чернышкова, доцент (Россия, Саратов)
Ю. Г. Шапкин, профессор (Россия, Саратов)
А. В. Шахов, д-р мед. наук (Россия, Нижний Новгород)
А. А. Шульдяков, профессор (Россия, Саратов)
А. Д. Эрлих, д-р мед. наук (Россия, Москва)
Р. И. Ягудина, профессор (Россия, Москва)
А. И. Яременко, профессор (Россия, Санкт-Петербург)

З а в е д у ю щ и й  о т д е л о м  п о  в ы п у с к у  ж у р н а л а
О. М. Посненкова, д-р мед. наук
О т в е т с т в е н н ы й  в ы п у с к а ю щ и й  р е д а к т о р
Ю. Н. Бирюкова
К о м п ь ю т е р н а я  в е р с т к а, д и з а й н
А. В. Коваль

ВСЕ ПРАВА ЗАЩИЩЕНЫ
Ни одна часть этого издания не может быть занесена в память компьютера либо воспроиз-
ведена любым другим способом без предварительного письменного разрешения редакции.



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2021. Vol. 17, № 3.

СОДЕРЖАНИЕ

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ
Альноелати Альмасри M. A., Стебнев B. C.

АНАЛИЗ  РАЗЛИЧНЫХ  ТОРИЧЕСКИХ  ИНТРАОКУЛЯРНЫХ  ЛИНЗ   
С ТОЧКИ  ЗРЕНИЯ  ИХ ЭФФЕКТИВНОСТИ  В КОРРЕКЦИИ  АСТИГМАТИЗМА   
В ПРОЦЕССЕ  ОПЕРАЦИИ  ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ����������������������������������������������������������������������������������������������������605

Андрейченко О. А., Плотникова Е. Е., Газдиева Д. И., Гаджимагомедова М. А.
АНАЛИЗ  ЭФФЕКТИВНОСТИ  СОВРЕМЕННЫХ  ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНЫХ  ТЕХНОЛОГИЙ  В  ЛЕЧЕНИИ 
МАКУЛЯРНЫХ  РАЗРЫВОВ  РАЗЛИЧНОГО  ДИАМЕТРА�����������������������������������������������������������������������������������������������������611

Андрейченко О. А., Плотникова Е. Е., Мельникова Ю. А.
ОСОБЕННОСТИ  ОПЕРАТИВНОГО  ЛЕЧЕНИЯ  ТРАКЦИОННОГО  МАКУЛЯРНОГО  СИНДРОМА 
У  ПАЦИЕНТОВ  С  МИОПИЕЙ  ВЫСОКОЙ  СТЕПЕНИ���������������������������������������������������������������������������������������������������������� 615

Андрейченко О. А., Радченко Е. Ю., Мельникова Ю. А.
ИМПЛАНТАТ  ДЕКСАМЕТАЗОНА  В  ЛЕЧЕНИИ  ДИАБЕТИЧЕСКОГО  МАКУЛЯРНОГО  ОТЕКА 
У  ПАЦИЕНТОВ  С  ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ  ДИАБЕТИЧЕСКОЙ  РЕТИНОПАТИЕЙ  
ПОСЛЕ  ПРОВЕДЕННОЙ  ВИТРЭКТОМИИ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������620

Галстян Я. В., Каменских Т. Г., Веселова Е. В., Колбенев И. О.
КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ  ОСОБЕННОСТИ  ТЕЧЕНИЯ  УВЕИТОВ   
У БОЛЬНЫХ  РЕВМАТИЧЕСКИМИ  ЗАБОЛЕВАНИЯМИ������������������������������������������������������������������������������������������������������624

Горюнова И. Ю., Каменских Т. Г., Колбенев И. О., Сысолятина И. В.
СКВОЗНАЯ  ОПТИЧЕСКАЯ  КЕРАТОПЛАСТИКА  В ЛЕЧЕНИИ  БОЛЬНЫХ   
С РАЗЛИЧНЫМИ  ВИДАМИ  ПАТОЛОГИИ  РОГОВИЦЫ����������������������������������������������������������������������������������������������������629

Гришина Н. И., Нам В. А.
РАДИОХИРУРГИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ  ОПУХОЛЕЙ  ВЕК������������������������������������������������������������������������������������������������������632

Десна М. В., Романова Е. В., Радевич С. Б.
РЕЗУЛЬТАТЫ  ОПЕРАТИВНОГО  ЛЕЧЕНИЯ  РЕТИНОПАТИИ  НЕДОНОШЕННЫХ 
ЗА 2018–2021  ГОДЫ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������635

Каменских Т. Г., Веселова Е. В., Борисов А. В., Каменских И. Д., Сысолятина И. В.
ГЛАЗНЫЕ  ПРОЯВЛЕНИЯ  КОРОНАВИРУСНОЙ  ИНФЕКЦИИ  (COVID-19)   
(КЛИНИЧЕСКИЕ  СЛУЧАИ)������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������639

Коблова Е. В., Радченко Е. Ю., Татаржинская К. Э., Климова Е. Ф.
ОЦЕНКА  ВЛИЯНИЯ  ЛАЗЕРНОЙ  ДИСЦИЗИИ  ВТОРИЧНОЙ  КАТАРАКТЫ   
НА ПОЛОЖЕНИЕ  ИНТРАОКУЛЯРНОЙ  ЛИНЗЫ  В ЗАДНЕЙ  КАМЕРЕ   
ПО ДАННЫМ  ОПТИЧЕСКОЙ  КОГЕРЕНТНОЙ  ТОМОГРАФИИ����������������������������������������������������������������������������������������643

Ковригина Е. И., Овечкин И. Г., Коновалов М. Е., Юдин В. Е.
КЛИНИЧЕСКАЯ  ЭФФЕКТИВНОСТЬ  РАЗЛИЧНЫХ  МЕТОДОВ  ОЦЕНКИ  КАЧЕСТВА  ЖИЗНИ 
ПАЦИЕНТОВ  С  ЯВЛЕНИЯМИ  КОМПЬЮТЕРНОГО  ЗРИТЕЛЬНОГО  СИНДРОМА������������������������������������������������������646

Колбенев И. О., Каменских Т. Г., Зарецкова Т. М.
ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ  КРИТЕРИЙ  ОЦЕНКИ  АКТИВНОСТИ  НЕОВАСКУЛЯРНОЙ  МЕМБРАНЫ 
ПРИ  ВЛАЖНОЙ  ФОРМЕ  ВОЗРАСТНОЙ  МАКУЛЯРНОЙ  ДЕГЕНЕРАЦИИ��������������������������������������������������������������������649

Покровский Д. Ф.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ  ОЦЕНКА  ВРЕМЕННЫХ  ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ОДНОМОМЕНТНОЙ  БИНОКУЛЯРНОЙ 
И  МОНОКУЛЯРНОЙ  ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ  КАТАРАКТЫ��������������������������������������������������������������������������������������653

Синицына В. И., Батищева Ю. С., Гилёва Е. В., Губарева Н. Н., Нугаева Н. Р., Барабанова Л. С.
ОЦЕНКА  ЭФФЕКТИВНОСТИ  ИНТРАВИТРЕАЛЬНОГО  ВВЕДЕНИЯ  АФЛИБЕРЦЕПТА  В  ЛЕЧЕНИИ 
ДИАБЕТИЧЕСКОГО  МАКУЛЯРНОГО  ОТЕКА ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 655

601 



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

Степанова Ю. С., Федотов М. В., Cемёнова Р. Р., Батищева Ю. С., Гилёва Е. В., Русакова Н. М.
ИНГИБИТОР  АНГИОГЕНЕЗА  В  ЛЕЧЕНИИ  ВЛАЖНОЙ  ФОРМЫ  
ВОЗРАСТНОЙ  МАКУЛЯРНОЙ  ДЕГЕНЕРАЦИИ  ПРИ  РАЗЛИЧНОЙ  АКТИВНОСТИ  ХОРИОИДАЛЬНОЙ 
НЕОВАСКУЛЯРНОЙ  МЕМБРАНЫ ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������659

Тихонов Д. А., Каменских Т. Г., Колбенев И. О., Веселова Е. В.
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ  ВОЗМОЖНОСТИ  ОПТИЧЕСКОЙ  КОГЕРЕНТНОЙ  ТОМОГРАФИИ   
С ФУНКЦИЕЙ АНГИОГРАФИИ  У  БОЛЬНЫХ  С  ПЕРВИЧНОЙ  ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ  ГЛАУКОМОЙ����������������������662

Трубилин В. Н., Орлова О. М., Овечкин И. Г., Трубилин А. В., Покровский Д. Ф., Овечкин Н. И.
ОЦЕНКА  УРОВНЯ  ЗРИТЕЛЬНОЙ  РАБОТОСПОСОБНОСТИ   
В  ЗАВИСИМОСТИ  ОТ  ВЕЛИЧИНЫ  ОСТРОТЫ  ЗРЕНИЯ   
ПРИМЕНИТЕЛЬНО  К  КАТАРАКТАЛЬНОЙ  ХИРУРГИИ������������������������������������������������������������������������������������������������������666

Филатова В. С., Каменских Т. Г., Веселова Е. В.
АНАЛИЗ  ЭФФЕКТИВНОСТИ  ПРИМЕНЕНИЯ  ПРИБОРА  АМО-АТОС-ИКЛ   
В  ТЕРАПИИ  ПЕРВИЧНОЙ  ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ  ГЛАУКОМЫ ��������������������������������������������������������������������������������������669

Шляпникова О. А., Каменских Т. Г., Рощепкин В. В., Решникова Л. Б.
ПЕРСПЕКТИВНЫЕ  НАПРАВЛЕНИЯ  РАЗВИТИЯ  ОФТАЛЬМОЛОГИИ  (ОБЗОР)����������������������������������������������������������675

ТРЕБОВАНИЯ  К РУКОПИСЯМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ  В  «САРАТОВСКИЙ  НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ  ЖУРНАЛ» ����������������������������������������������������679

602 



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2021. Vol. 17, № 3.

CONTENTS

OPHTHALMOLOGY

Alnoelaty Almasri M. A., Stebnev V. S.
ANALYSIS  OF  VARIOUS  TORIC  INTRAOCULAR  LENSES  IN  TERMS  OF  THEIR  EFFECTIVENESS   
IN  CORRECTING  ASTIGMATISM  DURING  PHACOEMULSIFICATION  SURGERY������������������������������������������������������������605

Andreychenko O. A., Plotnikova E. E., Gazdieva D. I., Gadzhimagomedova M. A.
THE  EFFECTIVENESS  ANALYSIS  OF  MODERN  VITREORETINAL  TECHNOLOGIES   
FOR  THE  TREATMENT  OF  DIFFERENT  DIAMETERS  MACULAR  HOLES�����������������������������������������������������������������������������611

Andreichenko O. A., Plotnikova E. E., Melnikova Yu. A.
FEATURES  OF  SURGICAL  TREATMENT  FOR  TRACTION  MACULAR  SYNDROME   
IN  PATIENTS  WITH  HIGH  MYOPIA�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 615

Andreichenko O. A., Radchenko E. Yu., Melnikova Yu. A.
DEXAMETHAZONE  IMPLANT  IN  THE  TREATMENT  OF  DIABETIC  MACULAR  EDEMA   
IN  PATIENTS  WITH  PROLIFERATIVE  DIABETIC  RETINOPATHY  AFTER  VITRECTOMY����������������������������������������������������620

Galstyan Ya. V., Kamenskikh T. G., Veselova E. V., Kolbenev I. O.
CLINICAL  AND  IMMUNOLOGICAL  FEATURES  OF  UVEITIS   
IN  PATIENTS  WITH  RHEUMATIC  DISEASES ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������624

Goryunova I. Yu., Kamenskikh T. G., Kolbenev I. O., Sysolyatina I. V.
OPTICAL  PENETRATING  KERATOPLASTY  IN  THE  TREATMENT   
OF  VARIOUS  CORNEAL  PATHOLOGIES����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������629

Grishina N. I., Nam V. A.
RADIOSURGICAL TREATMENT OF EYELID TUMORS��������������������������������������������������������������������������������������������������������������632

Desna M. V., Romanova E. V., Radevich S. B.
RESULTS  OF  SURGICAL  TREATMENT  OF  RETINOPATHY  OF  PREMATURITY  IN  2018–2021����������������������������������������635

Kamenskikh T. G., Veselova E. V., Borisov A. V., Kamenskikh I. D., Sysolyatina I. V.
OCULAR  MANIFESTATIONS  OF  CORONAVIRUS  INFECTION  (COVID-19)   
(CLINICAL  CASES) ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������639

Koblova E. V., Radchenko E. Yu., Tatarginskaya K. E., Klimova E. F.
ASSESSMENT  OF  THE  IMPACT  OF  LASER  DISCISION  OF  SECONDARY  CATARACT  ON  THE 
INTRAOCULAR  LENS  THE  POSTERIOR  CHAMBER  ACCORDING  TO  OPTICAL  COHERENCE  TOMOGRAPHY��������643

Kovrigina E. I., Ovechkin I. G., Konovalov M. E., Yudin V. E.
CLINICAL  EFFICACY  OF  DIFFERENT  METHODS  FOR  ASSESSING  THE  QUALITY  OF  LIFE  IN  PATIENTS 
WITH  COMPUTER  VISUAL  SYNDROME����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������646

Kolbenev I. O., Kamenskikh T. G., Zaretskova T. M.
AN  ADDITIONAL  CRITERION  FOR  ASSESSING  THE  NEOVASCULAR  MEMBRANE  ACTIVITY   
IN  THE  WET  FORM  OF  AGE-RELATED  MACULAR  DEGENERATION����������������������������������������������������������������������������������649

Pokrovsky D. F.
COMPARATIVE  ASSESSMENT  OF  TIME  INDICATORS  OF  SIMULTANEOUS  BINOCULAR 
AND MONOCULAR  PHACOEMULSIFICATION  OF  CATARACT�������������������������������������������������������������������������������������������� 653

Sinitsynа V. I., Batishchevа Yu. S., Gileva E. V., Gubareva N. N., Nugaeva N. R., Barabanova L. S.
ESTIMATES  FOR  EFFECTIVENESS  OF  INTRAVITREAL  AFLIBERCEPT  IN  THE  TREATMENT  OF  DIABETIC 
MACULAR  EDEMA������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ 655

603 



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

Stepanova Yu. S., Fedotov M. V., Semyonova R. R., Batishcheva Yu. S., Gileva E. V., Rusakova N. M.
ANGIOGENESIS  INHIBITOR  IN  THE  TREATMENT   
OF  WET  AGE-RELATED  MACULAR  DEGENERATION   
AT  DIFFERENT  CHOROIDAL  NEOVASCULAR  MEMBRANE  ACTIVITY��������������������������������������������������������������������������������659

Tikhonov D. A., Kamenskikh T. G., Kolbenev I. O., Veselova E. V.
DIAGNOSTIC  CAPABILITIES  OF  OPTICAL  COHERENCE  TOMOGRAPHY  ANGIOGRAPHY  IN PATIENTS 
WITH  PRIMARY  OPEN-ANGLE  GLAUCOMA ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������662

Trubilin V. N., Orlova O. M., Ovechkin I. G., Trubilin A. V., Pokrovsky D. F., Ovechkin N. I.
ASSESSMENT  OF  THE  LEVEL  OF  VISUAL  PERFORMANCE  DEPENDING   
ON  THE  MAGNITUDE  OF  VISUAL  ACUITY  IN  RELATION  TO  CATARACT  SURGERY������������������������������������������������������666

Filatova V. S., Kamenskikh T. G., Veselova E. V.
ANALYSIS  OF  THE  AMO-ATOS-IKL  EFFECIENCY  IN  THE  TREATMENT  OF  PRIMARY   
OPEN-ANGLE  GLAUCOMA��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������669

Shlyapnikova O. A., Kamenskikh T. G., Roshchepkin V. V., Reshnikova L. B.
PROMISING  TRENDS  FOR  THE  DEVELOPMENT  OF  OPHTHALMOLOGY  (REVIEW)������������������������������������������������������675

REQUIREMENTS  TO  THE  MANUSCRIPTS  REPRESENTED     
IN  «SARATOV  JOURNAL  OF  MEDICAL  SCIENTIFIC  RESEARCH»��������������������������������������������������������������������������������������679

604 



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2021. Vol. 17, № 3.

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

УДК 617–089.844	�  Оригинальная статья

АНАЛИЗ РАЗЛИЧНЫХ ТОРИЧЕСКИХ ИНТРАОКУЛЯРНЫХ ЛИНЗ  
С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ИХ ЭФФЕКТИВНОСТИ В КОРРЕКЦИИ АСТИГМАТИЗМА  

В ПРОЦЕССЕ ОПЕРАЦИИ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ
M. A. Альноелати Альмасри — ФГБОУ ВО «Самарский ГМУ» Минздрава России, аспирант кафедры глазных болезней; 

B. C. Стебнев — ФГБОУ ВО «Самарский ГМУ» Минздрава России, профессор кафедры глазных болезней, доктор меди-
цинских наук.

ANALYSIS OF VARIOUS TORIC INTRAOCULAR LENSES IN TERMS OF THEIR EFFECTIVENESS  
IN CORRECTING ASTIGMATISM DURING PHACOEMULSIFICATION SURGERY

M. A.  Alnoelaty Almasri  — Samara State Medical University, Postgraduate Student at the Department of Eye Diseases; 
V. S. Stebnev — Samara State Medical University, Professor at the Department of Eye Diseases, DSc.

Дата поступления — 23.08.2021 г.	 Дата принятия в печать — 10.09.2021 г.

Альноелати Альмасри M. A., Стебнев B. C. Анализ различных торических интраокулярных линз с точки зрения 
их эффективности в коррекции астигматизма в процессе операции факоэмульсификации. Саратовский научно-ме-
дицинский журнал 2021; 17 (3): 605–610.

Цель: проанализировать визуальные и функциональные результаты имплантации пластинчатой тактильной 
торической интраокулярной линзы (ИОЛ) AT TORBI и петлевой тактильной торической ИОЛ AcrySof для коррек-
ции астигматизма ≥0,75 D у пациентов, перенесших операцию факоэмульсификации, а также оценить их ро-
тационную стабильность. Материл и  методы. Проведено проспективное рандомизированное контролируе-
мое исследование. Задействовано 100 пациентов (200 глаз) с катарактой и уже существующим астигматизмом 
0,75 D или более для имплантации пластинчатых торических (AT TORBI) или петлевых торических (AcrySof) 
ИОЛ (две группы по 50 человек). Эффективность каждой ИОЛ оценивалась путем измерения некорригирован-
ной остроты зрения на расстоянии (UDVA), наилучшей скорректированной остроты зрения (VA) и положения 
ИОЛ. Результаты. Через 3 месяца после операции средний логарифмический показатель UDVA составил 0,21 
и 0,18 в I и II группах соответственно (p=0,7), средняя остаточная цилиндрическая ошибка рефракции в I группе 
составила 0,35 D; вo II группе данный показатель составлял 0,4 D (p=0,64). Средняя ротация ИОЛ через 3 месяца 
после операции в I группе составила 3,42°, а во II группе 2,03° (p=0,25). Заключение. Эффективность обеих ИОЛ 
признается одинаково высокой при устранении некорригированного VА, а также при коррекции ранее существо-
вавшего астигматизма в диапазоне 0,75–5 D. Обе линзы продемонстрировали устойчивость к вращению.

Ключевые слова: факоэмульсификация, интраокулярная линза, катаракта, астигматизм, ротация.

Alnoelaty Almasri MA. Stebnev VS. Analysis of various toric intraocular lenses in terms of their effectiveness in correct-
ing astigmatism during phacoemulsification surgery. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 605–610.

Purpose: to evaluate the effectiveness of AT TORBI plate tactile toric intraocular lens (IOL) (Carl Zeiss Meditec AG, 
Jena, Germany) and AcrySof loop tactile toric IOL (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, Texas, USA) for the correction 
of astigmatism ≥0.75 D in patients after phacoemulsification surgery in terms of visual and functional results and rota-
tion stability. Material and Methods. A prospective randomized controlled trial was conducted. This study involved 100 
patients (200 eyes) with cataracts and pre-existing astigmatism of 0.75 D or more for implantation of plate tactile-toric 
(AT TORBI) or loop tactile-toric (AcrySof) IOLs. Depending on the type of implanted lens, the patients were randomly 
divided into two groups, each of which included 50 people (100 eyes). Postoperative examination was performed on the 
3rd day after surgery, after 1 week, 1 month and 3 months. The effectiveness of each IOL in both groups was evaluated 
by measuring uncorrected visual acuity at a distance (UDVA), the best corrected visual acuity (VA) and the position of 
the IOL. Results. Three months after surgery, the average logarithmic UDVA index was 0.21 and 0.18 in groups I and 
II, respectively (p=0.7), the average residual cylindrical refractive error in the group I was 0 35 D, and in the group II 
was 0.4 D (p=0.64). It was found that the average rotation of the IOL in 3 months after surgery in group I was 3.42°, 
and in group II was 2.03° (p=0.25). Conclusion. The effectiveness of both IOLs is recognized as equally high when 
eliminating uncorrected VA, as well as when correcting pre-existing astigmatism in the range of 0.75–5 D. Both lenses 
also demonstrated resistance to rotation.

Key words: phacoemulsification, intraocular lens, cataract, astifmatism, rotation.
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Офтальмология

1Введение. Астигматизм  — распространенная 
аномалия рефракции, которая вызывает размытое 
зрение на  расстоянии и  вблизи и  встречается при-
мерно у  95 % пациентов. Кроме того, установлено, 
что 63 % пациентов с катарактой уже имеют астигма-
тизм ≤1 диоптрии (D), а 37 % пациентов имеют астиг-
матизм >1 D [1]. Последние технологии и достижения 
в  хирургии катаракты, основанной на  имплантации 
интраокулярной линзы (ИОЛ), привели к новой кон-
цепции рефракционной хирургии катаракты, направ-
ленной на псевдофактическую эмметропию, которая 
позволяет обеспечить лучшую остроту зрения (VA) 
после операции и  получить результат, максималь-
но удовлетворяющий потребности пациентов. Раз-
работаны различные интраоперационные методы 
для  коррекции ранее существовавшего астигматиз-
ма, такие как выравнивание крутой оси путем разме-
щения прозрачных разрезов роговицы или использо-
вание сопряженного противоположного прозрачного 
разреза роговицы, однако они могут корректировать 
астигматизм, не превышающий 1 D.

Лимбальные и  роговичные расслабляющие раз-
резы используются для  коррекции астигматизма 
1–3  D. Однако лимбальные расслабляющие разре-
зы связаны с потенциальными недостатками, такими 
как недостаточная точность, переменная реакция за-
живления, ограниченная коррекция цилиндра, недо-
статочная коррекция, чрезмерная коррекция, перфо-
рация, зияние раны, регрессия, инфекция и  потеря 
лучшей коррекции зрения [2–5]. В последнее время 
торические ИОЛ оказались эффективными в коррек-
ции астигматизма средней и высокой степени и при-
обрели большую популярность. Торическая ИОЛ 
AcrySof (Alcon Laboratories, Inc., Форт-Уэрт, Техас, 
США) представляет собой тактильную торическую 
ИОЛ с  открытым контуром с  торическим компонен-
том на  задней оптической поверхности и  с  марки-
ровкой оси, отмечающей плоский меридиан на  оп-
тической части линзы [6]. Биоматериал этой линзы 
продемонстрировал адгезивные свойства, которые 
поддерживают прилипание к капсулярной сумке [7]. 
Тактильные средства также предназначены для по-
вышения стабильности ИОЛ за счет поддержки мак-
симального прилегания ИОЛ к капсуле [6]. Маркиров-
ка показывает, где будет плоский меридиан.

AT TORBI (Carl Zeiss Meditec, Йена, Германия) 
(ранее ИОЛ Acri comfort toric) представляет собой 
акриловую пластинчатую тактильную ИОЛ дли-
ной 11 мм, имеющую два позиционирующих отвер-
стия в  гаптической части. Это первая биторическая 
ИОЛ, которую можно вставить через разрез 1,5 мм. 
AT TORBI имеет оптический диаметр 6 мм и  может 
корректировать высокий уровень астигматизма, 
так как он доступен с тором 1–12 D и с шагом 0,5 D 
[8]. Основной проблемой торических ИОЛ является 
их  послеоперационная ротация. Хорошо известно, 
что выбор подходящей тактильной конструкции ИОЛ 
имеет решающее значение для поддержания осевой 
и вращательной стабильности ИОЛ. Послеопераци-
онная ротация чаще наблюдается в раннем послео-
перационном периоде, и стабильность ИОЛ со вре-
менем постепенно увеличивается [9].

В  большинстве исследований изучался только 
один тип торической ИОЛ и послеоперационный ре-
зультат ее имплантации. В  литературе встречается 
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крайне мало аналитических и сравнительных иссле-
дований, изучающих влияние тактильной конструк-
ции ИОЛ на стабильность вращения в послеопера-
ционном периоде. Примечательно, что исследование 
C. K.  Patel и  др. [9] показало наибольшую стабиль-
ность пластинчатой тактильной ИОЛ, тогда как  ис-
следование A.  Prinz и  др. [10] не  выявило суще-
ственной разницы между двумя конструкциями ИОЛ, 
однако эти исследования были основаны на преды-
дущих конструкциях ИОЛ.

Таким образом, в настоящей работе планирова-
лось оценить эффективность двух различных тори-
ческих ИОЛ тактильной конструкции (пластинчатой 
тактильной и  петлевой тактильной) с  точки зрения 
их послеоперационной стабильности и эффективно-
сти в коррекции астигматизма.

Цель: проанализировать визуальные и  функци-
ональные результаты имплантации пластинчатой 
тактильной торической ИОЛ AT TORBI и  петлевой 
тактильной торической ИОЛ AcrySof для  коррекции 
астигматизма ≥0,75 диоптрии у пациентов, перенес-
ших операцию факоэмульсификации, а  также оце-
нить их ротационную стабильность.

Материал и  методы. В  данное проспективное 
исследование с параллельным дизайном включены 
пациенты в  возрасте 40–70  лет, которые в  период 
с января 2020 г. по апрель 2021 г. обратились в от-
деление офтальмологии Рефракционной клиники 
(Самара, Россия). Все пациенты имели катаракту, 
связанную с  предоперационным регулярным астиг-
матизмом роговицы в диапазоне от 0,75 до 5 D. Ис-
следование соответствует принципам Хельсинкской 
декларации и одобрено комитетом по этике Самар-
ского государственного медицинского университета.

Пациенты разделены на  две группы: в  I группу 
вошли пациенты, которым имплантировали пластин-
чатую тактильно-торическую ИОЛ (AT TORBI, Zeiss); 
во  II группу  — пациенты, которым имплантировали 
петлевую тактильно-торическую ИОЛ (AcrySof). Ран-
домизация проводилась с  использованием компью-
теризированных таблиц случайных чисел. Для  со-
хранения анонимности каждый пациент проходил 
под присвоенным ему номером.

Все пациенты с  неправильным астигматизмом, 
подвывихнутой катарактой, дистрофией роговицы, 
нестабильностью слезной пленки, аномалиями зрач-
ка, глаукомой, увеитом, заболеваниями сетчатки, 
атрофией зрительного нерва или нейроофтальмоло-
гическими заболеваниями, а  также прочими ослож-
нениями, влияющими на центровку или наклон ИОЛ, 
были исключены. Пациенты, у  которых развились 
интраоперационные осложнения, такие как  разрыв 
задней капсулы, расширение капсулорексиса или зо-
нулярный диализ, также были исключены.

Проведен подробный анамнез и  офтальмологи-
ческое обследование, включая тщательную оценку 
переднего и заднего сегментов и измерение внутри-
глазного давления.

Предоперационная кератометрия проводилась 
одним и тем же хирургом с использованием двух раз-
личных методов: оптического когерентного биометра 
(Lenstar LS 900®, Haag-Streit AG, Кениц, Швейцария) 
и  ручного кератометра для  оценки величины и  оси 
астигматизма. Для  наибольшей точности керато-
метрия рассчитана двумя методами, что позволило 
минимизировать риск неправильного расчета реф-
ракции. Осевая длина измерялась оптическим коге-
рентным биометром. Ее значение было одинаково 
в обеих группах, так как размер мешка, как правило, 
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больше при увеличенной длине глаза, что является 
одной из  наиболее частых причин вращения тори-
ческой ИОЛ. Для расчета стандартной ошибки (SE) 
торической ИОЛ использованы четыре формулы 
(SRKT, Холладей, Hoffer Q и  универсальная фор-
мула Барретта). Для определения наиболее точной 
расчетной мощности ИОЛ (сферического эквива-
лента) использовано четыре формулы. В итоге при-
менена универсальная формула Барретта для рас-
чета SE, поскольку она оказалась более точной 
по  сравнению с  другими формулами для  всех осе-
вых длин. Определение модели торической ИОЛ, 
подлежащей имплантации, и  оси, на  которой она 
должна быть размещена с целью минимизации объ-
ема остаточного цилиндра, выполнено с  помощью 
онлайн-калькулятора (www.acrysoftoriccalculator.com 
и  www.zcalc.meditec.zeiss.com). Векторный анализ 
не проводился. Астигматизм, вызванный хирургиче-
ским вмешательством, составил 0,37 и был включен 
в каждый расчет параметров торической ИОЛ (на ос-
нове оперативного вмешательства с использованием 
разреза 2,8 мм).

200 глаз от 100 пациентов разделены на две груп-
пы по 50 человек в каждой. Каждая группа состояла 
из 25 мужчин и 25 женщин. Средний возраст пациен-
тов I группы составлял 56,7 года, в то время как па-
циенты II группы имели средний возраст 61,6  года. 
Группы признаются сопоставимыми по  возрасту 
и полу (p>0,05).

Все операции выполнены одним хирургом. Тори-
ческая маркировка проводилась под местной анесте-
зией с отметками на 3, 6 и 9 часов с использовани-
ем пузырькового маркера от Appasamy в положении 
сидя, чтобы избежать ошибок циклоторсии. Пациента 
укладывали на спину, перед началом операции место 
основного разреза и ось размещения были отмечены 
с помощью кольца Мендеса и торического маркера. 
Затем производилась полировка передней капсулы. 
Торическая ИОЛ имплантирована в  мешок, где она 
подвергалась вращению в сумке всего в нескольких 
градусах от  намеченной оси в  соответствии с  дан-
ными торического калькулятора. После тщательной 
аспирации вязкоупругого материала ось ИОЛ выров-
нена по оси предварительного размещения.

Послеоперационное обследование проводилось 
на  3‑й день, через 1 неделю, 1 месяц и  3 месяца. 
Некорригированная острота зрения на  расстоянии 
(UDVA), лучшая скорректированная острота зрения 
(BCVA), кератометрия, положение ИОЛ после полно-
го мидриаза отмечены на биомикроскопе с щелевой 
лампой через 1 неделю, 1 месяц и 3 месяца. Посколь-
ку аберрометрия Itrace в  Самарском университете 
недоступна, положение ИОЛ проверяли после пол-

ного расширения зрачка, используя ретроиллюмина-
цию и сетку на щелевой лампе для измерения угла 
размещения. Луч щелевой лампы был достаточно 
узким и параллельным оси торической ИОЛ. Данные 
собраны и статистически проанализированы. В при-
мечании изложены данные об  осложнениях, таких 
как стойкий отек роговицы, блокада зрачков, отслой-
ка сетчатки, эндофтальмит и / или  необходимость 
в неодиме (капсулотомия YAG проведена во  время 
последующего осмотра). Во время наблюдения вы-
полнена капсулотомия YAG.

Учитывая минимальную разницу в  астигматиче-
ской коррекции между двумя линзами, которая со-
ставляет 0,5 D, со стандартным отклонением в 1,8 % 
мощности исследования и  предполагаемой альфа-
ошибкой 0,05, минимальное необходимое количе-
ство испытуемых составило 21 в каждой группе по-
сле учета отсева.

Статистический анализ проводился с использова-
нием статистического пакета SPSS (версия 22, IBM, 
Нью-Йорк, США). Рассчитывали среднюю арифме-
тическую и  стандартное отклонение, минимальное 
и  максимальное значения. Проверка соответствия 
данных нормальному закону распределения под-
тверждена при  помощи критерия Колмогорова  — 
Смирнова. Статистическая значимость различий 
в  средних значениях между группами рассчитана 
с помощью U-критерия Манна — Уитни. Статистиче-
ская значимость принималась на уровне 5 % (p<0,05).

Результаты. Средний дооперационный астиг-
матизм роговицы в  I группе составил 1,87 D (1,07–
4,91 D), а во II группе 1,82 D (1,04–4,92 D), что мож-
но считать статистически незначимой разницей 
(p=0,26). Большинство пациентов имели астигматизм 
роговицы в диапазоне от 0,75 до 2,5 D в обеих груп-
пах (80 и 78 % соответственно). 12 пациентов (12 %) 
в  I  группе и 14 пациентов (14 %) во  II группе имели 
предоперационный астигматизм роговицы в  диапа-
зоне 2,5–4,0 D, в то время как в обеих группах толь-
ко у  8  пациентов (8 %) выявлен предоперационный 
астигматизм роговицы более 4,0 D.

Предоперационная осевая длина в I группе соста-
вила 23,08 мм, а во II группе 22,39 мм, что признается 
статистически незначимым (p=0,11).

В обеих группах модель ИОЛ рассчитана в соот-
ветствии с онлайн-калькулятором. Модель ИОЛ, ис-
пользуемая с  соответствующим встроенным цилин-
дром, показана в табл. 1.

Средний дооперационный сферический эквива-
лент мощности ИОЛ, имплантированных пациентам 
обеих групп, составил 20,12 и 23,06 в I и II группах со-
ответственно, что является статистически значимым 
(p=0,001).

Таблица 1
Распределение пациентов по группам в зависимости от модели интраокулярной линзы

Группа 1 Группа 2

Модель ИОЛ Количество глаз пациентов Модель ИОЛ  Количество глаз пациентов

AT TORBI 709M (1.0 D Cylinder) 21 SN6AT2 20

AT TORBI 709M (1.5 D Cylinder) 60 SN6AT3 60

AT TORBI 709M (2.0 D Cylinder) 10 SN6AT4 5

AT TORBI 709M (2.5 D Cylinder) 3 SN6AT5 5

AT TORBI 709M (3.0 D Cylinder) 3 SN6AT6 4

AT TORBI 709M (1.5 D Cylinder) 3 SN6AT9 6
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Послеоперационная острота зрения (VA), оцененная 
по  среднему logMAR UDVA, через 1 месяц составила 
0,31 в I группе и 0,25 во II группе (p=0,59), а через 3 ме-
сяца составила 0,2 в  обеих группах (p=0,7). Средний 
логарифмический показатель BCVA через 1 месяц по-
сле операции составил 0,11 в I группе и 0,16 во II группе 
(p=0,05), а через 3 месяца 0,08 в I группе и 0,11 во II груп-
пе (p=0,14). Для  целей расчета принят за  эквивалент 
Снеллен 6 / 9 (логарифм 0,2) или более точный.

Хотя у 45 % пациентов в I группе острота зрения 
соответствовала Снеллену ≥6 / 9 по сравнению с 22 % 
во II группе на 1‑й неделе наблюдения, не было суще-
ственной разницы в количестве пациентов, которые 
достигли остроты зрения, эквивалентного Снеллену, 
≥6 / 9 в двух группах при окончательном наблюдении 
(p=0,50). Только у 3 (3 %) пациентов в каждой группе 
VА составляла 6 / 36 или хуже из‑за отека и воспале-
ния роговицы в  раннем послеоперационном перио-
де, но  данная проблема разрешилась с  помощью 
местных препаратов через 2 недели.

Средняя остаточная цилиндрическая аномалия 
рефракции через 1 месяц после операции в I группе 
составила 0,51 D (0–1 D), а во II группе 0,56 D (0,251 
D) (p=0,06), в  то  время как  спустя 3 месяца после 
операции она составляла 0,35 D (0–0,75 D) в I груп-
пе и 0,40 D (0–1 D) во II группе (p=0,64). Остаточный 
преломляющий цилиндр ≤0,5 D наблюдался в 68,57 
и  63,80 % случаев в  группах I и  II соответственно, 
в то время как в обеих группах остаточный прелом-
ляющий цилиндр ≤1 D наблюдался в 100 % случаев.

В I группе через 1 неделю после проведения опе-
рации ИОЛ оставалась в пределах 5° от намеченной 
оси у 78 из 100 пациентов (78 %), в то время как у 99 
пациентов (99 %) ИОЛ находилась в  пределах 10° 
от намеченной оси, и  только у одного пациента за-
фиксировано смещение на  13° от  намеченной оси. 
Средняя ротация ИОЛ в этой группе составила 3,42° 
через 3 месяца после имплантации.

Во  II группе через 1 неделю после проведения 
операции ИОЛ оставалась в пределах 5° от намечен-
ной оси у 90 пациентов (90 %). У 99 (99 %) при после-
дующих осмотрах через 1 месяц и  3 месяца после 
операции ИОЛ находилась пределах 5° от намечен-

ной оси, и только у одного пациента зафиксировано 
смещение на 11° от намеченной оси. Средняя рота-
ция ИОЛ в этой группе составила 2,03° через 3 меся-
ца после имплантации.

Средняя ротация ИОЛ в исследуемых группах через 
1 неделю, 1 месяц и 3 месяца после проведения опе-
рации представлена в  табл. 2. Во  время наблюдения 
не было зафиксировано статистически значимой разни-
цы в ротации ИОЛ между I и II группами на каждый мо-
мент времени. Поскольку возрастная группа 40–50 лет 
ожидаемо будет иметь более высокие показатели обра-
зования помутнения задней капсулы и фиброза перед-
него края капсулы, а  следовательно, более высокие 
риски смещения ИОЛ, анализ групп проведен после раз-
деления их на три подгруппы: 40–50, 50–60 и 60–70 лет. 
Однако данное предположение не  подтвердилось, 
и наличие различий в ротации ИОЛ между тремя воз-
растными группами (p=0,29 в I группе и 0,36 во II группе) 
или между группами не подтвердилось (p=0,58).

Обсуждение. Хирургия катаракты за  последние 
годы достигла значительных высот. Она эволюциони-
ровала до кераторефракционной процедуры, при кото-
рой возможно устранить уже существующие аномалии 
рефракции и  обеспечить пациенту максимально воз-
можную остроту зрения. Астигматизм является одной 
из  таких аномалий рефракции. Астигматизм ≤0,75 D 
больше не считается серьезным препятствием для до-
стижения эмметропии. За последние годы произошел 
сдвиг парадигмы в  области лечения астигматизма: 
от методов, использующих нейтрализацию астигматиз-
ма роговицы с помощью астигматической кератотомии 
и  периферического расслабляющего разреза рого-
вицы, акцент сместился на  имплантацию торических 
ИОЛ, что продемонстрировано в табл. 3 [11].

Наиболее распространенными тактильными кон-
струкциями ИОЛ являются пластинчатые и петлевые 
тактильные конструкции. Первая торическая линза 
(Staar) представляла собой пластинчатую тактиль-
ную цельную силиконовую линзу, но  была подвер-
жена риску вращения и  нуждалась в  последующей 
репозиции [12].

D. F. Chang рекомендовал использовать более длин-
ную ИОЛ, когда ее имплантация возможна в желаемой 

Таблица 2
Средние значения ротации интраокулярной линзы в группах

Осмотр (срок) I группа II группа p

1 неделя 4,52 2,80 0,25

1 месяц 3,40 2,40 0,65

3 месяца 3,42 2,03 0,25

Таблица 3
Варианты лечения астигматизма в зависимости от его величины

Величина роговичного астигматизма, D Вариант лечения

<0,75 D Прозрачный хирургический разрез роговицы располагается на более крутой оси 
роговицы: может быть совмещен с противоположным прозрачным разрезом рого-

вицы

1–3 D Расслабляющий периферический разрез роговицы

1–4 D Торические ИОЛ

4–6 D Мощные торические ИОЛ или совмещение имплантации торических ИОЛ с лим-
бальным расслабляющим разрезом роговицы

>6 D Мощные торические интраокулярные линзы или торические интраокулярные лин-
зы, изготовленные по индивидуальному заказу
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сферической мощности, поскольку причина нестабиль-
ности более коротких линз, как было установлено, за-
ключается в их смещении внутри больших капсул сразу 
после проведения операции, особенно когда окружность 
мешка была овальной, а не круглой [13].

ИОЛ Zeiss AT TORBI представляет собой акрило-
вую пластину тактильного дизайна, но обладает преи-
муществами биторического дизайна и совместимости 
микрофонов для астигматически нейтральной хирур-
гии и коррекции большого количества цилиндров [8].

Вторая торическая ИОЛ, представленная Alcon 
Laboratories (Форт-Уэрт, Техас, США), представляла 
собой цельный торический ИОЛ с открытым контуром, 
тактильный, гидрофобный акриловый задний камери-
ол, доступный в  трех торических степенях: модель 
SN60T3 исправляет астигматизм в 1,5 D, SN60T4 ис-
правляет астигматизм в 2,25 D, а SN60T5 исправля-
ет астигматизм в 3 D в плоскости ИОЛ. Биоматериал 
прилипает к капсулярному мешку с помощью одного 
слоя эпителиальных клеток хрусталика. В результате 
не остается места для прохождения питательных ве-
ществ, что приводит к гибели клеток. Затем линза при-
липает непосредственно к  капсуле линзы, что  также 
сводит к минимуму вращение линзы [6, 7].

В  группах тактильной пластинчатой ИОЛ и  так-
тильной петлевой ИОЛ острота зрения 20 / 40 
или  выше достигнута в  85 и  90 % случаев соответ-
ственно через 3 месяца после операции. Обе группы 
показали положительные результаты. Результаты на-
стоящего исследования сопоставимы с наблюдения-
ми L. Bascaran и др. [8] и E. Holland и др. [6], которые 
зафиксировали показатель UDVA 20 / 40 или  выше 
в 88,1 и 92 % соответственно.

Средний остаточный рефракционный цилиндр 
после имплантации торической ИОЛ в данном иссле-
довании в  случаях пластинчатой тактильной тори-
ческой ИОЛ составлял 0,35 D, а в случаях петлевой 
тактильной торической ИОЛ составлял 0,40 D через 
3 месяца после операции и  не  был статистически 
значимым. Отмечено, что  остаточный преломляю-

щий цилиндр 0,5 D или  менее наблюдался в  68,57 
и 63,80 % случаев в группе пластинчатой тактильной 
ИОЛ и  в  группе петлевой тактильной ИОЛ соответ-
ственно, в то время как в обеих группах остаточный 
преломляющий цилиндр был ≤1 D в 100 % случаев. 
В  различных исследованиях, посвященных изуче-
нию ИОЛ AcrySof, сообщалось об  остаточном пре-
ломляющем цилиндре <0,5 D в диапазоне 50–90 %, 
но в этих исследованиях применялся метод перемен-
ных периодов наблюдения (табл. 4) [6, 8, 12, 14].

L. Bascaran [8] исследовал только ИОЛ AT TORBI 
и  обнаружил остаточный показатель преломления 
<0,5 D в 95,2 % случаев через 6 месяцев после про-
ведения операции. Основной проблемой торических 
ИОЛ является их послеоперационная ротация. Хоро-
шо известно, что выбор правильной тактильной кон-
струкции ИОЛ имеет решающее значение для  под-
держания осевой и вращательной стабильности ИОЛ. 
Остатки вязкоупругого вещества и  послеоперацион-
ные колебания ВГД также могут влиять на  стабиль-
ность ИОЛ. В  данном исследовании положение оси 
ИОЛ оценивалось через 1 неделю после проведения 
операции, чтобы свести на  нет влияние колебаний 
ВГД и остатков вязкоупругого вещества. У пациентов 
с  имплантированной тактильной пластинчатой ИОЛ 
через 3 месяца после операции наблюдалось среднее 
вращение линзы в 3,52°, а у пациентов с имплантиро-
ванной тактильной петлевой ИОЛ в 2,05°. Тем не ме-
нее послеоперационная ротация ИОЛ в обеих группах 
оказалась значительно меньше, чем в исследованиях 
других авторов. Средняя ротация ИОЛ варьировалась 
от 3 до 9° в случаях имплантации ИОЛ AcrySof [7,13]. 
Эта разница может быть объяснена не только самим 
послеоперационным вращением линзы, но и ограни-
ченным временем, отведенным на исследование. Так, 
в  трех исследованиях с AcrySof сообщалось о сред-
нем послеоперационном вращении на 3–4° в течение 
1–3 месяцев наблюдения [12]. Показатели ротации 
зарубежных исследователей, наблюдаемые при  им-
плантации различных типов ИОЛ, обобщены в табл. 5 

Таблица 4
Значения последнего остаточного рефракционного цилиндра, полученные в других исследованиях

Торическая ИОЛ Автор исследования Срок от проведения операции 
(в месяцах) 

Остаточный рефракционный  
астигматизм, %

≤0,5

AcrySof E. Holland (2010) [6] 12 53

Staar J. S. Till (2002) [12] 6 48

Tecnis T. B. Ferreira (2012) [14] 2 75

AT TORBI L. Bascaran (2013) [8] 6 95,2

Таблица 5
Некоторые показатели смещения ИОЛ, о которых сообщалось в других исследованиях

Торическая ИОЛ Дизайн ИОЛ Автор исследования Осмотр  
(срок) 

Среднее смещение ИОЛ 
(в градусах) 

AcrySof Loop-haptic (acrylic) D. F. Chang (2008) [13] 
E. Holland (2010) [6] 

1 месяц 
12 месяцев

3 
4

Tecnis Loop-haptic (acrylic) T. B. Ferriera (2012) [14] 2 месяца 3,25

Staar Staar plate-haptic (silicon) D. F. Chang (2008) [13] 1 месяц 6

Acri. Comfort Plate-haptic (acrylic) J. L. Alio (2010) [15] 3 месяца 2

AT TORBI (Zeiss) Plate-haptic (acrylic) L. Bascaran (2013) [8] 6 месяцев 4,42
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[6, 8, 13–15]. L. Bascaran и соавт. [8] также сообщили 
о среднем послеоперационном вращении ИОЛ 4,42° 
с ИОЛ AT TORBI через 6 месяцев после имплантации 
ИОЛ.

В пластинчатой тактильной торической ИОЛ вра-
щение на  5° или  менее от  ее предполагаемой оси 
наблюдалось в  78 % случаев и  на  10° или  менее 
в 99 %. Только у одного пациента поворот был более 
чем на 10° от намеченной оси. Ни в одном из случаев 
не требовалась репозиция ИОЛ. В группе тактильной 
петлевой ИОЛ 99 % имплантированных линз нахо-
дились в  пределах 5° от  их  предполагаемых осей, 
и только у одного пациента наблюдалось вращение 
ИОЛ более чем на 10°.

Сравнительное исследование проведено 
K. C. Torio и др. [16], которые оценили три торические 
ИОЛ (AcrySof, Envista и  Finevision) с  точки зрения 
их устойчивости к вращению и уменьшению цилин-
дра и величины остаточного преломляющего цилин-
дра в 68 глазах с астигматизмом роговицы не менее 
0,75 D. В этом исследовании сообщалось о среднем 
отклонении оси на  2,43, 2,66 и  2,75° для  диафраг-
мы (тактильная петля), Envista (тактильная петля) 
и точного зрения (тактильная фиксация с четырьмя 
точками) соответственно, авторы пришли к  выводу, 
что не было существенной разницы в стабильности 
вращения трех торических ИОЛ.

W. H. Chua и др. [17] сравнили стабильность вра-
щения цельных акриловых и пластинчатых тактиль-
ных силиконовых торических ИОЛ в  глазах азиат-
ского типа. Средняя ротация ИОЛ составила 4,23° 
в группе акриловых ИОЛ и 9,42° в группе силиконо-
вых ИОЛ через 3 месяца после операции, что явля-
ется статистически значимым. В  результате сделан 
вывод, что  акриловые торические ИОЛ обладают 
лучшей устойчивостью к  вращению по  сравнению 
с силиконовыми торическими ИОЛ.

Данное исследование имело несколько ограниче-
ний. Слияние капсул начинается уже через 2 неде-
ли, в то время как ротация ИОЛ становится заметна 
только через 3 месяца. Вторым ограничением было 
отсутствие такого оборудования для  кератометрии, 
как  вращающаяся камера Шеймпфлюга Pentacam, 
поскольку она повышает точность расчетов общего 
астигматизма роговицы и  эффективность коррек-
ции торической ИОЛ путем измерения астигматизма 
как  передней, так и  задней поверхности роговицы 
[18]. Ленстар позволяет измерять лишь передний 
астигматизм роговицы. Задний астигматизм рогови-
цы в ходе исследования не измерялся. Игнорирова-
ние заднего астигматизма роговицы может привести 
к чрезмерной коррекции прямого астигматизма [19].

Кроме того, в сравнении со стандартными мето-
дами использование интраоперационной системы 
аберрометрии для установки оптических линз может 
увеличить долю глаз с послеоперационным рефрак-
ционным астигматизмом на 0,5 D или менее, а сле-
довательно, позволит уменьшить средний послеопе-
рационный рефракционный астигматизм [20].

Заключение. Обе торические ИОЛ, пластинчатая 
гаптика (торическая ИОЛ AT TORBI) и петлевая гапти-
ка (акриловая торическая ИОЛ), хорошо зарекомен-
довали себя при коррекции ранее существовавшего 
астигматизма в диапазоне от 1 до 5 диоптрий. Пет-
левая тактильная акриловая ИОЛ показала большую 
устойчивость к вращению через 3 месяца наблюде-
ния, однако данное различие признается статистиче-

ски незначимым. Обе ИОЛ оказались устойчивыми 
к вращению. UDVA и BCVA в обеих группах приняли 
схожие значения. Таким образом, обе исследуемые 
ИОЛ признаются одинаково эффективными в  кор-
рекции ранее существовавшего астигматизма рого-
вицы и позволяют пациентам получить максимально 
возможное качество зрения.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: сравнение анатомических и функциональных исходов операций у больных со сквозными макуляр-
ными разрывами различного диаметра. Материал и методы. Проведено обследование 33 пациентов с маку-
лярными разрывами различного диаметра. В исследовании использовали оптический когерентный томограф 
Spectralis HRA-OCT (Heidelberg Engeneering, Германия). Пациенты разделены на две группы: группа 1 включала 
9 пациентов с разрывами среднего диаметра от 250 до 399 мкм; группа 2 содержала пациентов с разрывами 
большого диаметра. Группа 2 разделена на подгруппы А и Б в  зависимости от размера макулярного отвер-
стия и применения разных техник закрытия разрывов: группу 2А составили 17 пациентов с диаметром разрыва 
от 400 до 600 мкм; в группу 2Б вошли 7 пациентов с разрывами от 670 до 1100 мкм. Всем пациентам проведена 
витрэктомия с помощью систем STELLARIS и Eva. В группе 1 выполняли пилинг внутренней пограничной мем-
браны (ВПМ), использовали PRP (platelet-rich plasma); в группе 2А выполняли пилинг ВПМ большего диаметра, 
применяли воздушную тампонаду и PRP. При витрэктомии в группе 2Б выполняли пилинг ВПМ с формирова-
нием лоскута для закрытия макулярного разрыва и газовоздушную тампонаду. Результаты. У всех больных 
достигнуто закрытие макулярного разрыва, только для одного больного потребовалась реоперация с дополни-
тельным пилингом ВПМ и тампонадой газом для закрытия разрыва. В группе 1 максимальная корригированная 
острота зрения (МКОЗ) повысилась с 0,1±0,04 до 0,5±0,1; в группе 2А с 0,08±0,03 до 0,3±0,1. В группе 2Б МКОЗ 
с 0,06±0,02 повысилась до 0,08±0,03. Заключение. Имеется значимая зависимость функциональных результа-
тов витрэктомии от диаметра разрыва. Применение техники перевернутого лоскута и использование тромбо-
цитарной массы увеличивают вероятность закрытия разрыва.

Ключевые слова: макулярный разрыв, витрэктомия, PRP.

Andreychenko OA, Plotnikova EE, Gazdieva DI, Gadzhimagomedova MA. The effectiveness analysis of modern vitreo-
retinal technologies for the treatment of different diameters macular holes. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2021; 17 (3): 611–615.

Objective: to compare anatomical and functional outcomes of operations in patients with through macular holes 
of different diameters. Material and Methods. 33 patients with different diameters macular holes were examined. The 
optical coherence tomograph Spectralis HRA-OCT (Heidelberg Engineering, Germany) was used in the study. The 
patients were divided into two groups: group 1 included 9 patients with holes of average diameter from 250 to 399 μm; 
group 2 contained patients with large-diameter holes. Group 2 was divided into subgroups A and B, depending on the 
size of the macular hole and the use of different techniques for closing the holes: group 2A consisted of 17 patients 
with a holes diameter from 400 to 600 μm; group 2B included 7 patients with holes from 670 to 1100 μm. All patients 
underwent vitrectomy using the STELLARIS and Eva systems. In group 1, peeling of the internal limiting membrane 
(ILM) was performed, using PRP (platelet-rich plasma); in group 2A, ILM peeling of a larger diameter was performed, 
air tamponade and PRP were used. During vitrectomy in group 2B, ILM peeling with the formation of a flap to close 
the macular hole and air-gas tamponade were performed. Results. Closure of the macular hole was achieved in all pa-
tients; only one patient required reoperation with additional ILM peeling and gas tamponade to close the hole. In group 
1, the maximum corrected visual acuity (MCVA) increased from 0.1±0.04 to 0.5±0.1; in group 2A from 0.08±0.03 to 
0.3±0.1. In group 2B, the MCVA increased from 0.06±0.02 to 0.08±0.03. Conclusion. There is a significant dependence 
of the functional results of vitrectomy on the macular hole diameter. The use of the inverted flap technique and the use 
of platelets increase the likelihood of closing the macular hole.

Key words: macular hole, vitrectomy, PRP.

1Введение. Одним из  перспективных направле-
ний развития офтальмологии является витреорети-
нальная хирургия. Среди множества нозологических 
компонентов патология макулярной зоны остается 
в  приоритете. К  наиболее значимым патологиям 
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центрального отдела сетчатки, требующим неза-
медлительного оперативного лечения, относится 
макулярный разрыв (МР). В современном мире МР 
признается актуальной проблемой. В последнее де-
сятилетие изучение макулярной области сетчатки 
приковывает взгляды многих офтальмологов и  оф-
тальмохирургов [1].

Идиопатические разрывы макулы обычно встре-
чаются у  пациентов старше 65  лет. Женщины, 
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по различным статистическим данным, подвержены 
заболеванию чаще, чем  мужчины. Причина такой 
разницы в частоте возникновения разрывов остается 
неизвестной.

С  точки зрения морфологических изменений 
МР определяется как  сквозной дефект всех слоев 
сетчатки в  центральной зоне макулы, включая вну-
треннюю пограничную мембрану (ВПМ) и  слой фо-
торецепторов. До  определенного времени данная 
болезнь считалась неизлечимой, однако с  развити-
ем современного оборудования и  новых тенденций 
в  витреоретинальной хирургии с  этой патологией 
стали успешно справляться. Частота закрытия МР, 
по разным статистическим данным, после проведе-
ния хирургического вмешательства в среднем варьи-
руется от 55 до 98 % [2].

Причинами возникновения МР чаще всего служат 
возрастные изменения витреоретинального интер-
фейса: витреомакулярная адгезия и  витреомаку-
лярная тракция (идиопатический МР), вторично  — 
глазная травма или  контузия (травматический МР), 
осложненная миопия высокой степени, макулярный 
отек различного генеза, применение антивазопроли-
феративной терапии в лечении неоваскулярной мем-
браны, встречаются также ятрогенные МР. Несмотря 
на  высокий уровень диагностики данной патологии 
в настоящее время, этиологический аспект МР оста-
ется не до конца ясным [3].

Систематизируют МР исходя из различных прин-
ципов. Существует классификация, где определяют 
не только диаметр фовеолярного дефекта, но и вы-
бор хирургической тактики оперативного лечения.

Морфологические классификации МР: первичные 
и вторичные (травматические, на фоне осложненной 
миопии высокой степени, эпиретинальной мембра-
ны, неоваскулярной мембраны). Первичные МР об-
разуются в результате воздействия на фовеолярную 
зону тракционного компонента со стороны витреоре-
тинального интерфейса. Эти же разрывы называют 
«идиопатическими». В большинстве случаев класси-
фикационные аспекты включают морфологическую 
картину глазного дна, что определяет появление до-
полнительных дифференциаций.

Классификация в зависимости от глубины разви-
тия дефекта: сквозные МР при  наличии вертикаль-
ных тракций и  ламеллярные, чаще встречающиеся 
при эпиретинальном фиброзе и кистозном макуляр-
ном отеке.

Выделяют следующие типы МР: малые (разрыв 
имеет диаметр меньше 250 мкм); средние (диаметр 
разрыва составляет от  250 до  400 мкм); большие 
(диаметр разрыва более 400 мкм).

По  патогенетической природе МР могут подраз-
деляться на идиопатические, травматические и ятро-
генные. Идиопатические МР можно рассматривать 
как финальное проявление витреомакулярного трак-
ционного синдрома (ВМТС). Они встречаются в типо-
вой популяции с частотой 0,03 %. Выделяют несколь-
ко стадий идиопатических макулярных разрывов.

Стадия 1а: появляется желтое пятно в фовеоле; 
происходит уменьшение глубины центральной ямки. 
При  оптической когерентной томографии (ОКТ) об-
наруживается витреомакулярная адгезия, деформа-
ция контура фовеолярного углубления, локальная 
отслойка нейроэпителия от  внутреннего ядерного 
слоя. В результате образуется «псевдокиста».

Стадия 1б: проявляется поднятием фовеолярной 
сетчатки до уровня перифовеолярной зоны и сменой 
формы желтого лютеинового пятна на желтое кольцо; 

растяжение фовеолы чаще всего приводит к рассло-
ению более глубоких слоев сетчатки в зоне верхуш-
ки. При  ОКТ-исследовании выявляют: деформацию 
поверхности сетчатки; дефект наружного слоя сет-
чатки, края которого отделены от  пигментного слоя 
эпителия сетчатки, а «крышечка» остается целой.

Стадия 2: происходит сквозной разрыв сетчат-
ки; данный разрыв имеет диаметр менее 400 мкм 
с прикреплением задней гиалоидной мембраны к по-
верхности сетчатки. При ОКТ-диагностике выявляют 
следующее: деформацию профиля сетчатки; де-
фект «крышечки» с сохранением фиксации на одном 
из краев дефекта нейроэпителия задней гиалоидной 
мембраны, развитие кистозного отека краев дефекта 
сетчатки.

Стадия 3: характеризуется сквозным макулярным 
разрывом с диаметром более 400 мкм, с частичной 
витреомакулярной тракцией. При ОКТ-исследовании 
отмечают: профиль сетчатки и нейроэпителий резко 
деформирован; «крышечка», фиксированная к  зад-
ней гиалоидной мембране, отслаивается полностью 
от  сетчатой оболочки; наблюдается кистозный отек 
сетчатки; отмечается увеличение толщины сетчатки 
в области краев разрыва.

Стадия 4: характеризуется сквозным макулярным 
разрывом на фоне полного отслоения стекловидного 
тела от макулы и диска. Важно, что даже при очевид-
ном отслоении стекловидного тела может остаться 
тракция кортикального стекловидного тела, способ-
ствуя дальнейшему увеличению размера макуляр-
ного разрыва. При  ОКТ-исследовании определяют: 
профиль сетчатки резко деформирован; наружный 
ядерный слой, наружная пограничная мембрана 
и линия сочленения наружных и внутренних сегмен-
тов фоторецепторов прерываются; отмечают кистоз-
ный отек краев сетчатки; в  области краев разрыва 
наблюдают увеличение толщины сетчатки; выявляют 
субретинальную жидкость под краями отверстия [4].

В настоящее время наиболее общепринятым ме-
тодом лечения МР различных диаметров является 
закрытая трансцилиарная витрэктомия с удалением 
внутренней пограничной мембраны и с  газовоздуш-
ной тампонадой витреальной полости.

Основным этапом оперативного лечения по  по-
воду сквозных МР и высокоэффективной операцией 
при оценке частоты закрытия разрывов является ви-
трэктомия [5].

В  последние годы активно используется техно-
логия хирургического лечения сквозных МР при по-
мощи аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами 
(PRP  — platelet-rich plasma). Механизм закрытия 
разрыва при использовании PRP: фибриновый ком-
понент удерживает тромбоциты в зоне разрыва. Про-
цесс ретракции  — его уплотнение и  закрепление. 
Формируется фибриновая матрица (аутологичный 
биосовместимый 3D-каркас), которая способствует 
нормальной клеточной инфильтрации моноцитов, 
фибробластов и  других клеток, играющих немало-
важную роль в заживлении ран.

Имеются данные об  эффективности примене-
ния аутологичной кондиционированной плазмы 
(autologous conditioned plasma — ACP). Применение 
ACP эффективно в  закрытии больших и  гигантских 
ретинальных разрывов при оперативных вмешатель-
ствах.

Применяется также методика перевернутого ло-
скута, обеспечивающая механическое закрытие раз-
рыва и  стимулирующая механическую активацию 
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астроцитов, что приводит к заживлению макулярного 
отверстия.

При МР с диаметром до 400 мкм и от 400 до 1000 
мкм микроинвазивная витрэктомия с введением PRP 
является наиболее предпочтительным выбором од-
ноэтапной тактики хирургического вмешательства, 
так как  является менее травматичной операцией 
и в свою очередь позволяет добиться высоких зри-
тельных функций.

Цель: сравнить анатомические и  функциональ-
ные исходы операций у  больных со  сквозными МР 
различного диаметра.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 33 пациента (33 глаза) в возрасте от 63 до 76 лет 
со сквозными МР разных диаметров. Женщин было 
23 (65 %), мужчин 10 (35 %). У исследуемых диагно-
стированы идиопатические сквозные МР. Длитель-
ность заболевания определялась субъективно по жа-
лобам пациентов и  составляла от  1 до  8 месяцев. 
До и после операции всем пациентам проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование, ко-
торое включало: визометрию, тонометрию, компью-
терную периметрию, ультразвуковое сканирование, 
ОКТ. Глазное дно пациентов осматривалось на ще-
левой лампе с  использованием контактных и  бес-
контактных линз. Срок наблюдения во всех случаях 
составил 5 месяцев. При поступлении максимально 
корригированная острота зрения (МКОЗ) варьирова-
лась от 0,02 до 0,4. Длина переднезадней оси состав-
ляла от 21,81 до 26,67 мм. ВГД на всех глазах находи-
лось в пределах нормы. По данным ОКТ, МР у всех 
пациентов были сквозными, их  диаметр составлял 
от 250 до 1100 мкм, во всех случаях отмечался круп-
нокистозный отек краев разрыва.

Пациенты разделены на  две группы. Группа 1 
включала пациентов с  разрывами среднего диа-
метра; группа 2 содержала пациентов с разрывами 
большого диаметра. В группе 2 выделены подгруппы 
А и Б в зависимости от размера макулярного отвер-
стия. В дальнейшем в подгруппах 2А и 2Б применя-
лись различные методики закрытия разрывов.

В  группу 1 вошли 9 пациентов (9 глаз) с диаме-
тром разрыва от 250 до 399 мкм, эллипсоидная зона 
сохранена, при поступлении острота зрения 0,1±0,04.

Группу 2А составили 17 пациентов (17 глаз) 
с диаметром разрыва от 400 до 600 мкм, c призна-
ками нарушения эллипсоидной зоны, кисты сетчат-
ки, дезорганизации слоев сетчатки, при поступлении 
острота зрения составила 0,08±0,03. Группу 2Б со-
ставили 7 пациентов (7 глаз) с диаметром разрыва 
от  670 до  1100 мкм, остротой зрения с  коррекцией 
0,06±0,02, с выраженными признаками дезорганиза-
ции слоев сетчатки, нарушениями зоны сочленения, 
кистозным отеком.

Пациентам группы 1 проведена субтотальная ви-
трэктомия с удалением ВПМ, введением тромбоци-
тарной массы и воздушной тампонадой. В группе 2А 
использовалась техника с удалением ВПМ, введени-
ем тромбоцитарной массы и тампонадой воздушной 

смесью, в группе 2 использовали технику переверну-
того лоскута и тампонировали витреальную полость 
газовоздушной смесью. Сформированный фрагмент 
ВПМ приподнимали микропинцетом за  край у  на-
ружной границы и отсепаровывали по направлению 
к центру, останавливаясь на 0,1–0,2 мм от края раз-
рыва. Затем переворачивали и  укладывали на  ма-
кулярный разрыв. Следующим этапом вводили 
перфторорганические соединения (ПФОС). Далее 
осуществляли замену жидкости и ПФОС на газовоз-
душную смесь.

Витрэктомия проводилась с  помощью систем 
STELLARIS и Eva. В раннем послеоперационном пе-
риоде всем пациентам рекомендовано нахождение 
в положении «лицом вниз» в течение суток.

Отдаленные результаты лечения оценивались че-
рез месяц, затем через три месяца.

Статистическую обработку результатов прово-
дили в программе Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) 
с использованием методов описательной статистики 
(расчет средней, стандартного отклонения), одно-
факторного дисперсионного анализа. Предваритель-
но осуществлена проверка на  нормальность рас-
пределения по критерию Колмогорова — Смирнова. 
Распределение нормальное. Показатель значимости 
различий (Р) определялся с использованием крите-
рия Стьюдента (t). Различия оценивались как досто-
верные при вероятности 95 % (p<0,05).

Результаты. Все операции прошли без  суще-
ственных осложнений. Мелкие ретинальные гемор-
рагии в месте захвата ВПМ микропинцетом при вы-
полнении макулорексиса отмечены на  пяти глазах 
(21,7 %). Геморрагии самостоятельно рассосались, 
не  оказав последующего влияния на  зрительные 
функции. Послеоперационный период протекал 
без  осложнений. В  одном случае наблюдался уме-
ренный подъем ВГД, который купировался примене-
нием бета-блокаторов. Критериями положительного 
анатомического эффекта считались полное закры-
тие краев разрыва по данным ОКТ и динамика МКОЗ.

Через 1 месяц у  пациентов группы 1 достигнут 
100 %-ный эффект во всех девяти случаях (9 глаз): 
по  данным ОКТ, разрыв закрылся с  сохранением 
структуры слоев сетчатки. МКОЗ составляла 0,5±0,1 
(р=0,02).

В  группе 2А с  диаметром макулярного разрыва 
более 490 мкм улучшение наступило у  десяти па-
циентов (11 глаз), что сопровождалось повышением 
остроты зрения от  0,2 до  0,4, а  у  одного пациента 
(1  глаз) разрыв не  закрылся после 1‑й операции, 
ему проведена повторная витрэктомия с увеличени-
ем диаметра пилинга ВПМ, тампонадой С3F8  20 %. 
В  послеоперационном периоде рекомендовано на-
хождение в  положении вниз лицом в  течение трех 
суток; разрыв закрылся, острота зрения повысилась 
до  0,2  н / к. В  группе 2А МКОЗ составила 0,3±0,1 
(р=0,02). В  группе 2Б наблюдалась дезорганизация 
слоев сетчатки в месте сопоставления краев, отме-

Динамика максимально корригированной остроты зрения (М±σ)

Группа МКОЗ
при поступлении

МКОЗ
через 3 месяца после лечения

Значимость различий между показателями 
до и после лечения (р) 

1 0,1±0,04 0,5±0,1 0,03

2А 0,08±0,03 0,3±0,1 0,02

2Б 0,06±0,02 0,08±0,03 0,04
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чались следы лоскута ВПМ, что определяло сниже-
ние остроты зрения пациентов группы 2Б.

Через 3 месяца у всех пациентов группы 1, по дан-
ным ОКТ, рецидивов макулярных разрывов не  вы-
явлено, профиль сетчатки восстановился, острота 
зрения улучшалась. В  группе 2Б МКОЗ повысилась 
с 0,06±0,02 до 0,08±0,03. В группах 2А и 2Б на глазах, 
где достигнут эффект закрытия разрыва, тем не ме-
нее острота зрения повысилась в меньшей степени 
(таблица).

По данным ОКТ, отек сетчатки на месте разрывов 
практически исчез.

Клинические примеры. Пациент М. 67 лет из груп-
пы 1, с диаметром МР 500 мкм, длительностью забо-
левания 3 месяца. После проведения витрэктомии 
с  пилингом ВПМ и использованием PRP макулярный 
разрыв закрылся, достигнуто хорошее сопоставле-
ние краев разрыва, получена высокая острота зрения 
(0,7 н / к) через месяц после витрэктомии (рис. 1).

Пациент  Ш. 66  лет, 2Б группа исследования, 
с разрывом, равным 971 нм, острота зрения до опе-
рации 0,07 н / к. Пациент прооперирован методом 
субтотальной витрэктомии, проведен пилинг ВПМ, 
сформирован лоскут ВПМ для  закрытия разрыва, 
тампонада газовоздушной смесью SF6. В результате 
разрыв блокирован, острота зрения через месяц по-
сле операции 0,1 н / к (рис. 2). В области закрывшего-
ся разрыва определяется лоскут ВПМ.

Обсуждение. Данные ОКТ дают возможность вы-
бора тактики оперативного лечения при каждом слу-
чае в индивидуальном порядке.

С точки зрения A. Susini и P. Gastaud, диаметр раз-
рыва имеет сильную корреляционную связь с анато-
мическим успехом хирургии [6]. Согласно результа-
там исследований N. Andrew с  соавт., хронические 
и  крупные МР сопряжены с  низкими результатами 
хирургии и частотой закрытия от 40 до 83 % [7]. Вы-
деление макулярных разрывов большого диаметра 
в особую группу с низким анатомическим и функци-
ональным прогнозом определило стремление хирур-

гов к поиску модификаций традиционной хирургиче-
ской техники, способной повысить успех у пациентов 
в осложненных случаях.

Поскольку закрытие макулярного разрыва про-
исходит путем формирования глиальной ткани, со-
единяющей нейросетчатку по  краю разрыва, пред-
ложено использование так называемых адъювантов, 
которые могут стимулировать глиальные клетки, соз-
давая своеобразную матрицу для их миграции и про-
лиферации (цельная аутологичная венозная кровь, 
аутосыворотка крови, плазмин, аутологичная богатая 
тромбоцитами плазма крови и различные их комби-
нации) [8, 9].

Наибольший интерес среди модификаций тех-
ники хирургии макулярных разрывов большого диа-
метра представляет технология «инвертированного 
лоскута». Данная методика в  различных ее моди-
фикациях дает возможность добиться положитель-
ного анатомического и функционального результата 
в случае длительно существующих макулярных раз-
рывов большого диаметра, позволяя повысить про-
цент закрытия разрыва до 95–98 % [10, 11].

Дифференцированный подход к лечению МР в за-
висимости от диаметра разрыва обеспечил закрытие 
разрыва у большинства пациентов. Функциональные 
результаты операции зависели от  длительности су-
ществования разрыва, диаметра разрыва. Методи-
ка с  использованием PRP, аутокрови для  закрытия 
сквозных дефектов является эффективной; при раз-
рывах большого диаметра (более 700 микрон) целе-
сообразно использовать технику перевернутого ло-
скута ВПМ.

Заключение. На  основании проведенного ис-
следования сделан вывод, что  получить закрытие 
разрыва можно при использовании дифференциро-
ванного подхода к  тактике лечения в  зависимости 
от диаметра разрыва.

При  хирургии сквозных макулярных разрывов 
диаметром меньше 400 мкм закрытие наблюдается 
у  большинства пациентов на  фоне воздушной там-

  

	 а	 б	

Рис. 1. Данные оптической когерентной томографии пациента М. 67 лет: 
а — до лечения; б — после хирургического лечения

  

	 а	 б	

Рис. 2. Данные оптической когерентной томографии пациента Ш. 66 лет: 
а — до лечения; б — после хирургического лечения
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понады и использования PRP. При больших разры-
вах необходимо ориентироваться на  данные ОКТ 
для  выбора техники витрэктомии. При  разрывах 
менее 700 мкм применяли технику с пилингом ВПМ 
и  использованием тромбоцитарной массы, при  ги-
гантских и длительно существующих разрывах при-
бегали к технике перевернутого лоскута.

Имеется значимая зависимость функциональных 
результатов витрэктомии от диаметра разрыва. При-
менение техники перевернутого лоскута и использо-
вание тромбоцитарной массы увеличивают вероят-
ность закрытия разрыва.

Конфликт интересов отсутствует.
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Андрейченко О. А., Плотникова Е. Е., Мельникова Ю. А. Особенности оперативного лечения тракционного макуляр-
ного синдрома у пациентов с миопией высокой степени. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 615–619.

Цель: оптимизация техники витрэктомии для  повышения функциональных и  анатомических результатов 
при хирургии миопической тракционной макулопатии. Материал и методы. Обследовано 64 пациента с миопи-
ческой тракционной макулопатией. Всем пациентам (три группы) делали стандартную 3‑портовую 25G витрэк-
томию. В 1‑й группе (n=25) удаляли эпиретинальную мембрану и выполняли пилинг внутренней пограничной 
мембраны (ВПМ). При  ригидной ВПМ витреальную полость не  тампонировали. Во  2‑й группе (n=15) прово-
дился мембранопилинг, витреальная полость тампонировалась газовоздушной смесью. В  3‑й группе (n=24) 
удаляли ВПМ, вводили тромбоцитарную массу и тампонировали витреальную полость газовоздушной смесью 
у 20 пациентов; у 4 пациентов 3‑й группы использовали технику перевернутого лоскута ВПМ в связи с большим 
диаметром разрыва (более 900 мкм). Результаты. Во всех трех группах пациентов достигнут положительный 
анатомический и функциональный эффект лечения. У всех пациентов, судя по результатам оптической коге-
рентной томографии, толщина сетчатки уменьшилась, тракционное воздействие на  сетчатку отсутствовало, 
а в 3‑й группе пациентов достигнуто полное закрытие макулярного разрыва. Субъективно пациенты отмеча-
ли уменьшение или исчезновение метаморфопсий и увеличение максимально корригируемой остроты зрения 
(МКОЗ). Заключение. Во всех рассмотренных нами случаях витрэктомия приводила к устранению тракционного 
синдрома, закрытию макулярного разрыва, улучшению МКОЗ.

Ключевые слова: витрэктомия, фовеошизис, тракционная макулопатия, макулярный разрыв.
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Andreichenko OA, Plotnikova EE, Melnikova YuA. Features of surgical treatment for traction macular syndrome in pa-
tients with high myopia. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 615–619.

Purpose: optimization of vitrectomy technique in order to improve functional and anatomical results in surgery 
for myopic traction maculopathy. Material and Methods. A total of 64 patients with myopic traction maculopathy were 
examined. All patients (three groups) underwent a standard 3‑port 25G vitrectomy. In group 1 (n=25), the epiretinal 
membrane was removed and the internal border membrane (IBM) was peeled. In the case of rigid IBM, the vitreous 
cavity was not tamponed. In group 2 (n=15) membrane peeling was performed, the vitreous cavity was plugged with 
a gas-air mixture. In group 3 (n=24), the IBM was removed, platelet mass was injected, and the vitreous cavity was 
tamponed with a gas-air mixture in 20 patients; in 4 patients of the 3rd group, the technique of the inverted flap of the 
IBM was used due to the large diameter of the rupture (more than 900 μm). Results. In all three groups of patients, a 
positive anatomical and functional effect of treatment was achieved. In all patients, according to results of optical coher-
ence tomography, the thickness of the retina decreased, there was no traction effect on the retina, and in the 3rd group 
of patients, complete closure of the macular gap was achieved. Subjectively, patients noted a decrease or disappear-
ance of metamorphopsias and an increase in the maximum corrected visual acuity (MCVA). Conclusion. In all cases 
examined by us, vitrectomy led to elimination of traction syndrome, closure of macular hole, and improvement of MCVA.

Key words: vitrectomy, foveoshisis, traction maculopathy, macular hole.

1Введение. Миопическая тракционная макулопа-
тия (МТМ) возникает у пациентов с миопией высокой 
степени в сочетании с задней стафиломой в 9–34 % 
случаев [1–3]. Основным фактором, влияющим 
на  развитие миопического тракционного синдрома, 
является осевое увеличение глазного яблока, при-
водящее к  изменениям биомеханических свойств 
склеры, формированию задней стафиломы, гемоди-
намических и метаболических нарушений в сетчатке 
и сосудистой оболочке [4]. Дегенеративная и тракци-
онная макулярная патология обнаруживается наи-
более часто при  осевой длине глаза более 26 мм. 
Тракции сетчатки, возникающие в  результате фор-
мирования эпиретинальной мембраны (ЭРМ), приво-
дят к  появлению таких осложнений патологической 
миопии, как  фовеошизис, ламеллярный и  сквозной 
макулярные разрывы, макулярный отек, макулярная 
отслойка сетчатки [5–7]. Детально описаны задняя 
локальная отслойка сетчатки при  миопии высокой 
степени без  разрыва сетчатки и  связь механизма 
развития данной отслойки с наличием задней стафи-
ломы и хориоретинальной атрофии [1].

Существует множество потенциальных факторов 
риска развития МТМ: передняя тракция, ригидность 
внутренней пограничной мембраны (ВПМ) и прогрес-
сирование задней стафиломы. Источниками перед-
ней тракции являются: витреомакулярная тракция, 
остатки кортикальных слоев стекловидного тела, 
ЭРМ, ретинальная васкулярная тракция. На ранних 
стадиях ЭРМ не  вызывает нарушения зрительных 
функций, однако прогрессирование эпиретинального 
фиброза с  усилением воздействия тракции на  сет-
чатку наблюдается в  70 % случаев, что  приводит 
к снижению остроты зрения. Гистопатология миопи-
ческого фовеошизиса показывает, что кисты шизиса 
могут формироваться в  различных слоях сетчатки: 
наружном, внутреннем плексиформных слоях, слое 
нервных волокон. Наблюдается различное течение 
МТМ: стабильное состояние или  прогрессирование 
заболевания с утолщением сетчатки и деформацией 
ее внутренних слоев, образование макулярных раз-
рывов, отслойки сетчатки [8–10].

Наиболее информативным методом исследова-
ния МТМ является оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ) сетчатки. Она позволяет детально оценить 
анатомические нарушения, которые развиваются 
в глазах с высокой осложненной миопией. К ним от-
носятся: патологическое утолщение и  уплотнение 
внутренней пограничной мембраны; атрофия хорио-
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идеи; атрофия ретинального пигментного эпителия; 
симптоматическая витреомакулярная адгезия, ока-
зывающая выраженное тракционное влияние на сет-
чатку; разрывы мембраны Бруха, способствующие 
миграции клеток ретинального пигментного эпителия 
(РПЭ) и формированию ЭРМ [11].

В  качестве эффективного метода лечения МТМ 
рассматривают стандартную 3‑портовую 25G ви-
трэктомию (ВЭ) с  мембранопилингом, применяе-
мую для  восстановления анатомической структуры 
сетчатки [12]. Показания к  оперативному лечению 
следующие: усиление тракционного воздействия 
или  жалобы пациента на  ухудшение зрения, а  так-
же увеличение выраженности изменений сетчатки 
по данным ОКТ [1, 7, 13]. Проведение витрэктомии 
при  МТМ требует персонализированного подхода. 
Характер и  объем хирургического вмешательства 
(диаметр мембранорексиса, вид тампонирующего ве-
щества для витреальной полости, объем удаленного 
стекловидного тела, необходимость эндолазеркоа-
гуляции в  зоне периферических хориоретинальных 
дистрофий) должны быть дифференцированными 
и зависеть от конкретной клинической ситуации [2, 3, 
5–7, 10].

Цель: оптимизация техники витрэктомии для по-
вышения функциональных и анатомических резуль-
татов при хирургии миопической тракционной маку-
лопатии.

Материал и методы. Обследовано 64 пациента 
с  миопической тракционной макулопатией. В  зави-
симости от характера взаимодействия вертикальных 
тракций со стороны стекловидного тела и тангенци-
альных со  стороны стафиломы, приводящих к  раз-
нообразной клинической картине тракционного син-
дрома, выделено три группы пациентов.

В  1‑ю группу (n=25) вошли пациенты с  эпирети-
нальной мембраной, складками внутренних слоев 
сетчатки, дефектами зоны эллипсоида и  микроки-
стозными образованиями во внутреннем зернистом 
слое (рис. 1).

Во 2‑ю группу (n=15) объединены пациенты с зо-
нами шизиса сетчатки во внутренних и средних слоях 
и эпиретинальным фиброзом с элементами тракции, 
увеличением толщины сетчатки.

Пациенты с  макулярным разрывом диаметром 
от 570 до 980 мкм, края которого были кистозно из-
менены и утолщены, составили 3‑ю группу (n=24).

Всем пациентам проведены следующие исследо-
вания: визометрия, авторефратометрия, тонометрия, 
ультразвуковое А- и В-сканирование с определением 
сагиттального размера глаза, биомикроскопия, ос-
мотр сетчатки с линзой Гольдмана, ОКТ (на аппара-
те Сirrus HD-OCT model 5000 по  протоколу Macular 

616



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2021. Vol. 17, № 3.

Ophthalmology

Cube 200х200 (Carl Zeiss, Германия)). По  данным 
ОКТ определяли: наличие макулярной стафиломы, 
куполообразной макулы, сохранность эллипсоид-
ной зоны сетчатки, наличие и выраженность эпире-
тинального фиброза, размер макулярного разрыва, 
наличие фовеошизиса. Определяющие факторы 
послеоперационной остроты зрения были связаны 
с  сохранностью эллипсоидной зоны, толщиной хо-
риоидеи и сетчатки. Диагностика витреомакулярного 
интерфейса при  миопии высокой степени была за-
труднена из‑за хориоретинальной атрофии участков 
гипо- или  гиперпигментации пигментного эпителия 
и наличия задней стафиломы. Отмечались особен-
ности глазного дна в виде его мозаичного рисунка, хо-
риоретинальной атрофии, наличия лаковых трещин. 
Глубокая задняя стафилома сочеталась с отслойкой 
нейроэпителия сетчатки. Показанием к витрэктомии 
было наличие макулярного разрыва, а при ЭРМ и ма-
кулярном ретиношизисе показаниями к  операции 
были прогрессирующее снижение зрения, появление 
метаморфопсий, наличие отслойки сетчатки в анам-
незе на парном глазу.

Всем пациентам проводили стандартную 3‑пор-
товую 25G витрэктомию. В 1‑й группе удаляли ЭРМ 
и  выполняли пилинг внутренней пограничной мем-
браны (ВПМ), при  ригидной ВПМ витреальную по-
лость не тампонировали. Во 2‑й группе проводился 
мембранопилинг, витреальная полость тампониро-

валась газовоздушной смесью. В  3‑й группе осу-
ществляли удаление ВПМ. Диаметр удаленной ВПМ 
зависел от  размера макулярного разрыва. Вводили 
каплю перфторорганического соединения (ПФОС), 
под  каплю вводили тромбоцитарную массу, ПФОС 
удаляли, тампонировали витреальную полость газо-
воздушной смесью у 20 пациентов, у 4 пациентов 3‑й 
группы использовали технику перевернутого лоскута 
ВПМ в связи с большим диаметром разрыва (более 
900 мкм).

Во время операции во всех трех группах пациентов 
отмечались трудности в  визуализации ВПМ при  ее 
окрашивании красителем Membrane blue duo (DORK, 
Нидерланды). У пациентов с миопией высокой степе-
ни, в связи с длиной переднезадней оси глаза, име-
лись трудности в  манипулировании при  пинцетной 
технике удаления истонченной ВПМ. Нами отмечены 
следующие особенности ВПМ при миопии: она более 
хрупкая; чаще рвется при пилинге, что приводит к не-
обходимости удалять ее фрагментами; кроме того, 
отмечается плотное прилегание ВПМ к сетчатке. Ос-
ложнений во время операции не было.

Статистическую обработку результатов прово-
дили в программе Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) 
с использованием методов описательной статистики 
(расчет средней, стандартного отклонения), одно-
факторного дисперсионного анализа. Предваритель-
но осуществлена проверка на  нормальность рас-
пределения по критерию Колмогорова — Смирнова. 
Распределение нормальное. Показатель значимости 
различий (Р) определялся с использованием крите-
рия Стьюдента (t). Различия оценивались как значи-
мые при вероятности 95 % (p<0,05)

Результаты. Результаты обследования пациен-
тов представлены в табл. 1.

После проведенного оперативного лечения 
во  всех трех группах пациентов достигнут положи-
тельный анатомический и функциональный эффект 
лечения (табл. 2).

В  1‑й группе пациентов ЭРМ успешно удалена 
у  20 пациентов. У  5 пациентов 1‑й группы удалили 
ЭРМ и провели пилинг ВМП. При отсутствии складок 
ВМП мембрана не  удалялась из‑за  риска возник-
новения макулярного разрыва. Через месяц после 
операции отмечалось повышение зрения с 0,26±0,11 
до 0,76±0,11 (р=0,03) и уменьшение метаморфопсий. 
На ОКТ отмечалось уменьшение макулярного отека, 

Рис. 1. Оптическая когерентная томограмма сетчатки  
пациента 1‑й группы (эпиретинальная мембрана)

Таблица 1
Характеристика групп больных, М±σ

Группа Длина переднезадней оси, мм Возраст, лет Степень миопии, D МКОЗ

1‑я (25 пациентов) 26,15±1,8 50±10,5 9,5±3,7 0,26±0,11

2‑я (15 пациентов) 30,06±2,4 62±8,2 10,3±3,6 0,12±0,06

3‑я (24 пациента) 28,1±1,6 49±7,8 11,8±4,7 0,07±0,02

Таблица 2
Динамика максимально корригируемой остроты зрения после оперативного лечения, М±σ

Группа и количество пациен-
тов в группе

МКОЗ  
до оперативного 

лечения

МКОЗ 
через 1 месяц после 

витрэктомии

МКОЗ 
через 6 месяцев  

после витрэктомии

МКОЗ 
через 1 год после 

витрэктомии
Р1,4

1‑я (25 пациентов) 0,26±0,11 0,48±0,16 0,67±0,12 0,76±0,11 0,03

2‑я (15 пациентов) 0,12±0,06 0,25±0,10 0,30±0,13 0,42±0,11 0,04

3‑я (24 пациента) 0,07±0,02 0,10±0,03 0,14±0,09 0,21±0,10 0,03
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восстановление профиля и  уменьшение толщины 
сетчатки, тракционный компонент устранен у  всех 
пациентов.

У  2‑й группы пациентов в  послеоперационном 
периоде наблюдалось повышение МКОЗ с 0,12±0,06 
до  0,42±0,11 (р=0,04), уменьшение и  исчезновение 
искажений. По  данным ОКТ отмечалось спадение 
кисты фовеошизиса, уменьшение толщины сетчатки 
и устранение тракций.

В  3‑й группе пациентов в  послеоперацион-
ном периоде регистрировалось повышение МКОЗ 
с 0,07±0,02 до 0,21±0,1 (р=0,03).

У всех пациентов отмечалось закрытие макуляр-
ного разрыва, однако у 5 пациентов для восстанов-
ления анатомической целостности сетчатки потре-
бовалась повторная операция (ревизия витреальной 
полости с тампонадой силиконом и повторным вве-
дением тромбоцитарной массы). У  данных пациен-
тов после второй операции отмечалось закрытие 
макулярного разрыва через месяц с  повышением 
остроты зрения. Окончательная острота зрения за-
висела от диаметра макулярного отверстия и време-
ни его существования до оперативного лечения.

Факторами, влияющими на  послеоперационную 
остроту зрения, были сохранность эллипсоидной 
зоны сетчатки, толщина хориоидеи и наличие маку-
лярной стафиломы.

Клинический пример. Пациентка С. 55 лет, ми-
опия высокой степени. Длина переднезадней оси 

правого глаза 30,2 мм, левого 29,3 мм, двусторонний 
сквозной макулярный разрыв (рис. 2А и  3А). МКОЗ 
до оперативного лечения правого глаза 0,04, левого 
0,06. На обоих глазах проведена стандартная 3‑пор-
товая 25G витрэктомия с  удалением ЭРМ и пилин-
гом ВПМ и эндотампонадой газовоздушной смесью. 
Для  закрытия разрыва использовались тромбоци-
тарная масса на  обоих глазах и  техника закрытия 
дефекта перевернутым лоскутом ВПМ. Через месяц 
после оперативного лечения на левом глазу наблю-
дается закрытие макулярного разрыва и повышение 
МКОЗ до 0,2. На правом глазу через 1 месяц после 
операции закрытие разрыва не  произошло, что  по-
требовало проведения второго этапа оперативного 
лечения: ревизии витреальной полости с введением 
тромбоцитарной массы и  эндотампонадой силико-
ном. На  фоне этого лечения через 1 месяц наблю-
далось закрытие макулярного разрыва и повышение 
остроты зрения до 0,09 (рис. 2В и 3В).

Обсуждение. За  последние два десятилетия 
прогресс в области технологий визуализации, таких 
как  ОКТ, трехмерная магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ), значительно углубили наше пони-
мание глазных осложнений, связанных с  миопией 
высокой степени. Тем не менее информации о при-
чинах, вызывающих развитие этих поражений, явно 
недостаточно, что затрудняет разработку лечебных 
мероприятий для уменьшения или предотвращения 
развития этих осложнений. ОКТ с  высокой разре-

   

	 А	 В	

Рис. 2. Данные оптической когерентной томографии правого глаза пациентки С. 55 лет: 
А — до оперативного лечения; В — закрытие макулярного разрыва через 1 месяц после второго этапа  

оперативного лечения

   

	 А	 В	

Рис. 3. Данные оптической когерентной томографии левого глаза пациентки С. 55 лет: 
А — до оперативного лечения; В — закрытие макулярного разрыва через 1 месяц после второго этапа  

оперативного лечения
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шающей способностью в  естественных условиях 
позволяет оценить поражения зрительного нерва 
и макулы, а также таких состояний, как тракционный 
синдром [14] и  куполообразная макула [15], выяв-
ляемых при миопии высокой степени. Вероятность 
развития данных осложнений при  патологической 
близорукости у молодых людей, их влияние на зре-
ние и социальную адаптацию усиливают значимость 
этой проблемы [16].

С. Э. Аветисов, М. В. Будзинская и соавт., анализи-
руя изменения центральной зоны сетчатки при  мио-
пии по данным флуоресцентной ангиографии и ОКТ, 
выявили: 1) увеличение степени миопии ожидаемо 
влияет на  толщину хориоидеи, ретинального пиг-
ментного эпителия (РПЭ) и  фоторецепторного слоя: 
чем больше размеры ПЗО, тем существеннее тенден-
ция к  истончению перечисленных структур глазного 
яблока; 2) при миопии высокой степени и увеличении 
размеров ПЗО более 26 мм по данным ангиографии 
возрастает вероятность формирования выраженных 
зон атрофии РПЭ, хориокапиллярного слоя [17].

Таким образом, на развитие патологической ми-
опии оказывают влияние множество факторов: био-
механический, биохимический, морфологический, ге-
модинамический. Эти факторы являются ключевыми 
в разработке методов прогнозирования и профилак-
тики развития осложнений патологической миопии, 
в том числе миопической тракционной макулопатии.

Заключение. Во  всех рассмотренных нами слу-
чаях витрэктомия приводила к  устранению тракци-
онного синдрома, закрытию макулярного разрыва, 
улучшению МКОЗ, предупреждению отслойки сетчат-
ки в макулярной области у пациентов с осложненной 
миопией и тракционным макулярным синдромом.

При  выполнении витрэктомии у  пациентов с  мио-
пией высокой степени наблюдается ряд технических 
сложностей: плохая визуализация структур глаза, свя-
занная с изменениями в пигментном эпителии, хориои-
дее и наличием задней стафиломы склеры; сложности 
в  манипуляции при  пинцетной технике мембранопи-
линга из‑за длинной переднезадней оси глаза.

При оперативном лечении макулярных разрывов 
у пациентов с миопией высокой степени есть склон-
ность к  расхождению краев разрыва, связанному 
с  куполообразной конфигурацией макулы. Ревизия 
витреальной полости с  эндотампонадой силиконо-
вым маслом позволяет добиться закрытия макуляр-
ного разрыва.

Проведение витрэктомии при миопическом фове-
ошизисе позволяет добиться спадения кисты фове-
ошизиса и остановить прогрессирование процесса.
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Андрейченко О. А., Радченко Е. Ю., Мельникова Ю. А. Имплантат дексаметазона в лечении диабетического ма-
кулярного отека у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией после проведенной витрэктомии. 
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Цель: анализ результатов лечения диабетического макулярного отека (ДМО) с помощью интравитреального 
введения анти-VEGF-препаратов и имплантата дексаметазона после витрэктомии. Материал и методы. В ис-
следовании приняли участие 64 пациента (64 глаза) с пролиферативной диабетической ретинопатией и сахар-
ным диабетом 2‑го типа. В 1‑ю группу вошли 34 пациента (34 глаза) с хроническим ДМО после проведенной 
витрэктомии. Все больные получили загрузочные дозы анти-VEGF-препарата (5 инъекций афлиберцепта) че-
рез 1 месяц после витрэктомии (ВЭ), с последующим введением имплантата дексаметазона в витреальную 
полость. Пациентам 2‑й группы (16 пациентов (16 глаз)) провели введение имплантата дексаметазона непо-
средственно через 1 месяц после оперативного лечения (ВЭ). Результаты. Максимально корригированная 
острота зрения (МКОЗ) в 1‑й группе повысилась с 0,07±0,03 до 0,36±0,12 (р=0,01). Через 6 месяцев после вве-
дения толщина сетчатки уменьшилась с 487±45 до 276±29 мкм (р=0,01). Во 2‑й группе острота зрения на фоне 
проводимого лечения повысилась с 0,09±0,04 до 0,53±0,13 через 6 месяцев после введения имплантата декса-
метазона (р=0,01), толщина сетчатки в макуле уменьшилась с 499±76 до 268±16 мкм (р=0,01). Заключение. При-
менение имплантата дексаметазона и анти-VEGF-препаратов для лечения ДМО после витрэктомии оказывает 
положительный эффект.

Ключевые слова: диабетический макулярный отек, имплантат дексаметазона, витрэктомия.

Andreichenko OA, Radchenko EYu, Melnikova YuA. Dexamethazone implant in the treatment of diabetic macular ede-
ma in patients with proliferative diabetic retinopathy after vitrectomy. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 
17 (3): 620–624.

Purpose: to analyze the results of treatment of diabetic macular edema (DME) using intravitreal administration of 
anti-VEGF drugs and dexamethazone implant after vitrectomy. Material and Methods. The study involved 64 patients 
(64 eyes) with proliferative dibetic retinopathy and type 2 diabetes mellitus. Group 1 included 34 patients (34 eyes) 
with chronic DMO after vitrectomy. All patients received loading doses of an anti-VEGF drug (5 aflibercept injections) 
1 month after vitrectomy (VE), followed by the introduction of a dexamethasone implant into the vitreous cavity. Patients 
of group 2 (16 patients (16 eyes)) received a dexamethasone implant immediately 1 month after surgery (VE). Results. 
The maximally corrected visual acuity (MCVA) in the 1st group increased from 0.07±0.03 to 0.36±0.12 (р=0.01) 6 month 
after administration, the retinal thickness decreased from 487±45 to 276±29 mkm (р=0.01). In the 2nd group the visual 
acuity against the background of the treatment increased from 0.09±0.04 to 0.53±0.13 mkm (р=0.01) 6 month after the 
introduction of the dexamethasone implant, the thickness of the retina in the macula decreased from 499±76 to 268±16 
(р=0.01). Conclusion. The use of a dexamethasone implant and anti-VEGF drugs for the treatment of DMO after VE 
has a positive effect.

Key words: diabetic macular edema, dexamethazone implant, vitrectomy.

1Введение. Сахарный диабет (СД) является са-
мым распространенным неинфекционным заболе-
ванием в  мире. Диабетический макулярный отек 
(ДМО) — наиболее частая причина снижения зрения 
у  СД, связанная с  экстрацеллюлярным накоплени-
ем жидкости во внутренних слоях сетчатки макулы. 
Хроническая гипергликемия нарушает функции ге-
маторетинального барьера (ГРБ), нарушает функции 
клеток Мюллера и  фоторецепторов, происходит ак-
тивация микроглии [1, 2]. При ДМО происходит утол-
щение сетчатки в  пределах одного диаметра диска 
зрительного нерва от центра макулы. Тяжесть и реф-
рактерность ДМО зависит от длительности СД и вы-
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раженности ретинопатии, усиливается при  наличии 
нефропатии и гипертензии, особенно при повышен-
ном диастолическом давлении. ДМО увеличивается 
при гипергликемии и при высоком содержании холе-
стерина.

В  сетчатке нет лимфатических капилляров, 
при этом действуют механизмы гидроионного и бел-
кового обменов, осуществляемые мюллеровскими 
клетками и  клетками пигментного эпителия. Воспа-
ление, выработка большого количества провоспа-
лительных цитокинов лежат в основе ДМО. Как ре-
зультат активации провоспалительных цитокинов 
при  нарастающей гипоксии происходит выработка 
вазопролиферативных факторов и  нарушение ба-
ланса между ангиогенными и  антиангиогенными 
факторами роста в сторону накопления фактора ро-
ста эндотелия сосудов (VEGF).
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Ингибиторы ангиогенеза активно применя-
ются для  лечения ДМО в  клинической практике, 
но при длительном лечении антивазопролифератив-
ными препаратами эффективность лечения снижа-
ется. Ряду исследователей после интравитреального 
введения имплантата дексаметазона удалось достиг-
нуть улучшения морфофункциональных параметров 
в  макуле. Больные, перенесшие витрэктомию, от-
носятся к первой линии пациентов по введению им-
плантата дексаметазона, это обусловлено длитель-
ным нахождением препарата в витреальной полости. 
Сразу было получено выраженное улучшение остро-
ты зрения [1, 3, 4]. Тахифилаксия характеризуется 
резким снижением ответной реакции на проводимую 
терапию, причем возникнуть она может, по  данным 
литературы, как  после первой интравитреальной 
инъекции, так и  после последующих введений пре-
парата. В этом случае антиангиогенный препарат за-
меняют на другой, а затем возможен также возврат 
к первому использовавшемуся препарату [2, 5–7].

Широко применяемый ранибизумаб представля-
ет собой неселективный рекомбинантный антиген
связывающий фрагмент антитела к  VEGF, преиму-
щество которого — это активность в отношении всех 
изоформ VEGF-A. Афлиберцепт — гибридный белок, 
который обладает более селективным действием 
по  сравнению с  ранибизумабом, эффективностью 
блокирования ангиогенеза.

Наиболее эффективным и  безопасным методом 
диагностики ДМО является оптическая когерентная 
томография (ОКТ) сетчатки. Она позволяет оценить 
толщину сетчатки в  центральной зоне, наличие ин-
траретинальных включений. Кроме того, с помощью 
ОКТ можно оценить динамику изменения толщины 
сетчатки на фоне интравитреального введения пре-
паратов [8].

Поскольку в  сохранении ДМО большую роль 
играют факторы воспаления, использование только 
анти-VEGF-препаратов не воздействует на все зве-
нья патогенеза ДМО. Механизмы развития диабе-
тической ретинопатии ассоциированы с активацией 
системы комплемента, накоплением в  витреальной 
полости интерлейкинов IL-6, IL-1, факторов некроза 
опухоли (TNF), молекулы внутриклеточной адгезии 
(ICAM) 1‑го типа. Интравитреальное использование 
кортикостероидов обладает выраженным противо-
воспалительным эффектом посредством блокиро-
вания воспалительных цитокинов. Кортикостероиды 
способны модулировать основные патогенетические 
механизмы ДМО, поэтому применение имплантата 
с  дексаметазоном у  пациентов с  персистирующим 
макулярным отеком считается оправданным. Про-
тивовоспалительный эффект связан с подавлением 
оксида азота, TNF-α, IL-6, дезактивацией клеток ми-
кроглии и  резидентных активированных клеток. От-
мечается мощный сосудосуживающий эффект [1–3]. 
Выявлено увеличение содержания окклюдина в плот-
ных межклеточных контактах, подавление цитокинов, 
нарушающих проницаемость гематоретинального 
барьера. Триамцинолон снижает концентрации IL-6, 
MCP-1 и VEGF в водянистой влаге пациентов с ДМО. 

Эффекты воздействия на мюллеровские клетки свя-
заны с  уменьшением набухания клеток Мюллера 
за счет регуляции AQP4, водных и калиевых каналов, 
происходит восстановление водных и  калиевых ка-
налов [9, 10]. Глюкокортикостероиды подавляют экс-
прессию фактора роста эндотелия сосудов, а также 
предотвращают высвобождение простагландинов, 

часть из  которых является медиаторами кистозного 
макулярного отека [2–5].

Дексаметазон имеет наименьшую степень срод-
ства к  тканям хрусталика и  меньшую аффинность 
к  трабекулярной сети, поэтому имплантат дексаме-
тазона в меньшей степени вызывает повышение ВГД 
и развитие катаракты по сравнению с другими корти-
костероидами. Стоит отметить, что  в  авитреальной 
полости не происходит снижения концентрации дек-
саметазона, в  отличие от  ингибиторов ангиогенеза, 
это делает его препаратом выбора у больных с ДМО, 
перенесших данное хирургическое вмешательство.

Цель: анализ результатов лечения диабетическо-
го макулярного отека с помощью интравитреального 
введения анти-VEGF-препаратов и имплантата дек-
саметазона после витрэктомии.

Материал и  методы. В  исследовании приняли 
участие 64 пациента (64 глаза) с  пролифератив-
ной диабетической ретинопатией (ДР) и  СД 2‑го 
типа. Показаниями к  витрэктомии в  обеих группах 
была пролиферативная стадия ДР с  наличием ге-
мофтальма у  43 пациентов, тракционной отслойки 
сетчатки у  20 пациентов. У  всех пациентов субто-
тальная витрэктомия 25G, были устранены осевые 
и тангенциальные тракции задней гиалоидной мем-
браны, проводилась эндолазеркоагуляция, при этом 
улучшалась оксигенация тканей макулы. Тампонада 
газовоздушной смесью выполнена у 43 пациентов, 
у 20 пациентов проводилась кратковременная там-
понада ПФОС с заменой на  газовоздушную смесь. 
Критериями включения явились: компенсирован-
ный СД 2‑го типа длительностью от  10 до  20  лет, 
пролиферативная ДР, проведенная панретинальная 
лазеркоагуляция не  менее 6 месяцев назад, срок 
после проведения витрэктомии более 1 месяца, 
авитрия. Критериями ДМО считались: толщина сет-
чатки в фовеа более 300 мкм; расположение отека 
в пределах 500 мкм от центральной области маку-
лы; обнаружение твердых экссудатов в  переделах 
500 мкм от  центральной области макулы на  фоне 
прилегающего уплотнения сетчатки, отсутствие ви-
треомакулярных тракций. В  группы не  включались 
пациенты с  СД 1‑го типа и  2‑го типа, получающие 
инсулинотерапию, перенесшие инфаркт миокарда 
и острое нарушение мозгового кровообращения ме-
нее 1 года назад.

Все обследованные пациенты случайным обра-
зом распределены на две группы.

1‑я  группа (34 пациента (34 глаза)): пациенты 
с  ДМО, получившие загрузочные дозы анти-VEGF-
препаратов (5 инъекций по 0,1 мл раствора, содер-
жащего 4 мг афлиберцепта, с интервалом в 1 месяц). 
При этом отмечалось постепенное снижение эффек-
тивности лечения, по данным ОКТ. У данных пациен-
тов после введения загрузочных доз было принято 
решение об интравитреальном введении импланта-
та дексаметазона 0,7 мг (Озурдекс). У 20 пациентов 
имелось среднетяжелое течение СД, а тяжелое тече-
ние отмечалось у 14.

Пациентам 2‑й группы (30 пациентов (30 глаз)) 
с ДМО через месяц после витрэктомии провели вве-
дение имплантата дексаметазона 0,7 мг (Озурдекс). 
Пациенты данной группы не получали предшествую-
щего лечения анти-VEGF-препаратами. У 17 пациен-
тов наблюдалось среднетяжелое течение СД. Тяже-
лое течение отмечалось у 13 больных. Во 2‑й группе 
преобладали пациенты с  отягощенным анамнезом, 
перенесшие инсульты, инфаркты, тромбоэмболии, 
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у которых анти-VEGF-терапия могла сопровождаться 
осложнениями (табл. 1).

Всем пациентам проводилось стандартное оф-
тальмологическое обследование (визометрия по та-
блице Сивцева  — Головина, офтальмобиомикро-
скопия, тонометрия по  Маклакову). Наряду с  этим 
проводилось исследование макулярной области 
с  помощью ОКТ (Cirrus HD-OCT 4000, Carl Zeiss 
Meditec AG, Германия). Использовался протокол ска-
нирования Macular Cube с формированием стандарт-
ной макулярной карты ETDRS.

Одним из  маркеров воспаления, который мы 
определяли по данным ОКТ, были гиперрефлектив-
ные очаги (отшнуровка от  пигментного эпителия, 
липиды, микроглия). Их  наличие в  наружных слоях 
сетчатки или  в  субретинальной жидкости при  ДМО 
коррелировало со снижением максимальной корри-
гированной остроты зрения (МКОЗ), это позволяло 
прогнозировать функциональный результат лечения.

Имплантат дексаметазона представляет собой 
одноразовый имплантат в аппликаторе, содержащий 
700 мг действующего вещества, продолжительность 
действия составляет 3–6 месяцев, не содержит кон-
сервантов, что значительно снижает риск осложнений.

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с  помощью программы Statistica 12,0. Проверка 
на нормальность распределения (по  критерию Кол-
могорова — Смирнова) показала, что значения при-
знаков близки к нормальному. Данные представлены 
в виде М±σ (выборочная средняя ± среднее квадра-
тичное отклонение). Сравнение показателей двух 
групп производилось с помощью критерия Стьюден-
та. Различия считались значимыми при р<0,05.

Результаты. В обеих группах пациентов на фоне 
лечения наблюдалась положительная динамика 
в  виде снижения толщины сетчатки в  центральной 
зоне (ТСЦЗ) и  повышения МКОЗ. Критерием недо-
статочной эффективности терапии антивазопроли-
феративных препаратов в  1‑й группе было сниже-

ние толщины сетчатки в  центральной зоне менее 
чем на 10 % от исходного уровня.

В 1‑й группе пациентов при переключении с анти-
вазопролиферативной терапии на  имплантат дек-
саметазона получили функциональное и  морфоло-
гическое улучшение. При  этом МКОЗ в  1‑й группе 
повысилась с  0,07±0,03 до  0,25±0,17 мкм, во  2‑й 
группе острота зрения на фоне проводимого лечения 
повысилась с 0,09±0,04 до 0,31±0,11 (табл. 2).

Пациенты, перенесшие витрэктомию, относятся 
к первой линии пациентов по введению имплантата 
дексаметазона, что обусловлено длительным нахож-
дением препарата в витреальной полости для полу-
чения стабильного и высокого функционального ре-
зультата.

Анализ морфологических параметров показал, 
что  в  обеих группах статистически значимо снижа-
лись как  общий объем ТСЦЗ, так и  толщина цен-
тральной субфовеолярной сетчатки (табл. 3).

Переключение у  пациентов с  персистирующим 
ДМО на  стероиды (имплантат дексаметазона) сра-
зу после пяти загрузочных инъекций анти-VEGF-
препаратов показало высокую эффективность.

После перехода на имплантат дексаметазона на-
блюдались лучшие результаты в  отношении МКОЗ 
и ТСЦЗ.

Клинический пример. Пациент  С., 67  лет 
(2‑я  группа). Страдает СД 2‑го типа 10  лет, полу-
чает таблетированные препараты. Витрэктомия 25 
гейдж проведена по  поводу гемофтальма, проли-
феративной РП. Через месяц после витрэктомии 
в  связи с  ДМО введен препарат Озурдекс, высота 
отека уменьшилась с 512 мкм до 320 мкм в первую 
неделю после введения имплантата дексаметазона 
(рис. 1 и 2). Острота зрения повысилась с 0,09 до 0,2. 
На  снимках ОКТ, сделанных после имплантации 
озурдекса, отек сетчатки уменьшился, сохраняется 
мелкокистозный отек.

Таблица 1
Характеристика групп исследуемых

Показатель 1‑я группа 2‑я группа р

Кол-во глаз 34 30 –

Проведение 5 загрузочных доз афлиберцепта с последующим 
введением имплантата дексаметазона 34 глаза – –

Введение имплантата дексаметазона после витрэктомии – 30 глаз –

Длительность СД 10–20 лет 10–20 лет –

МКОЗ до начала интравитреальных инъекций 0,07±0,03* 0,09±0,03* р=0,04

Толщина сетчатки в макулярной области до начала интравитре-
альных инъекций 487±75* 498±66* р=0,05

П р и м е ч а н и е : МКОЗ — максимальная корригированная острота зрения; СД — сахарный диабет.

Таблица 2
Динамика максимальной корригированной остроты зрения после лечения, М±σ

Группа
МКОЗ до интрави-
треального введе-

ния препаратов
МКОЗ после 5 загрузоч-
ных доз афлиберцепта

МКОЗ  
через 1 неделю 
после введения 

озурдекса

МКОЗ  
через 1 месяц 

после введения 
озурдекса

МКОЗ  
через 6 месяцев 
после введения 

озурдекса

Значимость  
различий

1 0,07±0,03 0,12±0,09 0,25±0,17 0,32±0,15 0,36±0,12 Р1,2=0,07
Р1,5=0,01

2 0,09±0,04 – 0,31±0,11 0,45±0,17 0,53±0,13 Р1,3=0,05
Р1,5=0,01

П р и м е ч а н и е : МКОЗ — максимальная корригированная острота зрения.
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Обсуждение. Лечение ДМО у  пациентов после 
витрэктомии имеет определенные трудности, свя-
занные с  быстрым выведением ингибиторов ангио-
генеза из  витреальной полости, что  обусловливает 
кратковременный эффект интравитреального вве-
дения ингибиторов ангиогенеза. Выработаны пока-
зания для  перехода к  лечению кортикостероидами 

у  пациентов с  ДР после проведенной витрэктомии. 
К  показаниям относятся хронический макулярный 
отек с  нарастающим количеством твердых экссу-
датов, особенно у пациентов с резистентным ДМО, 
в том числе не соблюдающих режим инъекций анти-
ангиогенных препаратов, у  пациентов с  риском ос-
ложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, 
при сниженном эффекте антивазопролиферативной 
терапии [6].

Техника комбинированного лечения ДМО с  про-
ведением витрэктомии и  последующим введением 
озурдекса показывает преимущество в  отношении 
морфологических параметров сетчатки и зрительных 
функций по сравнению с группой, где после витрэк-
томии в течение шести месяцев вводили ингибиторы 
ангиогенеза, а затем использовали введение препа-
рата Озурдекс.

Выводы:
1.  Анти-VEGF-препараты и  имплантат дексаме-

тазона — эффективные и безопасные методы лече-
ния пациентов с диабетическим макулярным отеком 
при авитрии.

2.  Проводимая терапия кортикостероидами по-
зволила отказаться от  ежемесячных загрузочных 
инъекций антивазопролиферативных препаратов, 
уменьшение количества инъекций при  использова-
нии имплантата дексаметазона уменьшает риск ос-
ложнений.

3. При длительно персистирующем ДМО при сни-
жении эффективности от анти-VEGF-терапии после 
проведения загрузочных инъекций анти-VEGF необ-
ходимо дальнейшее переключение на  интравитре-
альное введение имплантата дексаметазона.

4. У пациентов после витрэктомии в витреальной 
полости не происходит резкого снижения концентра-
ции озурдекса, что  делает его препаратом выбора 
у больных с ДМО, перенесших витрэктомию.

Конфликт интересов отсутствует.
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Галстян Я. В., Каменских Т. Г., Веселова Е. В., Колбенев И. О. Клинико-иммунологические особенности течения 
увеитов у больных ревматическими заболеваниями. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 624–628.

Цель: оптимизация диагностики увеитов у больных ревматическими заболеваниями на основании данных 
клинико-иммунологических исследований. Материал и методы. В исследовании участвовали 70 человек (70 
глаз): I группа — пациенты с увеитом в острой стадии (33 человека, 66 глаз); II группа — пациенты с неослож-
ненным течением хронического увеита (37 человек, 74 глаза). Контрольную (III) группу составили 40 человек 
(80 глаз). Все больные прошли общее офтальмологическое обследование, биохимическое, иммунологическое 
исследование крови, ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) глазной артерии (ГА) и ее ветвей: центральной 
артерии сетчатки (ЦАС) и задних коротких цилиарных артерий (ЗКЦА). Результаты. У больных I группы выяви-
ли увеличение систолической и диастолической скорости кровотока, снижение индекса пульсационности в ГА 
(0,53±0,04), ЦАС (0,51±0,14), ЗКЦА (0,58±0,004), увеличение индекса резистивности в ГА (1,66±0,21). У больных 
II группы: снижение систолической и диастолической скорости кровотока, увеличение индекса пульсационности 
в ГА (0,79±0,57), ЦАС (0,76±0,11), ЗКЦА (0,76±0,11) и индекса резистивности в ГА (1,59±0,15), ЦАС (1,59±0,15), 
ЗКЦА (1,63±0,26). III группа: не обнаружено изменений гемодинамики. У пациентов I и II групп отмечалось по-
вышение уровней цитокинов IL-1β, IL-6 при всех нозологических формах переднего увеита на фоне ревматиче-
ских заболеваний. Заключение. Увеит характеризуется диагностически значимым нарушением кровотока пре-
имущественно в ГА и ее ветвях по результатам ультразвуковой допплерографии. При ревматических увеитах 
установлено повышение уровня провоспалительных цитокинов, в большей степени в острую фазу воспаления.

Ключевые слова: увеит, ревматические заболевания, допплерографическое исследование.

Galstyan YaV, Kamenskikh TG, Veselova EV, Kolbenev IO. Clinical and immunological features of uveitis in patients 
with rheumatic diseases. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 624–628.

Purpose: based on the data of clinical and immunological studies, to optimize the diagnosis of uveitis in patients 
with rheumatic diseases. Material and Methods. The study involved 70 people (70 eyes): group I — patients with acute 
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uveitis (33 people, 66 eyes); group II — patients with uncomplicated chronic uveitis (37 people, 74 eyes). The control 
group (III) consisted of 40 people (80 eyes). All patients underwent a general ophthalmological examination, biochemi-
cal, immunological blood tests, ultrasound dopplerography (USDG) of the arteria ophthalmica (AO) and its branches: 
the central retinal artery (CRA) and posterior short ciliary arteries (PSCA). Results. In patients of group I, an increase in 
systolic and diastolic blood flow velocity, a decrease in the pulsation index in AО (0.53±0.04), CRA (0.51±0.14), PSCA 
(0.58±0.004), an increase in the index of resistivity in AО (1.66±0.21) were revealed. In patients of group II: a decrease 
in systolic and diastolic blood flow velocity, an increase in the pulsation index in AO (0.79±0.57), CRA (0.76±0.11), 
PSCA (0.76±0.11) and index resistivity in AO (1.59±0.15), CRA (1.59±0.15), PSCA (1.63±0.26). Group III: no changes 
in hemodynamics were found. In patients of groups I and II, there was an increase in the levels of cytokines IL-1β, IL-6, 
in all nosological forms of anterior uveitis on rheumatic diseases background. Conclusion. Uveitis is characterized by a 
diagnostically significant disturbance of blood flow mainly in the AO and its branches according to the results of Doppler 
ultrasound. In rheumatic uveitis, an increase in the level of proinflammatory cytokines was found, to a greater extent in 
the acute phase of inflammation.

Key words: uveitis, rheumatic diseases, dopplerographical study.

1Введение. Диагностика и  лечение увеитов 
до настоящего времени остаются серьезной пробле-
мой офтальмологии в  связи с многообразием этио-
логических факторов, особенностями патогенеза, 
недостаточной эффективностью традиционных схем 
лечения и  высокой частотой слепоты и  слабовиде-
ния в  исходе [1]. В  структуре офтальмологической 
заболеваемости увеиты составляют от  15 до  35 %, 
большинство форм характеризуются тяжелым тече-
нием и рецидивами на протяжении всей жизни паци-
ента. Это актуально, так как чаще впервые заболе-
вают дети, молодые люди трудоспособного возраста. 
В  России увеиты составляют 14,8 % среди глазных 
болезней лиц трудоспособного возраста.

Увеит при ревматических заболеваниях, который 
дебютирует как  в  детском возрасте, так и  у  взрос-
лых, — одна из наиболее распространенных и пло-
хо поддающихся лечению форм эндогенных увеитов 
[1, 2]. Сосудистая оболочка глаз часто вовлекается 
в  патологический процесс при  ревматических за-
болеваниях, таких как  анкилозирующий спонди-
лоартрит, реактивные артриты, болезнь Рейтера, 
псориатический артрит, энтеропатический артрит, 
ревматоидный артрит [3, 4]. В рамках современных 
представлений об увеитах воспалительный процесс 
в  сосудистом тракте рассматривается как  взаимо-
действие комплекса факторов, включающих гене-
тическую предрасположенность, общую и  местную 
сенсибилизацию организма, нарушение гематооф-
тальмического барьера и повторное проникновение 
антигена; результатом этого взаимодействия явля-
ется иммунопатологический процесс [4, 5]. К группе 
увеитов при ревматических заболеваниях относятся 
HLA-B27‑ассоциированные увеиты, они развивают-
ся у  больных с  заболеваниями суставов и  сцепле-
ны с антигеном гистосовместимости HLA-B27 [5, 6]. 
По современным представлениям, роль HLA-B27 со-
стоит в  презентации Т-лимфоцитам артритогенного 
пептида, что  вызывает аутоиммунный ответ. Осно-
вой в развитии аутоиммунного процесса при ревма-
тических заболевания считается молекулярная ми-
микрия, согласно которой молекула В27 участвует 
в  аутоиммунном процессе, направленном против 
собственных тканей организма [7, 8].

К недостаточно изученным факторам патогенеза 
увеитов относится состояние локальной гемодина-
мики, поэтому перспективным методом исследова-
ния состояния кровотока является ультразвуковая 
допплерография сосудов глаза. Это особенно акту-
ально у  больных острым или  хроническим увеитом 
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при  недостаточно прозрачных средах глаза [9–11]. 
Исследование взаимосвязи особенностей клиники, 
состояния гемодинамики и показателей иммунитета 
у  больных увеитом на  фоне системной аутоиммун-
ной патологии вместе с попыткой прогноза дальней-
шего его течения позволит оптимизировать схемы 
как  местного, так и  системного патогенетического 
лечения.

Цель: оптимизация диагностики увеитов у  боль-
ных ревматическими заболеваниями на  основании 
данных клинико-иммунологических исследований.

Материал и методы. Исследование выполнялось 
на  кафедре глазных болезней и  в Клинике глазных 
болезней ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. Раз-
умовского Минздрава России. Всего в исследовании 
приняли участие 110 человек, в число которых вош-
ли больные с достоверно установленным ревматиче-
ским заболеванием разных нозологических форм: 70 
человек (70 глаз), из которых 37 женщин и 33 мужчи-
ны. Больные с установленным диагнозом «увеит» на-
ходились на лечении в стационаре Клиники глазных 
болезней. В контрольную группу (40 человек) вошли 
лица, не  имеющие заболеваний зрительной систе-
мы, которые проходили обследование в  Клинике 
глазных болезней амбулаторно с целью профилакти-
ческого осмотра. Возраст пациентов от 25 до 55 лет. 
Длительность заболевания составила от двух меся-
цев до двух лет.

Критерии включения: возраст не  старше 55  лет, 
не  младше 25  лет; наличие патологии опорно-дви-
гательной системы (анкилозирующий спондилит, 
псориатический артрит, синдромом Рейтера, юве-
нильный полиартрит, системная красная волчанка, 
болезнь Бехчета). Критерий включения местного 
характера: наличие у  пациента в  анамнезе увеита. 
Критерии исключения местного характера: возраст-
ная макулярная дегенерация (влажная форма), ма-
кулярный отек, глаукома. Критерием исключения 
общего характера являлось наличие у  пациента 
онкологических заболеваний. Пациентов сформи-
ровали в  группы в  зависимости от  характера тече-
ния увеита. I  группа: пациенты с  наличием увеита 
в  острой стадии (33 человека (33 глаза)); II группа: 
пациенты с неосложненным течением хронического 
увеита (37 человек (37 глаз)); III группа контрольная: 
40 человек (80 глаз) с отсутствием воспалительного 
процесса в оболочках глазного яблока. У пациентов 
с острым передним увеитом (ОПУ) на задней поверх-
ности роговицы были преципитаты, влага передней 
камеры опалесцировала. При  хронических увеитах 
формировалась лентовидная дегенерация рогови-
цы, помутнение влаги передней камеры, изменение 
цвета радужки. Острота зрения у пациентов с острым 
и хроническим течением увеита снижалась.

625



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

Офтальмология

В качестве объекта исследования рассматривали 
состояние микроциркуляторного русла больного гла-
за с явлениями увеита.

Всем больным проводилось общее офтальмо-
логическое обследование, включающее визоме-
трию, периметрию, тонометрию, биомикроскопию 
переднего отрезка глазного яблока, гониоскопию, 
офтальмобиомикроскопию с  помощью линзы Голь-
дмана, ультразвуковое А / В-сканирование, а  также 
биохимическое, иммунологическое исследование. 
Кроме того, всем больным выполнялась ультразву-
ковая допплерография (УЗДГ) глазной артерии (ГА) 
и  ее ветвей: центральной артерии сетчатки (ЦАС) 
и задних коротких цилиарных артерий (ЗКЦА) на ап-
парате Hitachi arietta s60, Япония. Регистрировали: 
скорость кровотока в систолу (Vmax), скорость кро-
вотока в диастолу (Vmin), пульсационный индекс (Pi), 
резистивный индекс (Ri). Остроту зрения пределяли 
с  помощью таблиц Сивцева  — Головина стандарт-
ным методом с использованием набора очковых сте-
кол. Офтальмобиомикроскопию производили с помо-
щью щелевых ламп фирмы Сarl Zeiss Jena и Opton 
(Германия). Особое внимание уделяли состоянию 
макулярной и  парамакулярной областей и  сосуди-
стого русла. Бесконтактная тонометрия выполнялась 
на аппарате FT-1000 (Tomey, USA) в автоматическом 
режиме.

Лабораторный комплекс исследования крови на-
блюдаемых пациентов включал определение уровней 
провоспалительных цитокинов: интерлейкина-1β, ин-
терлейкина-6 (IL-1β, IL-6). Взятие крови из локтевой 
вены обследуемых больных осуществляли в 8 часов 
утра натощак в  две пробирки (по  5 мл). Для  опре-
деления содержания цитокинов, специфических АТ 
сыворотку отделяли центрифугированием в течение 
30 минут при 3000 об / мин. Количественное опреде-
ление цитокинов (IL-1β, IL-6) в сыворотке крови па-
циентов выполняли методом иммуноферментного 
анализа (ИФА).

Статистический анализ осуществлялся в  про-
граммах Microsoft Exсel и  SPSS и  включал расчет 
среднего значения (М) и  среднего квадратичного 
отклонения (σ). Характер распределения данных 
определялся с помощью графического метода и ме-
тода Шапиро — Уилка. Выявлено нормальное рас-
пределение данных. Значимость различия средних 
величин оценивалась с  использованием параме-
трического t-критерия Стьюдента и Манна — Уитни 
(p<0,05).

Результаты. На  момент обследования все па-
циенты предъявляли жалобы на  снижение остро-
ты зрения, боли в  глазу, покраснение, светобоязнь 
и  слезотечение. Трое больных отмечали снижение 
остроты зрения, появление метаморфопсий, ско-
том, затруднения при  чтении, плавающих пятен 
перед глазом. У 20 больных с острым передним уве-
итом воспалительный процесс начинался с радуж-
ной оболочки, когда больные предъявляли жалобы 
на болезненность только при пальпации глаза. У 13 
больных наблюдался переход воспалительного 
процесса на ресничное тело, при этом боль значи-
тельно усиливалась. При объективном определении 
остроты зрения у  пациентов I группы максималь-
ная корригированная острота зрения составила 
0,26±0,09. Максимальная корригированная острота 
зрения у пациентов II группы составила 0,40±0,15. 
При объективном осмотре у пациентов I группы об-
наружились: у 11 больных легкий отек и гиперемия 
век, блефароспазм, слезотечение, перикорнеаль-

ная инъекция сосудов, которая обусловлена расши-
рением и полнокровием сосудов краевой петлистой 
сети роговицы, узкий зрачок с  замедленной реак-
цией на  свет. У  14 пациентов к  описанным клини-
ческим проявлениям добавились стушеванность 
рисунка радужки за счет отека ткани ее стромы, из-
менение цвета радужки, появление преципитатов 
на  эндотелии роговицы в  результате склеивания 
белков, лимфоцитов, макрофагов и  плазматиче-
ских клеток фибрином, с адгезией их на эндотелии, 
что  является субстратом воспаления, изменение 
прозрачности влаги передней камеры (эффект Тин-
даля). У 8 больных наблюдалось формирование си-
нехий, как следствие накопления во влаге передней 
камеры фибрина, они представляют собой плотное 
сращение задней поверхности радужки с передней 
капсулой хрусталика (задние синехии). Диффузные 
хлопьевидные плавающие помутнения в  передних 
отделах стекловидного тела у 2 больных свидетель-
ствуют о тяжести воспалительного процесса. У всех 
пациентов II группы обнаружены остаточные явле-
ния острого увеита в виде единичных преципитатов 
на эндотелии роговицы, остаточных задних синехий, 
пигмента на передней капсуле хрусталика, который 
образовался после разрыва синехий, и, как  след-
ствие, деформация зрачка. У  6 больных наблю-
далась лентовидная дегенерация роговицы, у  31 
больного развилась осложненная катаракта разной 
степени, наблюдаются помутнения стекловидного 
тела, как в передних, так и в задних отделах. У па-
циентов группы контроля (III группа) патологических 
изменений не  обнаружено: роговица прозрачная, 
передняя камера средней глубины, влага прозрач-
ная, зрачок живо реагирует на свет, хрусталик про-
зрачный, диск зрительного нерва бледно-розовый, 
макулярная область не изменена, ход и калибр со-
судов без патологии.

У  пациентов с  острым и  хроническим течением 
воспалительного процесса в  ГА, центральной арте-
рии сетчатки, в задних коротких цилиарных артериях 
анализ параметров гемодинамики, зарегистрирован-
ных в  сосудах глаза и орбиты, выявил ряд особен-
ностей (табл. 1, 2, 3).

Так, установлено повышение как систолической, 
так и диастолической скорости кровотока в ГА, а так-
же снижение индекса пульсационности и увеличение 
индекса резистивности при остром переднем увеите. 
В центральной артерии сетчатки зафиксировано по-
вышение систолической и диастолической скоростей 
кровотока, снижение значений индексов резистив-
ности и пульсационности у больных в острой фазе. 
При  остром увеите в  задних коротких цилиарных 
артериях отмечено увеличение систолической и диа-
столической скоростей кровотока и снижение индек-
са пульсационности. Во  II группе больных с  хрони-
ческим увеитом отмечали снижение систолической 
и диастолической скоростей кровотока в ГА и увели-
чение индексов пульсационности и  резистивности. 
У больных с хроническим передним увеитом в ЦАС 
регистрировалось замедление систолической и диа-
столической скоростей кровотока при  возрастании 
индексов резистивности и пульсационности. В ЗКЦА 
зарегистрировано снижение систолической и диасто-
лической скоростей кровотока при увеличении пуль-
сационного индекса и резистивного индекса по срав-
нению с группой контроля.

Статистически значимое повышение уровня про-
воспалительных цитокинов сыворотки крови отме-
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Таблица 1
Параметры гемодинамики в глазной артерии (M±σ)

Параметры 
кровотока

Основная группа
III группа, контрольная 

(n=40 человек) 
Значимость различий параметров 

гемодинамики между группами 
(р) I группа, ОПУ  

(n=33 человека) 
II группа, ХПУ  
(n=37 человек) 

Vmax, см / c 45,22±1,35 30,60±1,76 40,11±2,82 рI, II=0,03 
рI, III=0,08 
рII, III=0,02

Vmin, см / c 10,14±0,62 9,23±0,17 10,46±2,40 рI, II=0,02 
рI, III=0,09 
рII, III=0,03

Ri 1,66±0,21 1,59±0,06 1,56±0,11 рI, II=0,08 
рI, III=0,09 
рII, III=0,08

Pi 0,53±0,04 0,79±0,57 0,62±0,05 рI, II=0,01 
рI, III=0,06 
рII, III=0,04

П р и м е ч а н и е : ОПУ — острый передний увеит; ХПУ — хронический передний увеит.

Таблица 2
Параметры гемодинамики в центральной артерии сетчатки (M±σ)

Параметры 
кровотока

Основная группа
III группа, контрольная 

(n=40 человек) 
Значимость различий параметров 

гемодинамики 
(р) I группа, ОПУ  

(n=33 человека) 
II группа, ХПУ  
(n=37 человек) 

Vmax, cm / c 15,95±0,18 9,85±0,26 16,44±0,35 рI, II=0,01 
рI, III=0,07 
рII, III=0,04

Vmin, cm / c 5,54±0,43 3,74±0,54 5,31±0,84 рI, II=0,03 
рI, III=0,08 
рII, III=0,02

Ri 1,36±0,13 1,59±0,15 1,54±0,11 рI, II=0,03 
рI, III=0,01 
рII, III=0,06

Pi 0,51±0,14 0,72±0,01 0,57±0,08 рI, II=0,01 
рI, III=0,09 
рII, III=0,02

П р и м е ч а н и е : ОПУ — острый передний увеит; ХПУ — хронический передний увеит.

Таблица 3
Параметры гемодинамики в задних коротких цилиарных артериях (M±σ)

Параметры 
кровотока

Основная группа
III группа, контрольная 

(n=40 человек) 
Значимость различий параметров 

гемодинамики между группами  
(р) I группа, ОПУ  

(n=33 человека) 
II группа, ХПУ  
(n=37 человек) 

Vmax, cm / c 15,54±1,24 9,41±1,22 14,14±0,53 рI, II=0,01 
рI, III=0,05 
р II, III=0,02

Vmin, cm / c 6,20±1,43 4,15±1,84 4,74±1,33 рI, II=0,01 
рI, III=0,02 
рII, III=0,07

Ri 1,17±0,33 1,63 ±0,26 1,57±0,35 рI, II=0,02 
рI, III=0,04 
рII, III=0,06

Pi 0,58±0,004 0,76±0,11 0,66±0,07 рI, II=0,01 
рI, III=0,06 
рII, III=0,03

П р и м е ч а н и е : ОПУ — острый передний увеит; ХПУ — хронический передний увеит.
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чалось у больных увеитом I и II групп относительно 
III контрольной группы (табл. 4).

Так, наблюдалось повышение уровней цитокинов 
IL-1β, IL-6 при  всех нозологических формах перед-
него увеита на  фоне ревматических заболеваний. 
Кроме того, достоверно более высоким был уровень 
IL-1β, IL-6 в сыворотке крови больных с острым увеи-
том в сравнении с хронической формой.

Обсуждение. Имеются противоречивые сведе-
ния ряда авторов о состоянии внутриглазного крово-
тока у больных увеитами [4, 10, 11]. Наше исследо-
вание показало, что у пациентов с острым увеитом 
на  фоне ревматических заболеваний происходит 
увеличение систолической и диастолической скоро-
стей кровотока в ГА, ЦАС, ЗКЦА при снижении индек-
са пульсационности и увеличении индекса резистив-
ности. У  пациентов с  хроническим типом течения 
увеита характерно снижение систолической и  диа-
столической скоростей кровотока в  ГА, ЦАС, ЗКЦА 
при увеличении индекса пульсационности и индекса 
резистивности. В связи с этим можно предположить, 
что  активация гемодинамики на  фоне острой фазы 
воспаления при  хронизации процесса переходит 
в  состояние дефицита кровотока в  сосудах глаза 
за счет их органических изменений. Одним из марке-
ров перехода острого процесса в хронический может 
быть также уровень провоспалительных цитокинов.

Заключение. Увеит на  фоне ревматических за-
болеваний по результатам ультразвуковой допплеро-
графии характеризуется диагностически значимым 
нарушением кровотока в  глазной артерии и ее вет-
вях, причем острый процесс демонстрирует актива-
цию гемодинамики, а  хронический  — ослабление. 
В связи с этим гемодинамические параметры, наряду 
с уровнем провоспалительных цитокинов сыворотки 
крови, у больных увеитом на фоне ревматических за-
болеваний можно рассматривать как один из прогно-
стических факторов течения заболевания.

Конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 4
Результаты исследования уровня цитокинов сыворотки крови (M±σ)

Показатели I группа, ОПУ  
(n=33 человека) 

II группа, ХПУ  
(n=37 человек) 

III группа, контрольная 
(n=40 человек) 

Значимость различий между 
группами (р) 

IL-1b, пг / мл 11,8±3,6 9,7±2,3 4,4±0,5 рI, II=0,01 
рI, III=0,03 
р II, III=0,02

IL-6, пг / мл 35,2±1,8 27,5±2,9 10,2±0,8 рI, II=0,01 
рI, III=0,02 
р II, III=0,02

П р и м е ч а н и е : ОПУ — острый передний увеит; ХПУ — хронический передний увеит.
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Горюнова И. Ю., Каменских Т. Г., Колбенев И. О., Сысолятина И. В. Сквозная оптическая кератопластика в лечении 
больных с различными видами патологии роговицы. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 629–632.

Цель: анализ результатов сквозной оптической кератопластики при различных видах патологии роговицы. 
Материал и методы. Обследовано 86 пациентов (86 глаз) с патологией роговицы, нуждающихся в кератопла-
стике. В зависимости от этиологии заболевания пациенты разделены на четыре группы. 1‑я группа: пациенты 
с послеожоговыми помутнениями (давность травмы 7–20 лет) в возрасте 47±12 лет (n=22); максимально кор-
ригированная острота зрения (МКОЗ) до операции 1 / ∞ pr. l. certae. 2‑я группа: пациенты с буллёзной кератопа-
тией с артифакией, в том числе вызванной дислокацией переднекамерной интраокулярной линзы, в возрасте 
71±2 года (n=14); МКОЗ до операции 0,02±0,01. 3‑я группа: пациенты с помутнением после перенесенной язвы 
роговицы в возрасте 50–72 лет (n=31); МКОЗ до операции 1 / ∞ pr. l. certae. 4‑я группа: пациенты с эпителиальны-
ми и эндотелиальными дистрофиями роговицы (наследственного характера) в возрасте 55±9 лет (n=19); МКОЗ 
до операции 0,02±0,01. Результаты. Во всех четырех группах пациентов после операции сквозной оптической 
кератопластики наблюдалась положительная динамика в виде повышения МКОЗ. В 1‑й группе МКОЗ после 
операции повысилась до 0,3±0,02; во 2‑й до 0,3±0,07; в 3‑й до 0,4±0,1; в 4‑й до 0,5±0,1. Благодаря монито-
рингу состояния трансплантата с помощью оптической когерентной томографии (ОКТ) удалось своевременно 
корректировать медикаментозное сопровождение кератопластики в послеоперационном периоде. Заключение. 
Результаты проведенных операций при различных видах патологии роговицы позволяют сделать вывод об эф-
фективности сквозной оптической кератопластики.

Ключевые слова: пересадка роговицы, сквозная оптическая кератопластика.

Goryunova IYu, Kamenskikh TG, Kolbenev IO, Sysolyatina IV. Optical penetrating keratoplasty in the treatment of vari-
ous corneal pathologies. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 629–632.

Purpose: to analyze the results of penetrating optical keratoplasty in various corneal pathologies. Material and 
Methods. 86 patients (86 eyes) with corneal pathologies in need of keratoplasty were examined. Depending on the 
etiology of the disease, patients are divided into four groups. Group 1: patients with post-burn haze (7–20‑year-old 
injury) at the age of 47±12 years (n=22); maximally corrected visual acuity (MCVA) before surgery 1 / ∞ pr. l. certae. 
Group 2: patients with bullous keratopathy caused by the dislocation of the pre-camera intraocular lens, with artifaction 
at the age of 71±2 year (n=14); MCVA before surgery 0.02±0.01. Group 3: patients with haze after suffering a corneal 
ulcer at the age of 50–72 years (n=31); MCVA before surgery 1 / ∞ pr. l. certae. Group 4: patients with epithelial and 
endothelial corneal dystrophies (hereditary nature) aged 55±9 years (n=19); MCVA before surgery 0.02±0.01. Results. 
In all four groups of patients, after optical penetrating keratoplasty surgery, there was a positive trend in the form of 
an increase in MCVA. In group1, the MCVA after surgery increased to 0.3±0.02. In group 2, the MCVA after surgery 
increased to 0.3±0.07. In group 3, the MCVA after surgery increased to 0.4±0.1. In group 4, MCVA after surgery in-
creased to 0.5±0.1. Thanks to the monitoring of the graft condition using optical coherence tomography (OCT), it was 
possible to promptly correct the medical follow-up of keratoplasty in the postoperative period. Conclusion. The results 
of the operations performed for various pathologies of the cornea make it possible to conclude about the effectiveness 
of through optical keratoplasty. The results of the operations performed for various corneal pathologies make it possible 
to conclude about the effectiveness of optical penetrating keratoplasty.

Key words: corneal transplantation, optical penetrating keratoplasty.

1Введение. Роговица  — передний прозрачный 
отдел наружной капсулы глазного яблока и  вместе 
с  тем  главная преломляющая среда в  оптической 
системе глаза; это прозрачная бессосудистая ткань 
со  строго упорядоченным волоконным строением 
и определенным количеством воды [1]. В норме рого-
вица высокочувствительная, прозрачная, блестящая 
и  гладкая. Признаками болезни роговицы, как  пра-
вило, являются светобоязнь, слезотечение, боль, 

Ответственный автор — Горюнова Ирина Юрьевна 
Тел.: +7 (937) 2587959 
E-mail: kamtanvan@mail.ru

снижение остроты зрения. Проблема трупного ткане-
вого донорства и трансплантации роговицы — один 
из  наиболее сложных и  актуальных аспектов оф-
тальмологии [2]. В настоящее время единственным 
методом устранения помутнения роговицы является 
оптическая кератопластика. При  эндотелиальной 
дисфункции роговицы необходима трансплантация 
донорской роговицы с  нормальными эндотелиаль-
ными клетками или только десцеметовой мембраны 
с эндотелием [3].

Оптическая пересадка роговицы выполняется 
с  целью улучшения оптических свойств роговицы 
после язвы, дистрофий, эндотелиально-эпителиаль-
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ной дистрофии после хирургии катаракты, при мут-
ной роговице в связи с отложениями непрозрачных 
аномальных стромальных белков (например, при на-
следственной стромальной дистрофии роговицы), 
при неправильном астигматизме, кератоконусе [4].

Цель: анализ результатов сквозной оптической 
кератопластики при различных видах патологии ро-
говицы.

Материал и методы. Обследовано и проопери-
ровано 86 пациентов (86 глаз) с патологией роговицы, 
нуждающихся в  оптической кератопластике. Всем 
пациентам проводилось стандартное офтальмоло-
гическое обследование (визометрия по  таблицам 
Сивцева  — Головина, биомикроскопия, тонометрия 
по Маклакову). Наряду с этим в послеоперационном 
периоде проводилось исследование роговицы с по-
мощью оптической когерентной томографии (ОКТ) 
(Cirrus HD-OCT 4000, Carl Zeiss Meditec AG, Герма-
ния). Пациентов разделили на четыре группы в зави-
симости от этиологии их заболевания (таблица).

1‑я  группа. Пациенты с  послеожоговыми помут-
нениями (давность травмы 7–20  лет): 22 человека 
в возрасте 47±12 лет. Максимально корригированная 
острота зрения (МКОЗ) до операции 1 / ∞ pr. l. certae. 
Всем больным произведена сквозная оптическая ке-
ратопластика. Трем больным выполнена сквозная 
оптическая кератопластика (СКП) с факоэмульсифи-
кацией осложненной катаракты и имплантацией ин-
траокулярной линзы (ИОЛ).

2‑я  группа. Пациенты с  буллёзной кератопатией 
с  артифакией, в  том числе вызванной дислокаци-
ей переднекамерной ИОЛ: 14 человек в  возрасте 
71±2  года. МКОЗ до  операции 0,02±0,01. Произве-
дена СКП. Пяти больным выполнена сквозная ке-
ратопластика с  реконструкцией передней камеры 
с заменой переднекамерной ИОЛ и подшиванием за-
днекамерной ИОЛ к склере.

3‑я группа. Пациенты с помутнением после пере-
несенной язвы роговицы: 31 человек в возрасте 50–
72 лет. МКОЗ до операции 1 / ∞ pr. l. certae. Произве-
дена СКП. Шести больным этой группы произведена 
СКП с  удалением осложненной катаракты с  рекон-
струкцией передней камеры и имплантацией ИОЛ.

4‑я группа. Пациенты с эпителиальными и эндоте-
лиальными дистрофиями роговицы (наследственно-
го характера): 19 человек в возрасте 55±9 лет. МКОЗ 
до  операции 0,02±0,01. Одной больной с  жировой 
дистрофией роговицы предварительно выполнен 
кросс-линкинг, затем СКП. Двум больным выполнена 
СКП с удалением осложненной катаракты с имплан-
тацией ИОЛ.

При  проведении кератопластики применялась со-
четанная анестезия, операционное поле обрабатыва-
лось бетадином. Конъюнктивальная полость промы-
валась физиологическим раствором с  антибиотиком. 
Эписклерально подшивали кольцо Флиринга четырьмя 
узловыми швами 5 / 0. Одноразовым вакуумным трепа-
ном фирмы Barron диаметром 7 мм выкраивали ложе, 
отсекали роговицу. При необходимости переднекамер-
ную линзу удаляли, имплантировали и подшивали за-
днекамерную ИОЛ. При необходимости дополнительно 

проводили рассечение синехий, освобождали зрачко-
вую диафрагму, производили пластику зрачка. В ходе 
оперативного вмешательства использовался матери-
ал для  восстановления роговицы, предоставленный 
банком «Айлаб». Выкраивали в  донорской свежей 
роговице трансплантат диаметром 7,5–8,0 мм (такой 
размер позволяет добиться точного соприкосновения 
собственной роговицы с  донорским трансплантатом), 
укладывали в  ложе, подшивали четырьмя узловыми 
швами 8 / 0 и фиксировали непрерывным швом Рго1еn 
10 / 0. Тонус восстанавливали физиологическим раство-
ром и стерильным воздухом. Всем пациентам постав-
лена мягкая контактная линза «Оазис». Субконъюн-
ктивально вводили ванкомицин (20 тыс. ед.) Местные 
антибиотики использовались после операции в  тече-
ние нескольких недель (моксифлоксацин), а местные 
кортикостероиды (дексаметазон) — в течение несколь-
ких месяцев. Мониторинг состояния трансплантата 
в послеоперационном периоде осуществлялся с помо-
щью ОКТ, анализировалась зона контакта собственной 
роговицы и донорского трансплантата.

Статистическую обработку результатов прово-
дили в программе Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) 
с  использованием методов описательной статисти-
ки (расчет средней, среднего квадратичного откло-
нения). Нормальность распределения определяли 
с  помощью критерия Шапиро – Уилка, распределе-
ние было нормальным. Данные представлены в виде 
М±σ. Статистическую значимость различий оценива-
ли с использованием t-критерия Стьюдента. Отличия 
считались значимыми при р<0,05.

Результаты: По данным ОКТ, в послеоперацион-
ном периоде у  всех больных трансплантат был хо-
рошо адаптирован к собственной роговице. Во всех 
четырех группах пациентов на фоне лечения наблю-
далась положительная динамика в виде повышения 
МКОЗ. В 1‑й группе МКОЗ после операции повыси-
лась с 1 / ∞ pr. l. certae до 0,3±0,02. Во 2‑й группе паци-
ентов МКОЗ после операции повысилась с 0,02±0,01 
до 0,3±0,07. В 3‑й группе МКОЗ после операции по-
высилась с 1 / ∞ pr. l. certae до 0,4±0,1. В четвертой 
группе пациентов МКОЗ после операции повысилась 
с 0,02±0,01до 0,5±0,1 (см. таблицу).

У двух пациентов было тяжелое течение послео-
перационного периода на фоне коронавирусной ин-
фекции (COVID-19). У пациентки С. 56 лет, которой 
СКП проведена по  поводу наследственно обуслов-
ленной эндотелиальной дистрофии Фукса, через 
1 месяц после операции появился отек, дистрофиче-
ские изменения трансплантата. Состояние купирова-
но дополнительным назначением медикаментозной 
терапии (эпителизирующая, осмотическая, иммуно-
супрессивная местная и общая терапия). МКОЗ в ис-
ходе составила 0,2.

У пациента Р. 62 лет с послеожоговым помутне-
нием роговицы после перенесенной коронавирусной 
инфекции развилась дистрофическая язва, располо-
женная на трансплантате и частично на собственной 
роговице. Медикаментозная терапия оказалась не-
эффективной, в связи с чем проведена рекератопла-
стика, состояние трансплантата в динамике контро-
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лируется с помощью ОКТ (рисунок). МКОЗ в исходе 
составила 0,1.

Обсуждение. По  данным ряда авторов, риск 
отторжения трансплантата обусловлен развити-
ем васкуляризации роговицы. Наиболее часто это 
происходит в  первые полгода после операции. 
В  большинстве случаев с  этим осложнением уда-
ется справиться благодаря системному и  местному 
назначению кортикостероидов [4, 5]. Учитывая раз-
нородность клинических форм патологии роговицы, 
явившихся причиной формирования помутнений, 
следует отметить, что  послеоперационный период 
имел ряд особенностей в каждой из четырех групп. 
Наибольшего внимания требовали больные из  1‑й 
группы с  послеожоговыми помутнениями. У  25 % 
больных на  10–15‑й день после операции появля-
лись васкуляризация и отек трансплантата, что тре-
бовало дополнительной медикаментозной терапии 
(эпителизирующая, осмотическая, иммуносупрес-
сивная местная и  общая терапия). Использование 
ОКТ в  мониторинге состояния донорской ткани по-
зволяло эффективнее проводить медикаментозное 
лечение. ОКТ обеспечивает адекватность адаптации 

трансплантата, контролирует его толщину и динами-
ку состояния.

Наиболее спокойным было течение послеопера-
ционного периода у больных 4‑й группы, также в этой 
группе отмечался наилучший морфофункциональ-
ный результат. Максимальное улучшение зрения 
обычно наступало через 6–9 месяцев после опера-
ции у большинства пациентов. Проведенный клини-
ческий анализ показал положительные результаты 
СКП у больных с разными видами патологии рогови-
цы. В связи с постоянным увеличением количества 
пациентов, которым необходимо реабилитационное 
хирургическое вмешательство в  виде кератопла-
стики, которая становится в  большинстве случаев 
единственным шансом на  возвращение пациенту 
нормального зрения, необходимо, помимо совер-
шенствования технологий операции, использова-
ние современных способов мониторинга состояния 
трансплантата.

Заключение. Результаты проведенных операций 
при различных видах патологии роговицы свидетель-
ствуют об  эффективности и  безопасности сквозной 
оптической кератопластики. Данные оптической ко-
герентной томографии позволяют объективно оце-

Результат оптической когерентной томографии роговицы у больного Р. 62 лет через 7 дней после повторной  
сквозной оптической кератопластики

Динамика максимальной корригированной остроты зрения после лечения (M±σ)

Группа пациентов МКОЗ при поступлении МКОЗ после операции Значимость различий (р)

1‑я 1 / ∞ pr. l. certae 0,3±0,02 0,02

2‑я 0,02±0,01 0,3±0,07 0,01

3‑я 1 / ∞ pr. l. certae 0,4±0,1 0,01

4‑я 0,02±0,01 0,5±0,1 0,001
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нить состояние донорского трансплантата в послео-
перационном периоде.

Конфликт интересов отсутствует.
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Цель: оценить эффективность использования радиохирургии с  применением различных типов пластики 
для лечения опухолей век. Материал и методы. В исследование включено 149 взрослых пациентов с опу-
холями век. Методы обследования включали цитологическое исследование до операции и морфологическое 
после хирургического лечения. Всем больным проведена радиоэксцизия новообразований (Сургитрон EMС) 
определенным способом замещения дефекта (комбинированный лоскут, тарзоконъюнктивальный лоскут, кож-
ный аутотрансплантат, перемещенный лоскут, закрытие дефекта местными тканями). Выбор типа пластики 
зависел от локализации и размера опухоли. Чаще использовалось закрытие дефекта комбинированным лоску-
том (45 %). Результаты. Из 149 пациентов выделено 84 случая доброкачественных образований и 65 случаев 
злокачественных. В структуре злокачественных опухолей выявлены: базалиома — 75 % (49 пациентов), пло-
скоклеточный рак — 18 % (12 пациентов), аденокарцинома — 5 % (3 случая), меланома кожи век — 1,5 % (1 слу-
чай). Во всех случаях получено хорошее приживление пересаженных тканей. Заключение. Радиохирургическое 
лечение с индивидуальным подбором видов замещения дефекта век позволяет достичь хороших результатов 
восстановления структуры и функции век и приемлемого косметического эффекта.

Ключевые слова: офтальмоонкология, опухоли век, радиохирургия.

Grishina NI, Nam VA. Radiosurgical treatment of eyelid tumors. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 
17 (3): 632–635.

Purpose: to evaluate the effectiveness of using radiosurgery with the use of various types of plastic for the treatment 
of eyelid tumors. Material and Methods. In the study 149 adult patients with eyelid tumors were examined. Research 
methods included: cytological examination before surgery and morphological examination after surgery. All patients 
underwent radio excision of neoplasms (Surgitron EMC) using a specific method of defect replacement (combined 
flap, tarsoconjunctival flap, skin autograft, displaced flap, closure of the defect with local tissues). Results. Out of 149 
patients, 84 cases of benign lesions and 65 cases of malignancy were identified. The structure of malignant tumors 
revealed: basalioma — 75 % (49 patients), squamous cell carcinoma — 18 % (12 patients), adenocarcinoma — 5 % 
(3 cases), melanoma of the eyelid skin — 1.5 % (1 case). In all cases, a good engraftment of the transplanted tissues 
was obtained. Сonclusion. Radiosurgical treatment with an individual selection of types of eyelid defect replacement 
allows achieving good results in restoring the structure and function of the eyelids and an acceptable cosmetic effect.

Key words: ophthalmic oncology, eyelid tumors, radiosurgery.

1Введение. В последние годы отмечено увеличе-
ние частоты опухолей органа зрения. По  опублико-
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ванным в мировой литературе данным и сведениям, 
на 1 млн населения насчитывается 110–120 больных 
с новообразованиями органа зрения, ежегодно обра-
щающихся к врачам за помощью. Злокачественные 
эпителиальные опухоли кожи век составляют 4,6 % 
от  всех опухолей кожи и  характеризуются высоким 
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удельным весом среди злокачественных опухолей 
органа зрения (78,5–80 %) [1].

В структуре злокачественных опухолей кожи век 
превалирует базально-клеточный рак (94,7 %), реже 
развиваются плоскоклеточный и  метатипический 
раки (4 %), аденокарцинома мейбомиевой железы 
(0,7 %) и меланома кожи (0,6 %) [2].

Некоторые доброкачественные опухоли век 
способны к  злокачественному перерождению: на-
пример, при  отсутствии лечения сенильный кера-
тоз озлокачествляется в  20 % наблюдений, невусы 
до  5 %, папилломы в  1 % наблюдений [3]. Утрата 
зрительных функций при доброкачественных ново-
образованиях, плохой витальный прогноз при  зло-
качественных опухолях определяют медицинскую 
и  социальную значимость своевременно проводи-
мых терапевтических мероприятий, особенно орга-
носохранного характера [1].

Появление микрохирургической и радиоволновой 
техники позволяет достигать максимальной ради-
кальности при  минимальном повреждении окружа-
ющих здоровых тканей [2]. Радиохирургия  — бес-
контактный атравматичный метод осуществления 
коагуляции и разреза с применением тепловой энер-
гии, которая выделяется в процессе сопротивления 
тканей из‑за  воздействующих на  них волн высокой 
частоты, позволяющий проводить наитончайший 
бескровный разрез, ведущий к  быстрому заживле-
нию [4].

Несмотря на  прогресс в  хирургическом лечении 
новообразований век, одной из актуальных проблем 
является восстановление структуры и  функции век 
после радикальных операций [5, 6].

Цель: оценить эффективность использования 
радиохирургии с применением различных типов пла-
стики для лечения опухолей век.

Материал и методы. В травматологическом от-
делении Клиники глазных болезней (УКБ № 2) за пе-
риод с 2016 по 2020 г. обследовано и пролечено 149 
взрослых пациентов со  злокачественными и  до-
брокачественными опухолями век различной ло-
кализации. Всем больным проводили стандартное 
офтальмологическое обследование: визометрию, 
бесконтактную тонометрию, кинетическую периме-
трию, биомикроскопию переднего отрезка и  глазно-
го дна с помощью щелевой лампы (Huvitz, HS-5000) 
до и после лечения. Хирургическое лечение проводи-
ли с помощью радионожа Сургитрон EMC, используя 
микрохирургическую технику. Параметры Сургитро-
на: рабочая частота 3,8 Мгц, мощность разреза 90. 
Врезание с  коагуляцией 70 Вт. Согласно правилам 

работы с онкологическими пациентами, все образцы 
тканей, в том числе образцы доброкачественных опу-
холей, подлежат обязательному морфологическому 
исследованию. До операции у всех пациентов брали 
соскоб с новообразования кожи век, госпитализация 
проводилась с цитологическим заключением.

Всем больным проведена радиоэксцизия ново-
образований с  использованием различных типов 
замещения дефекта век в зависимости от локализа-
ции и  размеров опухоли (комбинированный лоскут, 
кожный аутотрансплантат, перемещенный лоскут, 
закрытие дефекта местными тканями). После радио-
эксцизии новообразования последнее забиралось 
на морфологическое исследование. Через 2 недели 
полученные результаты фиксировались в  истории 
болезни, операционном журнале, заверенная копия 
отдавалась на руки больному.

Пациентам с  доброкачественными опухолями 
большого размера предписывалась обязательная 
госпитализация в  стационар. После радиоэксцизии 
новообразования проводилось замещение дефекта 
аутотканью. Соблюдались условия радиоэксцизии, 
как и при злокачественных опухолях кожи век.

Соблюдались основные принципы хирургии опу-
холей век: радикальность (удаление в  пределах 
здоровых тканей), одномоментность, использование 
местных тканей, анатомическая целостность и функ-
циональность. В  качестве результата оценивали 
работу век, их структуру, сохранность края века, на-
личие лагофтальма, заворота, выворота, ретракции 
век, а также приемлемый косметический вид (контур 
края век, цвет, наличие рубцовых деформаций и ги-
пертрофии тканей, натяжение) и частоту рецидиви-
рования.

Данные представлены в виде абсолютных и отно-
сительных показателей (%).

Результаты. Из 149 пациентов выявлено 84 слу-
чая доброкачественных новообразований (56,3 %) 
и 65 случаев злокачественных (43,7 %). В структуре 
злокачественных опухолей век преобладает базаль-
ноклеточный рак (75 % (49 пациентов)), плоскокле-
точный рак встречается реже (18 % (12 пациентов)), 
еще реже аденокарцинома (5 % (3 случая)) и мелано-
ма кожи век (1,5 % (1 случай)).

По  локализации базально-клеточный рак кожи 
предпочитает нижнее веко (50 %), на  верхнем веке 
встречается в два раза реже (24 %), в 10 % во внутрен-
нем углу, в наружном в 9 %, распространенная форма 
встречается не более чем в 7 % случаев (рис. 1).

В зависимости от локализации, активности роста 
и размеров опухоли использовали различные вари-

Рис. 1. Распределение больных с базально-клеточным раком кожи век по локализации, %
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анты замещения дефекта век (рис. 2). Мы предпо-
читаем работать комбинированным лоскутом (Huges 
+ свободный кожный лоскут) (45 %). Реже использу-
ются тарзоконъюнктивальный лоскут (Huges) (24 %), 
кожный аутотрансплантат (8 %), перемещенный ло-
скут (по Tenzel и Mustarde) (12 %), закрытие дефекта 
местными тканями (11 %).

Тарзоконъюнктивальный лоскут — операция Хью-
за (Huges). Комбинированный лоскут  — сочетание 
пластики тарзоконъюнктивальным лоскутом и  сво-
бодным кожным лоскутом. Кожный аутотрансплан-
тат — пластика свободным кожным лоскутом. Пере-
мещенный лоскут (по Tenzel и Mustarde) — техника 
лепесткового кожного лоскута на  ножке. Закрытие 
дефекта местными тканями — Z- пластика при опу-
холи кожи наружного или внутреннего угла век.

В  первом случае (риc. 3) мы использовали тар-
зоконъюнктивальный лоскут по Huges, учитывая ма-
лые размер дефекта нижнего века. Проведен забор 
тарзоконъюнктивального лоскута с  верхнего века 
с  фиксацией на  дефекте нижнего века и  забором 
свободного кожного лоскута с верхнего века.

Во втором случае (рис. 4) представлено тоталь-
ное разрушение нижнего века с переходом разруше-
ния на верхнее веко, поэтому проведена тотальная 
резекция всего нижнего века и части верхнего века. 
Закрытие большого дефекта в  данном случае воз-
можно только лоскутом на  ножке, так как  свобод-
ный кожный лоскут в  данном случае приживления 
не даст, так как необходима питающая ножка. Поэто-
му проведен забор лоскута со лба — перемещенный 
лоскут.

В  третьем случае (рис. 5), учитывая мобиль-
ность тканей, возрастную атрофию кожи, хорошую 
растяжимость, проведена резекция наружного угла. 
Наружный угол смещен, и за счет перерастяжения 
кожи век проведена Z-пластика свободным кожным 
лоскутом.

Выбор метода реконструкции век основывался 
на размере колобомы, ее локализации, структурных 
особенностях тканей пациента, эластичности, рас-
тяжимости, наличии избытка тканей. Мы использу-
ем при закрытии больших дефектов перемещенные 
кожно-мышечные лоскуты на ножке (Tenzel, Mustard), 
свободные тарзоконъюнктивальные и  свободные 
кожные трансплантаты, а также сложные реконструк-
ции (по Huges). Прямое закрытие дефекта, как пра-
вило, возможно при  дефектах, не  превышающих 
четверти длины века. Когда полнослойный дефект 
занимает более трети длины века и прямое закрытие 
невозможно, применяют более сложные методики.

Во  всех случаях констатировано хорошее при-
живление пересаженных тканей и  положительный 
косметический результат. Интраоперационные ос-
ложнения отсутствовали.

Обсуждение. Радиохирургическое лечение 
с одномоментным закрытием дефекта век позволя-
ет радикально и  абластично работать с  новообра-
зованиями. Фиксировались следующие отдаленные 
результаты: полное смыкание век; сохранность края 
века; отсутствие послеоперационных лагофтальма, 
заворота, выворота, ретракции век, рецидивирова-
ния новообразования; приемлемый косметический 
эффект.

Получены минимальные послеоперационные ос-
ложнения в виде обнажения тарзальных швов, про-
резывания их со стороны конъюнктивы, что привело 
к эрозии роговицы, после их снятия эпителизация ро-
говицы наступила в течение двух суток. У двух паци-
ентов были сорваны тракционные швы в сроки от 7 

Рис. 2. Частота различных вариантов замещения дефекта век после хирургического лечения, %

Рис. 3. Больной С. 47 лет. Базалиома нижнего века  
до лечения и через 1 месяц после

Рис. 4. Больная П. 72 лет. Базалиома нижнего и верхнего 
века в стадии распада до и после операции и через 1 год 

после операции

Рис. 5. Больная Д. 75 лет. Аденокарцинома нижнего века. 
Вид до операции и через 1 неделю после операции
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до 10 дней, в результате чего по краю века сформи-
ровался дефект, но в течение одного месяца он пол-
ностью затягивался за счет вторичного натяжения.

Предыдущий метод лечения, который мы исполь-
зовали ранее (до 2016 г.), а именно классический ме-
тод иссечения опухоли хирургическим микроскальпе-
лем в сочетании с коагуляцией окружающих тканей, 
дает более грубое рубцевание, соответственно 
ухудшая косметический результат. Новый  же метод 
позволяет радикально удалить опухоль без наруше-
ния функции пораженного глаза и достигнуть высо-
кого лечебного, функционального и  косметического 
эффекта, сохраняя анатомо-топографическое соот-
ношение ткани, что  соответствует данным ведущих 
институтов России [4].

В дальнейшем мы планируем освоение методики 
по  Cutler-Beard для  реконструкции больших дефек-
тов верхнего века на всю толщину для достижения 
оптимального результата, что является очень слож-
ной задачей.

Заключение. Радиохирургическое лечение в со-
четании с  индивидуально выбранным типом хирур-
гической реконструкции век дает лучший космети-
ческий результат по сравнению с ножевым методом 
лечения и свидетельствует о хорошей функциональ-
ной и косметической реабилитации пациента и низ-
ком уровне осложнений.

Пациенты с онкологией или подозрением на он-
кологические заболевания глаза или  придаточного 
аппарата требуют самого тщательного обследования 
с  учетом новейших методов обследования и  лече-

ния. Мотивация всех действий врача  — продление 
жизни больного!

Конфликт интересов отсутствует.
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Десна  М. В., Романова  Е. В., Радевич  С. Б.  Результаты оперативного лечения ретинопатии недоношенных 
за 2018–2021 годы. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 635–638.

Цель: анализ результатов лазерного лечения детей с ретинопатией недоношенных (РН). Материал и ме-
тоды. Оперативное лазерное лечение 32 детей (61 глаз) с пороговыми стадиями РН проводилось на лазерной 
установке Iridex 532 нм, с помощью налобного бинокулярного офтальмоскопа Скепенса. Предоперационная 
подготовка к транспупиллярной лазеркоагуляции сетчатки (ТПЛКС) включала осмотр педиатра и анестезиоло-
га, инстилляцию средств для расширения зрачка, подключение датчиков мониторирования жизненно важных 
функций. Применялась эндотрахеальная анестезия. Параметры коагуляции подбирались индивидуально: мощ-
ность от 150 до 200 мВт, время экспозиции 0,1–0,3 секунды. Число коагулятов зависело от площади аваскуляр-
ных зон: от 480 до 1100 (на один глаз). Результаты. Оценка результатов ТПЛКС проводилась через 7 дней по-
сле операции. Признаки регресса РН отмечены при первом послеоперационном осмотре у 20 детей (34 глаза). 
Дополнительное лазерное лечение потребовалось 8 детям (13 глаз). При осмотре через 7 дней после послед-
ней ТПЛКС за весь отчетный период лишь четырем детям (5 глаз) понадобилась витреоретинальная хирургия 
в связи с прогрессированием РН, усилением витреоретинальной пролиферации, появлением отслойки сетчатки 
в связи с наличием РН 4а и 4б стадий. Заключение. За исследуемый период оперативного лечения проведено 
76 операций. Лазерная коагуляция является единственным способом лечения активной прогрессирующей РН.
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Desna MV, Romanova EV, Radevich SB. Results of surgical treatment of retinopathy of prematurity in 2018–2021. Sara-
tov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 635–638.

Purpose: to analyze the results of laser treatment of children with retinopathy of prematurity (ROP). Material and 
Methods. Surgical laser treatment of 32 children (61 eyes) with threshold stages of ROP was carried out on an Iridex 
532 nm laser device using a Skepens head-on binocular ophthalmoscope. Preoperative preparation for transpupillary 
laser coagulation of the retina (TPLC) included examination by a pediatrician and anesthesiologist, instillation of means 
for pupil dilation, and connection of vital functions monitoring sensors. Endotracheal anesthesia was used. Parameters 
of coagulation were selected individually: power from 150 to 200 mW, exposure time 0.1–0.3 second. The number of 
coagulates depended on the area of the avascular zones: from 480 to 1100 (per eye). Results. Evaluation of the results 
of TPLC was carried out 7 days after the operation. Signs of ROP regression were noted during the first postoperative 
examination in 20 children (34 eyes). Additional laser treatment was required for 8 children (13 eyes). When examined 
7 days after the last TPLC for the entire analyzing period, only 4 children (5 eyes) needed vitreoretinal surgery due to 
the progression of ROP, increased vitreoretinal proliferation, onset of retinal detachment due to the presence of ROP 
stages 4a and 4b. Conclusion. During the study period, 76 operations were performed. Laser coagulation is the only 
treatment for active progressive ROP.

Key words: retinopathy of prematurity, transpupillary retinal laser coagulation.

1Введение. Ретинопатия недоношенных (РН) 
представляет собой вазопролиферативное заболе-
вание недоношенных детей. В основе его лежит не-
зрелость структур глаза, в частности сетчатки, к мо-
менту преждевременного рождения ребенка.

Современные методы выхаживания детей с мас-
сой тела при  рождении от  500 г и  сроком гестации 
от 22 недель обусловливают у них более частое и тя-
желое течение РН [1].

Проблема РН является поводом для  появления 
медицинских технологий, позволяющих сохранить 
жизнь и  зрение недоношенных новорожденных де-
тей с очень низкой массой тела при рождении [2, 3].

В  основе патогенеза РН лежит нарушение нор-
мального васкулогенеза сетчатой оболочки. Начина-
ется васкулогенез на  16‑й неделе внутриутробного 
развития плода и завершается к моменту планового 
рождения ребенка (40 недель гестационного возрас-
та), при этом в норме у недоношенных детей на пе-
риферии сетчатки всегда выявляются аваскулярные 
зоны. Их  протяженность тем  больше, чем  меньше 
гестационный возраст (ГВ) ребенка. Наличие аваску-
лярных зон на периферии сетчатки не считается про-
явлением РН, они лишь свидетельствуют о недораз-
витии, незавершенности васкуляризации сетчатки и, 
соответственно, возможности развития ретинопатии 
в дальнейшем.

Ретинопатия недоношенных представляет собой 
одну из  актуальных проблем офтальмологии вслед-
ствие высокого процента слепоты и инвалидности [4].

Преждевременные роды и  незрелость новорож-
денного являются основными факторами, которые 
могут повышать риск заболеваний и  осложнений. 
Именно поэтому основная роль в профилактике РН 
принадлежит специалистам перинатальной медици-
ны (акушерам-гинекологам, реаниматологам и  не-
онатологам). В современных условиях выхаживания 
рекомендовано проводить обязательный осмотр 
врачом-офтальмологом всех недоношенных детей, 
рожденных при  сроке беременности до  35 недель 
и / или массой тела менее 2000 г [5, 6].

Общепризнано, что  проведение обширной ко-
агуляции аваскулярной зоны сетчатки является 
единственным доказанным эффективным способом 
лечения активной ретинопатии недоношенных [7]. 
Согласно клиническим рекомендациям показано 
проведение лазерной и / или криокоагуляции сетчат-
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ки в сроки не позднее 72 часов после выявления ме-
дицинских показаний.

Цель: анализ результатов лазерного лечения де-
тей с РН.

Материал и методы. В 2018  г. на базе Област-
ной детской клинической больницы организована 
бригада по  оказанию медицинской помощи детям 
с РН. В исследование включено 32 ребенка (61 глаз). 
В период с января 2018 г. по сентябрь 2021 г. нами 
выявлены пороговые стадии РН первого типа: зона 
I (любая стадия РН с плюс-болезнью), зона I (стадия 
3 без  плюс-болезни), зона II (стадия 2 и  3 с  плюс-
болезнью) и задняя агрессивная РН. Также выявлена 
стадия 3, плюс-болезнь в зоне II или III с распростра-
нением экстраретинальной пролиферации на  пяти 
последовательных или  восьми суммарных часовых 
меридианах.

Оперативное лазерное лечение детей с  порого-
выми стадиями РН проводилось на базе Областной 
детской клинической больницы, оснащенной ане-
стезиологической службой и  реанимационным от-
делением новорожденных. У  всех детей кроме РН 
имелись сопутствующие соматические диагнозы, 
такие как респираторный дистресс-синдром, бронхо-
легочная дисплазия, легочная гипертензия, синдром 
Вильсона — Микити, гипербилирубинемия, анемия. 
Преобладали пороки развития сердечно-сосудистой 
системы, желудочно-кишечного тракта, центральной 
нервной системы. Оперативное лечение осущест-
влялось на  лазерной установке Iridex 532 нм с  по-
мощью налобного бинокулярного офтальмоскопа 
Скепенса. Предоперационная подготовка новорож-
денных к транспупиллярной лазеркоагуляции сетчат-
ки (ТПЛКС) включала осмотр педиатра и анестезио-
лога, инстилляцию средств для расширения зрачка, 
подключение датчиков мониторирования жизненно 
важных функций (частота сердечных сокращений, 
сатурация крови кислородом). Транспупиллярная 
лазеркоагуляция проводилась всем детям с исполь-
зованием эндотрахеальной анестезии. Параметры 
коагуляции подбирались индивидуально: мощность 
от 150 до 200 мВт, время экспозиции 0,1–0,3 секун-
ды. Число коагулятов зависело от площади аваску-
лярных зон: от 480 до 1100 для одного глаза.

Статистическую обработку результатов прово-
дили в программе Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). 
Исследуемые показатели имели нормальное распре-
деление, использовались параметрические методы 
статистики. Считали среднюю арифметическую ве-
личину (М) и стандартную ошибку (±m). Значимость 
различий вариационных рядов оценивали с  помо-
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щью критерия Стьюдента (t). Статистически значи-
мыми признавались различия, при которых уровень 
значимости (р) составлял более 95,0 % (р<0,05), 
в остальных случаях различия признавались стати-
стически незначимыми (p≥0,05).

Результаты. У троих детей (5 глаз) за весь отчет-
ный период в связи с наличием ригидного зрачка и, 
следовательно, недостаточного мидриаза проведена 
ТПЛКС в сочетании с транссклеральной коагуляцией.

Прооперированные дети распределены по возра-
сту и стадиям (табл. 1).

В  2018  г. прооперированно 7 детей (13 глаз): 
у 4 детей (7 глаз) удалось закрыть более 75 % аваску-
лярных зон сетчатки за один этап. У 2 детей (4 гла-
за) потребовалось дополнительное наложение ла-
зеркоагулятов через 7 дней. Один ребенок (2 глаза) 
нуждался в проведении повторной лазеркоагуляции 
сетчатки двукратно в связи с первичной ригидностью 
зрачка. При динамических осмотрах открывались но-
вые доступные зоны для наложения коагулятов. Ито-
го за 2018 г. оперативное лечение пороговых стадий 
РН проведено 7 детям в количестве 19 операций.

В  2019  г. прооперированно 13 детей (25 глаз). 
У  11  детей (19 глаз) удалось закрыть более 75 % 
аваскулярных зон сетчатки за  один этап. Четырем 
детям (6 глаз) потребовалось дополнительное нало-
жение лазеркоагулятов через 7 дней, из них 2 детям 
(2 глаза) достаточно одного этапа лазеркоагуляции. 
В  проведении повторной лазеркоагуляции сетчатки 
двукратно дети не нуждались. Итого за 2019  г. опе-
ративное лечение пороговых стадий РН проведено 
13 новорожденным в количестве 31 операции.

В  2020  г. прооперированно 6 детей (11 глаз). 
У 5 детей (8 глаз) удалось закрыть более 75 % ава-
скулярных зон сетчатки за  один этап. Двум детям 
(3 глаза) потребовалось дополнительное наложение 
лазеркоагулятов через 7 дней. Из них одному ребен-
ку на одном глазу достаточно было одного этапа ла-
зеркоагуляции. В проведении повторной лазеркоагу-
ляции сетчатки двукратно дети не нуждались. Итого 
за  2020  г. оперативное лечение пороговых стадий 
РН проведено шести новорожденным в  количестве 
14 операций.

В  2021  г. (с  января по  сентябрь) проопериро-
ванно 6 детей (12 глаз). У 5 детей (10 глаз) удалось 
закрыть более 75 % аваскулярных зон сетчатки 
за один этап. Итого за 2021 г. оперативное лечение 
пороговых стадий РН выполнено шести детям в ко-
личестве 12 операций.

За  весь период исследования (2018-2021) про-
оперированно 32 ребенка (61 глаз). Всего проведено 
76 операций (см. табл. 1).

Оценка результатов ТПЛКС проводилась через 
7 дней после операции с использованием налобного 
бинокулярного офтальмоскопа. Признаки регресса 
РН отмечены при первом послеоперационном осмо-
тре у 20 детей (34 глаза). Дополнительное лазерное 
лечение потребовалось 8 детям (13 глаз).

Оценка признаков регресса активной стадии ре-
тинопатии недоношенных и  достижения стабили-
зации осуществлялась согласно ряду критериев. 
Оценивались также границы васкуляризированной 
и аваскулярной сетчатки, периферических и задних 
ретинальных и васкулярных изменений.

Критерии регрессии активной РН: отсутствие на-
растания тяжести заболевания (сосудистой актив-
ности, витреоретинальной пролиферации); редук-
ция преплюс / плюс-болезни; переход сосудов через 
демаркационную линию и  начало процесса заме-
щения активных проявлений РН рубцовой тканью; 
изменение цвета вала, высоты, протяженности. Пе-
речисленные признаки отмечались по крайней мере 
на двух последовательных осмотрах.

При  осмотре через 7 дней после последней ла-
зеркоагуляции сетчатки за  весь отчетный период 
у  4 детей (5 глаз) отмечено прогрессирование РН, 
усиление витреоретинальной пролиферации, появ-
ление отслойки сетчатки в связи с наличием РН 4а 
и  4б стадий. Все они направлены для  проведения 
витреоретинальной хирургии. Оценка состояния про-
водилась с помощью налобного офтальмоскопа Ске-
пенса в сочетании с ультразвуковым сканированием 
глазного яблока.

У одного ребенка с пороговой стадией ретинопа-
тии недоношенных ТПЛКС не проведена в связи с от-
казом родителей от оперативного лечения. У данного 
пациента впоследствии произошло прогрессирова-
ние РН с развитием отслойки сетчатки. От витреоре-
тинальной хирургии родители также отказались.

При  динамическом наблюдении детей, проопе-
рированных в 2018–2020 гг., через 6 месяцев после 
ТПЛКС нами выявлены различные изменения на сет-
чатке. На  основании офтальмоскопических данных 
по степени выраженности рубцовых изменений цен-
тральных отделов сетчатки выделены 5 групп:

1‑я  группа: у  13 пациентов (16 глаз) с  I стадией 
рубцового периода РН отмечались атрофические 
и  пигментные изменения на  периферии сетчатки 
и изменение хода сосудов;

Таблица 1
Распределение прооперированных детей по возрасту и стадиям (М±m)

Год Количество прооперированных детей 
(глаз) 

Возраст выявления  
пороговых стадий Зона Витреальная хирургия

2018 7 (13 глаз) 37,7±0,5 недели I — 4 глаза 
II — 5 глаз 

III — 4 глаза

2 (2 глаза) 

2019 13 (25 глаз) 37,4±0,5 недели I — 6 глаз 
II — 10 глаз 
III — 9 глаз

1 (1 глаз) 

2020 6 (11 глаз) 37,1±0,3 недели I — 2 глаза 
II — 6 глаз 

III — 3 глаза

-

2021 6 (12 глаз) 37,6±0,4 недели I — 2 глаза 
II — 6 глаз 

III — 3 глаза

1 (2 глаза) 
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2‑я группа: у 13 пациентов (17 глаз) со II стадией 
рубцового периода РН обнаружены изменения на пе-
риферии сетчатки: интраретинальный фиброз, зоны 
атрофии, грубые пигментные отложения и лазеркоа-
гуляты;

3‑я  группа: у  8 пациентов (10 глаз) с  III стади-
ей рубцового периода РН обнаружены изменения 
как на периферии сетчатки, так и на заднем полюсе. 
Они заключались в  тракционной деформации ДЗН, 
смещении сосудистых пучков, смещении и деформа-
ции макулы, дистрофических изменениях сетчатки, 
эпиретинальном и интраретинальном фиброзе;

4‑я  группа: у 4 пациентов (4 глаза) с  IV стадией 
рубцового периода РН выявлены эпиретинальный 
и  интраретинальный фиброз, серповидные складки 
сетчатки, шварты;

5‑я  группа: у  1 ребенка (2 глаза) произошла от-
слойка сетчатки, он был отнесен к V стадии рубцово-
го периода РН.

Дети распределены по  группам в  зависимости 
от  стадии рубцового периода ретинопатии недоно-
шенных (табл. 2).

Обсуждение. Новорожденные с  малым сроком 
гестации (до  27 недель) являются группой высоко-
го риска не только по частоте развития РН (98,8 %), 
но и по тяжести проявления заболевания (35,5 %) [1].

Единственным общепризнанным методом лече-
ния активной прогрессирующей РН является лазер-
ная коагуляция сетчатки (ЛКС), эффективность ко-
торой, по  данным различных авторов, варьируется 
от 50 до 86 % и зависит от многих факторов [3]. Эф-
фективность лазерного лечения зависит от варианта 
течения РН и  своевременности проведения лазер-
ной коагуляции. Организация помощи больным с РН 
заключается в ранней диагностике, лазеркоагуляции 
аваскулярных зон сетчатки, при  необходимости  — 
витреоретинальной хирургии.

Своевременно проведенная лазеркоагуляция 
сетчатки позволила в большинстве случаев предот-
вратить развитие тяжелых осложнений (III–V стадии 
рубцевания).

В  2020 и  2021  гг. наблюдалось уменьшение ко-
личества пациентов, нуждающихся в  транспупил-
лярной лазеркоагуляции сетчатки, что, возможно, 
связано с  совершенствованием программ по  вы-

хаживанию детей с экстремально низкими массами 
тела.

Заключение. За период с января 2018 г. по сен-
тябрь 2021 г. выявлено 32 новорожденных (61 глаз) с 
ретинопатией недоношенных, требующих оператив-
ного лечения. Проведено 76 операций. Проведение 
лазерной коагуляции аваскулярной сетчатки в уста-
новленные сроки является единственным способом 
лечения активной прогрессирующей РН и снижает 
риск развития тяжелых форм заболевания. 

Конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 2
Распределение детей по группам в зависимости от рубцовой стадии ретинопатии недоношенных,  

количество детей (глаз)

Год Кол-во глаз I рубцовая стадия II рубцовая стадия III рубцовая стадия IV рубцовая стадия V рубцовая стадия

2018 13 3 (3) 7 (5) 2 (2) 2 (3) –

2019 25 6 (11) 5 (7) 3 (5) – 1 (2) 

2020 11 2 (2) 6 (5) 3 (3) 1 (1) –

Всего 49 11 (16) 18 (17) 8 (10) 3 (4) 1 (2) 
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Цель: представить серию клинических случаев, демонстрирующих спектр офтальмологической патологии 
у  пациентов, перенесших коронавирусную инфекцию (COVID-19). COVID-19 потенциально может спровоци-
ровать или утяжелить течение офтальмопатологии аутоиммунного характера, инфекционных болезней, сосу-
дистых окклюзий. Рассмотренные клинические примеры показывают наиболее распространенные виды оф-
тальмопатологии, которые развиваются на фоне COVID-19. Изложенная информация подтверждает важность 
мультидисциплинарнного подхода в ведении больных COVID-19 независимо от тяжести течения заболевания. 
Разнообразие офтальмологических заболеваний у больных COVID-19 свидетельствует о том, что вызванные 
вирусом или сопутствующие этой инфекции изменения обусловлены не только его прямым действием, но и ак-
тивацией латентных заболеваний, связанных с наследственной или другой предрасположенностью. Учитывая 
данные современной литературы и наш опыт, полагаем, что признание коронавирусной инфекции COVID-19 
этиологическим фактором ряда глазных заболеваний без убедительных доказательств может привести к не-
правильному диагнозу и неправильному лечению. Следует рассматривать COVID-19 в качестве основного эти-
ологического фактора после исключения всех других возможных причин заболеваний органа зрения.

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, офтальмологические осложнения.
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Purpose: to present a series of clinical cases demonstrating the spectrum of ophthalmic pathology in patients who 
have undergone coronavirus infection (COVID-19). COVID-19 can potentially provoke or aggravate the course of 
autoimmune ophthalmopathology, infectious diseases, vascular occlusions. The considered clinical examples show 
the most common types of ophthalmopathology that develop on COVID-19 background. The information of the study 
confirms the importance of a multidisciplinary approach for the management of COVID-19 patients, regardless of the 
disease severity. The variety of ophthalmic diseases in COVID-19 patients indicates that the changes caused by the 
virus or accompanying this infection are due not only to its direct action, but also to the activation of latent diseases as-
sociated with hereditary or other predisposition. Taking into account the data of modern literature and our experience, 
we believe that the recognition of COVID-19 as the etiological factor of a number of eye diseases without convincing 
evidence can lead to misdiagnosis and inappropriate treatment. COVID-19 should be considered as the main etiologi-
cal factor after excluding all other possible causes of eye diseases.

Key words: coronavirus infection, ophthalmic complications.

1Введение. Коронавирусы (CoV)  — группа РНК-
вирусов, патогенных для  животных и  человека. 
До конца XX в. СoV человека были известны как воз-
будители сезонных острых респираторных вирусных 
инфекций. В  начале XXI  в. возникли три пандемии 
тяжелых респираторных заболеваний с  преимуще-
ственным поражением нижних отделов дыхательных 
путей, вызванные новыми коронавирусами: SARS-
CoV — возбудителем тяжелого острого респиратор-
ного синдрома (SARS) в 2002–2003 гг.; MERS-CoV — 
возбудителем ближневосточного респираторного 
синдрома (MERS) в 2012 г. и SARS-CoV-2 — возбу-
дителем коронавирусной болезни — 19 (COVID-19), 
пандемия которой началась в Китае в конце 2019 г. 
и продолжается в мире до сих пор. Конъюнктивит — 
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наиболее частое офтальмологическое проявление, 
зарегистрированное у пациентов с COVID-19 [1, 2].

Есть информация о выделении РНК SARS-CoV-2 
на нормальной конъюнктиве пациентов с COVID-19 
без глазных проявлений. Это свидетельствует о рас-
пространении вируса через конъюнктиву даже у па-
циентов без конъюнктивита [3, 4].

Заражение SARS-CoV-2 может происходить че-
рез инфицированную слезу, которая переносит вирус 
через носослезный проток в  полость носа и  затем 
в  носоглотку. Возможно также, что  вирус заражает 
конъюнктиву через еще не идентифицированные ре-
цепторы. Устойчивая репликация в конъюнктиве под-
тверждается эпизодами со стойким положительным 
результатом мазка с  конъюнктивы (полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) на  SARS-CoV-2), несмотря 
на то что носоглоточные тесты остаются отрицатель-
ными [3]. Иммуногистохимический анализ показал, 

639



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

Офтальмология

что цилиарное тело, хориоидея и пигментный эпите-
лий сетчатки экспрессируют значимые уровни рецеп-
торов АПФ (ангиотензинпревращающий фермент). 
SARS-CoV-2 поражает эндотелиоциты и  перициты 
сосудов, экспрессирующие АПФ-2. В  связи с  этим 
вирусная инфекция может приводить к  опосредо-
ванной комплементом дисфункции эндотелиальных 
клеток, повреждению микрососудов и, таким обра-
зом, вовлечению в патологический процесс глазного 
кровообращения [5–7].

Обнаружено множество нейроофтальмологиче-
ских симптомов, связанных с COVID-19, в основном 
проявляющихся демиелинизацией. Хотя механизм 
этих симптомов неизвестен, гипотезы базируются 
на прямой нейрональной инвазии, дисфункции эндо-
телиальных клеток, приводящей к ишемии и коагуло-
патии, или широко распространенном воспалитель-
ном «цитокиновом шторме», вызванном вирусом [8].

Нейроофтальмологическим осложнением тяже-
лой инфекции COVID-19 является инсульт, поража-
ющий ретрохиазмальную часть зрительного пути. 
Обнаружено, что  у  пациентов с  COVID-19 инсульт 
встречается в 7,6 раза чаще, чем у пациентов с грип-
пом, и нередко фиксируется у  гораздо более моло-
дых людей [9, 10].

В  литературе описаны сообщения о  пациентах, 
которым поставлен диагноз COVID-19 после выяв-
ления диплопии и  пареза глазодвигательных мышц 
[11, 12].

Орбитальная эмфизема рассматривается как ос-
ложнение у интубированных пациентов, находящих-
ся на  искусственной вентиляции легких с  положи-
тельным давлением в конце выдоха. Как и при других 
офтальмологических проявлениях, прямое воздей-
ствие вируса, измененный иммунный статус, про-
воспалительная среда и усиленный коагуляционный 
профиль играют важную роль в патогенезе орбиталь-
ных осложнений. Наиболее грозным из них является 
мукоромикоз [13, 14].

В работе представлена серия клинических случа-
ев, демонстрирующих спектр офтальмологической 
патологии у пациентов, перенесших коронавирусную 
инфекцию (COVID-19).

На  публикацию данных из  амбулаторных карт 
и историй болезни всех рассмотренных в статье па-
циентов получено их добровольное информирован-
ное согласие.

Клинический пример 1. Пациентка  К. 19  лет 
обратилась в  УКБ № 2 (Клинику глазных болезней) 
с жалобами на снижение остроты зрения левого гла-
за в течение суток на фоне общего недомогания. Ра-
ботает медицинской сестрой в ЦРБ районного цен-
тра Саратовской области. Со слов пациентки, у нее 
второй день отсутствует обоняние, обследована 
на COVID-19 (ПЦР-тест на SARS-CoV-2 отрицатель-
ный), компьютерная томография (КТ) легких без па-
тологии.

При  обследовании больной температура тела 
была в норме, острота зрения правого глаза 1,0; ле-
вого глаза 0,01, не корригирует. Изменений в правом 
глазу не выявлено. При осмотре левого глаза на глаз-
ном дне выявлен выраженный отек и гиперемия дис-
ка зрительного нерва, контуры его стушеваны. Отек 
сетчатки, вены резко расширены, извиты, калибр не-
равномерный. Во всех четырех квадрантах глазного 
дна до крайней периферии имеются массивные кро-
воизлияния (симптом «раздавленного помидора») 
и множественные ватообразные очаги белого цвета 
(фокусы инфарктов нервных волокон сетчатки). Па-

циентке поставлен диагноз: «ишемическая окклюзия 
центральной вены сетчатки (ОЦВС) левого глаза». 
Назначено лечение: парабульбарно кортикостерои-
ды, субконъюнктивально протеолитические фермен-
ты. Больная консультирована гематологом, выявле-
ны изменения свертывающей системы, назначена 
терапия антикоагулянтами прямого, а  затем непря-
мого действия, антиагрегантами, антиоксидантами.

Через 5 дней у пациентки выявлен высокий титр Ig 
M к вирусу SARS-CoV-2, через 30 дней высокий титр 
IgG к SARS-CoV-2. На 34‑й день ОЦВС осложнилась 
кистозным макулярным отеком, планируется интрави-
треальное введение ингибиторов ангиогенеза.

Клинический пример 2. Больной  М. 49  лет 
предъявлял жалобы на  снижение остроты зрения 
левого глаза на второй день после выписки из ковид-
ного госпиталя. Пациент перенес COVID-19 средней 
тяжести (пневмония с поражением до 30 % легочной 
ткани), получал глюкокортикоиды. Анамнез жизни 
без  особенностей. При  обследовании острота зре-
ния правого глаза составила 0,9, не  корригирует; 
острота зрения левого глаза 0,02, не  корригирует. 
При осмотре обоих глаз изменений переднего отдела 
не выявлено. Глазное дно правого глаза без особен-
ностей. На  глазном дне левого глаза выявлен отек 
диска зрительного нерва, по ходу сосудов наблюда-
лись геморрагии, плазморрагии, ватообразные очаги 
и  зоны некроза сетчатки. В  макуле сформировался 
отек слоя нервных волокон, напоминающий «фигу-
ру звезды». Больному поставлен диагноз: «острый 
нейроретиноваскулит, некроз сетчатки левого глаза». 
Анализы на  ВИЧ-инфекцию, герпетическую инфек-
цию, токсоплазмоз, туберкулез отрицательные. Вы-
явлен высокий титр IgG к цитомегаловирусу. Лечение 
проводилось совместно с  инфекционистом (ганци-
кловир), но динамика состояния глазного дна и зри-
тельных функций была стойко отрицательной. В ис-
ходе острота зрения левого глаза составила 0,01, 
не корригировал.

Клинический пример 3. Больной  М. 69  лет 
предъявил жалобы на снижение остроты зрения ле-
вого глаза на  пятый день госпитализации в  ковид-
ный госпиталь. Болен 18 дней COVID-19, находился 
на кислородной поддержке в положении на животе. 
Пациент был осмотрен офтальмологом в  ковидном 
госпитале. При осмотре острота зрения правого гла-
за составила 1,0, левого глаза 0,01, не  корригиро-
вал. При  исследовании поля зрения выявлено вы-
падение нижневнутреннего квадранта поля зрения 
левого глаза. Правый глаз без особенностей, левый 
глаз — передний отрезок не изменен, на глазном дне 
выявлено побледнение диска зрительного нерва, 
ишемический отек, сужение артерий, расширение 
вен. По краю диска отмечались единичные штрихо
образные геморрагии. Поставлен диагноз: «ишеми-
ческая оптическая нейропатия левого глаза». В даль-
нейшем состояние пациента осложнилось развитием 
ишемического инсульта в бассейне задней мозговой 
артерии и развитием гомонимной гемианопсии.

Клинический пример 4. Больная  С. 32  лет 
предъявила жалобы на  появление двоения, кото-
рое возникло в  течение суток без  видимых причин 
на 12‑й день госпитализации в ковидный госпиталь. 
Больна 20 дней COVID-19, находилась на кислород-
ной поддержке, консультирована в  ковидном госпи-
тале. При обследовании острота зрения обоих глаз 
составила 1,0. Правый глаз без особенностей, левый 
глаз отклонен к  носу, ограничено движение влево. 
Изменений на глазном дне в левом глазу не выявле-
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но. Пациентке поставлен диагноз: «парез отводяще-
го нерва левого глаза». На МРТ головного мозга вы-
явлены очаги глиоза. Восстановление движений глаз 
наступило через 2 месяца.

Клинический пример 5. Больная А. 34 лет обра-
тилась в УКБ № 2 (Клинику глазных болезней) с жа-
лобами на  снижение остроты зрения левого глаза 
в  течение нескольких дней. Из  анамнеза: 2 недели 
назад перенесла COVID-19 в легкой форме. При об-
следовании острота зрения правого глаза составила 
0,1 с коррекцией сферой 8,0 D до 0,8. Острота зре-
ния левого глаза составила 0,1, не  корригировала. 
При осмотре передний отрезок обоих глаз не изме-
нен, на глазном дне правого глаза изменений также 
не  выявлено. На  глазном дне левого глаза участок 
утолщения ретинального пигментного эпителия в ма-
куле. Диск зрительного нерва бледно-розовый, конту-
ры четкие. При обследовании с помощью оптической 
когерентной ангиотомографии (АОКТ) — очаги гипер-
плазии ретинального пигментного эпителия, утолще-
ние хориоидеи (рисунок: а). Пациентке поставлен ди-
агноз: «пахихориоидная пигментная эпителиопатия 
левого глаза». Анализы на инфекции отрицательные, 
ревмопробы в норме, свертывающая система и си-
стема гистосовместимости (HLA) без особенностей. 
Выявлен высокий титр IgG к  вирусу SARS-CoV-2. 
Лечение проводилось совместно с инфекционистом 
(антиоксиданты, витамины, глюкокортикоиды), в ис-
ходе острота зрения левого глаза повысилась: 0,1 
с коррекцией сферой 8,0 D до 0,6. В макуле линей-
ный очаг депигментации. На АОКТ дефект ретиналь-
ного пигментного эпителия, видно глубокое проник-
новение сканирующего луча. Толщина хориоидеи 
нормализовалась (рисунок: б).

Клинический пример 6. Больной  Ч. 43  лет об-
ратился с  жалобами на  снижение остроты зрения 
и метаморфопсии левого глаза. Отмечает появление 
данных жалоб в  течение нескольких дней на  фоне 
потери обоняния и  субфебрильной температуры 
тела. ПЦР-тест на  коронавирус отрицательный. 
При обследовании острота зрения правого глаза со-
ставила 1,0, левого глаза 0,1, с коррекцией сферой 
+1,75 D до 0,7. При осмотре: передний отрезок обоих 
глаз не  изменен, на  глазном дне правого глаза из-
менений не выявлено. На глазном дне левого глаза 
выявлен дисковидный отек сетчатки в макуле. Диск 

зрительного нерва бледно-розовый, контуры четкие. 
По  результатам ОКТ выявлена отслойка нейроэпи-
телия и патологически расширенные сосуды хорио
идеи. Пациенту поставлен диагноз: центральная 
серозная хориоретинопатия левого глаза. Анализы 
на  инфекции отрицательные, ревмопробы в  норме, 
свертывающая система без патологии. Выявлен вы-
сокий титр IgG к  вирусу SARS-CoV-2. Лечение про-
водилось селективным блокатором минералкортико-
идных рецепторов, в исходе острота зрения левого 
глаза повысилась до 1,0.

Клинический пример 7. Больная Т. 12 лет. Предъ-
являла жалобы на  появление пятна перед правым 
глазом, боль при  движении глаза, снижение остро-
ты зрения. Отмечает появление данных жалоб в те-
чение суток без  видимых причин. Ребенок перенес 
COVID-19 с тяжелым течением, лечилась в ковидном 
госпитале 12 дней, выписана 7 дней назад. При об-
следовании острота зрения правого глаза составила 
0,4, не корригировала; острота зрения левого глаза 
1,0. Передний отрезок обоих глаз без  изменений, 
на  глазном дне правого и  левого глаза изменений 
не выявлено. При исследовании поля зрения выявле-
на относительная центральная скотома и  расшире-
ние слепого пятна в поле зрения правого глаза; поле 
зрения левого глаза не изменено. Электрофизиоло-
гическое исследование выявило удлинение латент-
ного периода ЗВП на шахматный паттерн в правом 
глазу на 35 % и в левом глазу на 15 %. МРТ головного 
мозга без патологии. В ликворе и плазме крови вы-
явлены олигоклональные антитела. Пациентке по-
ставлен диагноз: «ретробульбарный неврит правого 
глаза, демиелинизирующее заболевание, клиниче-
ски изолированный синдром». Лечение проводилось 
совместно с  неврологом, после проведения пульс-
терапии метилпреднизолоном острота зрения право-
го глаза повысилась до 0,6, не корригировала.

Клинический пример 8. Больной  Б. 67  лет 
предъявил жалобы на  отек век левого глаза, птоз, 
ограничение подвижности глазного яблока, боль 
в левой половине лица в течение трех дней. На мо-
мент консультации находился в ковидном госпитале 
с диагнозом COVID-19, КТ-3 (20 дней терапии с при-
менением глюкокортикоидов, ингибиторов интер-
лейкинов, антибиотиков, прямых и  непрямых анти-
коагулянтов, неинвазивная ИВЛ). Сопутствующие 

    

	 а	 б	

Результаты оптической когерентной ангиотомографии больной А. 34 лет: 
а — в остром периоде; б — после завершения терапии
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заболевания: сахарный диабет 2‑го типа, тяжелая 
форма, декомпенсация обменных процессов, ожи-
рение. При  осмотре острота зрения правого глаза 
составляла 1,0, левого 0,2, не  корригировал. Ос-
мотр правого глаза  — без  особенностей. Веки ле-
вого глаза отечны, верхнее веко опущено, чувстви-
тельность кожи век снижена. Подвижность левого 
глазного яблока ограничена по всем направлениям, 
реакция зрачка на свет вялая. Передний отдел не из-
менен, внутренние среды прозрачны, глазное дно 
в норме. Результат КТ: нижняя и внутренняя стенки 
орбиты истончены, в  решетчатой и  гайморовой па-
зухах плотное содержимое, в  ткани головного моз-
га очаги повышенной плотности. Диагноз пациента: 
«риноцеребральный мукоромикоз, гаймороэтмоидит 
слева, мукоромикоз левой орбиты, энцефалит. Диа-
гноз мукоромикоза придаточных пазух носа и орби-
ты поставлен при исследовании содержимого пазух. 
Проведено консервативное противомикотическое 
(амфотерицин В, ламизил) и хирургическое лечение 
(удаление пораженных тканей). После некоторого 
улучшения состояния больного в связи с отеком го-
ловного мозга наступила смерть пациента.

Обсуждение клинических случаев. Изучив во-
семь представленных клинических случаев, можем 
предположить, что COVID-19 потенциально в состоя-
нии спровоцировать или утяжелить течение офталь-
мопатологии аутоиммунного характера, инфекцион-
ных болезней, сосудистых окклюзий. Клинические 
примеры, представленные в статье, показывают наи-
более распространенные виды офтальмопатологии, 
которые развиваются на фоне COVID-19. Проблема 
прогнозирования рисков вовлечения в  патологиче-
ский процесс зрительной системы на  фоне корона-
вирусной инфекцией является актуальной и требует 
углубленного изучения. Таким образом, данная пу-
бликация подтверждает мнение ряда исследовате-
лей о  важности мультидисциплинарнного подхода 
в ведении больных COVID-19 независимо от тяжести 
течения заболевания [14].

Заключение. Разнообразие офтальмологических 
заболеваний у  больных COVID-19 свидетельствует 
о  том, что  вызванные вирусом или  сопутствующие 
этой инфекции изменения обусловлены не  только 
его прямым действием, но и активацией латентных 
заболеваний, связанных с наследственной или дру-
гой предрасположенностью. Учитывая данные со-
временной литературы и  наш опыт, полагаем, 
что признание коронавирусной инфекции COVID-19 
этиологическим фактором ряда глазных заболева-
ний без  убедительных доказательств может приве-
сти к неправильному диагнозу и неправильному ле-
чению.

Следует рассматривать COVID-19 в качестве ос-
новного этиологического фактора после исключения 
всех других возможных причин заболеваний органа 
зрения.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: оценить положение интраокулярной линзы (ИОЛ) у  пациентов с  вторичной плёнчатой катарактой 
до и после проведения Nd: YAG-лазерной капсулотомии по данным оптической когерентной томографии (ОКТ) 
переднего отдела глаза. Материал и методы. Пациенты разбиты на две группы. В 1‑й группе (n=105) исключена 
слабость хрусталиковых связок; во 2‑й группе (n=36) рассматривались пациенты с сопутствующей офтальмо-
патологией. Всем пациентам проводили стандартное офтальмологическое обследование, YAG-лазерную дис-
цизию вторичной катаракты и ОКТ переднего отдела глаза в динамике. Результаты. После операции острота 
зрения пациентов 1‑й группы повысилась с 0,19±0,1 до 0,81±0,09 (p=0,01), 2‑й группы с 0,08±0,1 до 0,72±0,08 
(p=0,02). Значимого изменения положения ИОЛ после проведения операции у пациентов 1‑й группы не выяв-
лено. У части пациентов 2‑й группы в отдаленном периоде выявлялось увеличение расстояния между задней 
поверхностью роговицы и передней поверхностью ИОЛ. В двух случаях развившаяся дислокация ИОЛ потре-
бовала оперативного вмешательства. Заключение. Nd: YAG-лазерная капсулотомия является высокоэффек-
тивной и малотравматичной операцией при вторичной катаракте. У пациентов со слабостью хрусталиковых 
связок Nd: YAG лазерная капсулотомия может являться фактором прогрессирования развития дислокации ИОЛ 
в стекловидное тело. ОКТ позволяет оценить положение ИОЛ, состояние связочного аппарата, наличие и про-
грессирование дислокации ИОЛ.

Ключевые слова: Nd: YAG-лазерная капсулотомия, ОКТ переднего отрезка, вторичная катаракта.

Koblova EV, Radchenko EYu, Tatarginskaya KE, Klimova EF. Assessment of the impact of laser discision of secondary 
cataract on the intraocular lens position in the posterior chamber according to optical coherence tomography. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 643–645.

Purpose: to assess the position of the intraocular lens (IOL) in patients with secondary membranous cataract before 
and after Nd: YAG laser capsulotomy according to optical coherence tomography (OCT) of the anterior part of the eye. 
Material and Methods. The patients are divided into two groups. In the 1st group (n=105), the weakness of the lens 
ligaments was excluded; in the 2nd group (n=36) patients with concomitant ophthalmopathology were considered. All 
patients underwent standard ophthalmological examination, YAG laser discision of secondary cataract, and dynamic 
OCT of the anterior part of the eye. Results. After surgery, the visual acuity of patients in the1st group increased from 
0.19±0.1 to 0.81±0.09 (p=0.01), in the 2nd group from 0.08±0.1 to 0.72±0.08 (p=0.02). There was no significant change 
in the position of the IOL after the operation in patients of the1st group. In some patients of the 2nd group, in the long-
term period, an increase in the distance between the posterior surface of the cornea and the anterior surface of the IOL 
was revealed. In tow cases, the developed IOL dislocation required surgical intervention. Conclusion. Nd: YAG laser 
capsulotomy is a highly effective and low-trauma surgery for secondary cataract. In patients with Nd: YAG lens liga-
ment weakness, laser capsulotomy may be a factor in the progression of IOL dislocation into the vitreous body. OCT 
allows you to assess the position of the IOL, the state of the ligamentous apparatus, the presence and progression of 
IOL dislocation.

Key words: Nd: YAG laser capsulotomy, anterior segment OCT, secondary cataract.

1Введение. Изучению патогенеза, диагностики, 
лечения вторичной плёнчатой катаракты посвяще-
ны многочисленные работы как  отечественных, так 
и  зарубежных авторов [1–3]. Вторичная плёнчатая 
катаракта  — самое распространенное осложнение 
в позднем периоде после проведения факоэмульси-
фикации катаракты с имплантацией интраокулярной 
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линзы (ИОЛ), его встречаемость составляет до 20,7 % 
через 2 года и 28,5 % через 5 лет после проведения 
оперативного вмешательства [4]. Помутнение зад-
ней капсулы хрусталика выявляется у  пациентов 
иногда в  первые месяцы после операции и  имеет 
тенденцию к прогрессированию со временем [5]. Па-
тогенез вторичной катаракты связан с естественным 
регенеративным процессом, а именно с продукцией 
хрусталиковых волокон субкапсулярным эпителием. 
Ни одна предложенная профилактическая методика 
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(разработка разных моделей ИОЛ, полировка кап-
сулы хрусталика во время катарактальной хирургии 
или формирование переднего капсулорексиса опре-
деленного диаметра и т. д.) не может гарантировать 
пациенту отсутствие этого осложнения.

Nd: YAG-лазерная капсулотомия является зо-
лотым стандартом лечения пациентов с  вторичной 
плёнчатой катарактой на протяжении нескольких де-
сятилетий. Повсеместное широкое распространение 
данной методики определяется ее высокой эффек-
тивностью, неинвазивностью и  удобством исполне-
ния. В  литературе описаны осложнения после про-
ведения данного вмешательства [6, 7]: как правило, 
они связаны с наличием у пациента сопутствующей 
офтальмологической патологии, неправильно вы-
бранной тактикой ведения пациента, а также с про-
ведением дооперационного обследования в  не-
достаточно полном объеме. Минимизация рисков 
врачебного вмешательства является задачей грамот-
ного специалиста. Известно, что наличие у пациента 
псевдоэксфолиативного синдрома повышает веро-
ятность нестандартного течения операции по поводу 
возрастной катаракты, а также более часто приводит 
к развитию сублюксации ИОЛ в отдаленном послео-
перационном периоде [8].

Оптическая когерентная томография (ОКТ)  — 
неинвазивный высокоточный метод, позволяющий 
оценить расстояние между задней поверхностью ро-
говицы и передней поверхностью ИОЛ. Кроме того, 
проведение ОКТ перед оперативным вмешатель-
ством по поводу вторичной катаракты наряду с осмо-
тром пациента с широким зрачком позволяет выявить 
такие осложнения, как подвывих ИОЛ, разрыв капсу-
лы хрусталика на периферии, слабость хрусталико-
вых связок и др. Сублюксация и люксация ИОЛ в сте-
кловидное тело — достаточно тяжелое осложнение, 
которое может приводить к развитию вторичной глау-
комы, отслойке сетчатки и значительному снижению 
остроты зрения у пациента [9]. В литературе, однако, 
редко встречается упоминание о  проведении ОКТ 
как метода динамического наблюдения за положени-
ем ИОЛ у пациента после лазерного вмешательства.

Цель: оценить положение интраокулярной линзы 
(ИОЛ) у  пациентов с  вторичной плёнчатой катарак-
той до и после проведения Nd: YAG-лазерной капсу-
лотомии по данным ОКТ переднего отдела глазного 
яблока.

Материал и  методы. Всего обследовано 110 
пациентов (141 глаз) с  вторичной катарактой. Всем 
пациентам выполнялось стандартное офтальмоло-
гическое обследование, авторефрактометрия, про-
верка остроты зрения, осмотр с  широким зрачком, 
ультразвуковая биомикроскопия, ОКТ переднего от-
резка с оценкой расстояния между задней поверхно-
стью роговицы и передней поверхностью ИОЛ. ОКТ 
проводилась с  помощью аппарата Сirrus HD-OCT 
5000, Carl Zeiss (Германия) с  модулем для  перед-
него отрезка глаза. Выполнялось несколько сканов: 
горизонтальный, вертикальный, в меридиане распо-
ложения гаптических элементов ИОЛ и перпендику-
лярном ему. В результате измерений получали воз-
можность оценить расстояние от задней поверхности 
роговицы до передней поверхности ИОЛ до и после 
проведения YAG-лазерной дисцизии задней капсулы 
хрусталика, а также спустя один год после лазерного 
вмешательства. YAG-лазерная дисцизия вторичной 
катаракты была проведена во  всех случаях обра-
щения пациентов по  поводу вторичной катаракты. 
YAG-лазерная дисцизия вторичной катаракты выпол-

нялась при снижении остроты зрения на 0,3 и более 
от остроты зрения после проведения катарактальной 
хирургии. YAG-лазерная дисцизия катаракты выпол-
нялась на  лазерном коагуляторе Lumenis Selecta 
Duet, с длиной волны излучения 1,0645 мкм, энерги-
ей в импульсе 0,6–1,8 мДж. Диаметр дисцизионного 
отверстия составлял около 3 мм.

Пациенты были разделены на две группы. 
В  1‑ю группу включены 80 пациентов (105 глаз) 

после неосложненной стандартной ФЭК с  имплан-
тацией различных моделей гибких ИОЛ, у  которых 
развилась вторичная катаракта в  послеоперацион-
ном периоде. Средний возраст пациентов группы со-
ставлял 74,34±5,41  года; женщин было 56, мужчин 
24. Сроки возникновения вторичной катаракты после 
катарактальной хирургии составили от  1 до  5  лет. 
Критериями исключения были: сопутствующая оф-
тальмопатология (выраженный псевдоэксфолиатив-
ный синдром, состояния после оперативных вме-
шательств по  поводу глаукомы, витреоретинальная 
патология, авитрия, миопия высокой степени), не-
стандартное течение оперативного вмешательства 
по поводу катаракты, имплантация капсульного коль-
ца и наложение ирис-ретракторов.

Во  2‑ю группу включено 30 пациентов с  вторич-
ной катарактой (36 глаз), сроки ее возникновения 
после проведения факоэмульсификации катаракты 
составили от 1 до 7 лет. Средний возраст пациентов 
группы составлял 75,14±5,01 года; женщин было 21, 
мужчин 9. У данной группы пациентов имелся выра-
женный псевдоэксфолиативный синдром, 12 пациен-
тов страдали открытоугольной глаукомой.

Статистическую обработку результатов прово-
дили в  программе Statistica 10.0 с  использованием 
методов описательной статистики, однофакторного 
дисперсионного анализа и апостериорного критерия 
Дункана (Duncan’s test) для множественного сравне-
ния. Все полученные данные соответствовали закону 
нормального распределения, поэтому были исполь-
зованы параметрические методы статистики. Счита-
ли средние арифметические величины (М) и среднее 
квадратичное отклонение (±σ). Значимость различий 
вариационных рядов оценивали с помощью критерия 
Стьюдента (t). Статистически значимыми признава-
лись различия, при которых уровень значимости (р) 
составлял более 95,0 % (р<0,05), в остальных случа-
ях различия признавались статистически незначимы-
ми (p≥0,05).

Результаты. После проведения лазерной опера-
ции зрительные функции улучшились у всех пациен-
тов. Острота зрения пациентов 1‑й группы повыси-
лась с 0,19±0,1 (до операции) до 0,81±0,09 (p=0,02). 
Острота зрения пациентов 2‑й группы повысилась 
с  0,08±0,1 (до  операции) до  0,72±0,08 (p=0,01). 
На  повышение остроты зрения в  послеоперацион-
ном периоде влияло наличие сопутствующих забо-
леваний. Результаты ОКТ у пациентов 1‑й и 2‑й групп 
представлены в таблице.

Спустя один год после лазерного вмешательства 
у  всех пациентов отмечалась стабильная острота 
зрения. У всех пациентов данной группы не получе-
но статистически значимых отклонений в положении 
ИОЛ в  задней камере через 1  год после выполне-
ния лазерной дисцизии (р=0,07). Расстояние между 
задней поверхностью роговицы и передней поверх-
ностью ИОЛ (мкм) по  данным ОКТ через 1  год по-
сле YAG-лазерной дисцизии в 1‑й группе составило 
16,5±0,40 мкм.
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Во 2‑й группе при проведении обследования спу-
стя год после оперативного вмешательства выявле-
но увеличение расстояния от роговицы до передней 
поверхности ИОЛ по  данным ОКТ (р=0,02), а  так-
же снижение остроты зрения, что  было расценено 
как  признаки дислокации ИОЛ. У  двух больных 2‑й 
группы это повлекло за  собой оперативное вмеша-
тельство — подшивание ИОЛ. Расстояние между зад-
ней поверхностью роговицы и  передней поверхно-
стью ИОЛ (мкм) по данным ОКТ после YAG-лазерной 
дисцизии во 2‑й группе составило 35,4±0,52 мкм.

Обсуждение. ОКТ передней камеры является 
высокоточным неинвазивным методом обследо-
вания, который позволяет оценить стабильность 
положения ИОЛ после выполнения лазерной дис-
цизии вторичной катаракты. Интерес представляет 
проведение ОКТ-исследования структур переднего 
отрезка глазного яблока у  пациентов со  слабостью 
связочного аппарата в динамике после проведенной 
YAG-лазерной дисцизии задней капсулы хрусталика. 
Увеличение расстояния между передней поверхно-
стью ИОЛ и  задней поверхностью роговицы явля-
ется одним из  критериев дислокации ИОЛ и  может 
служить методом оценки слабости связочного аппа-
рата [1]. YAG-лазерная капсулотомия не  приводит 
к смещению ИОЛ в  капсульном мешке у пациентов 
без  слабости цинновых связок и  является безопас-
ным и  высокоэффективным методом лечения вто-
ричной катаракты даже при  выполнения большого 
дисцизионного отверстия. Однако проведение лазер-
ной капсулотомии у пациентов с имеющимся псевдо-
эксфолиативным синдромом требует динамического 
наблюдения в  отдаленном послеоперационном пе-
риоде в связи с высоким риском развития дислока-
ции ИОЛ, и  ОКТ может явиться хорошим методом 
динамического наблюдения у таких пациентов.

Nd: YAG-лазерная капсулотомия  — высокоэф-
фективное и малотравматичное операционное вме-
шательство при помутнениях задней капсулы хруста-
лика у пациентов, перенесших оперативное лечение 
по поводу катаракты [6]. У пациентов со слабостью 
хрусталиковых связок Nd: YAG-лазерная капсулото-
мия может оказаться фактором прогрессирования 
развития дислокации ИОЛ в  стекловидное тело, 
что  может потребовать выполнения оперативного 
вмешательства.

Выводы:
1. ОКТ переднего отрезка глазного яблока позво-

ляет оценить положение интраокулярной линзы у па-
циентов с вторичной плёнчатой катарактой до и по-
сле проведения Nd: YAG-лазерной капсулотомии.

2. По данным ОКТ переднего отрезка выявлено, 
что  положение интраокулярной линзы у  пациентов 
без сопутствующей офтальмопатологии после лазер-
ной дисцизии вторичной катаракты не изменилось.

3.  ОКТ переднего отрезка глаза позволяет оце-
нить состояние связочного аппарата, наличие и про-
грессирование дислокации ИОЛ, что снижает риски 
потенциальных осложнений при  проведении Nd: 
YAG-лазерной капсулотомии.

Конфликт интересов отсутствует.
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Расстояние между задней поверхностью роговицы и передней поверхностью ИОЛ по данным ОКТ  
у пациентов 1‑й и 2‑й групп (М±σ)

Группа

Расстояние между задней 
поверхностью роговицы 
и передней поверхно-

стью ИОЛ (мкм) до YAG-
лазерной дисцизии

Расстояние между задней 
поверхностью роговицы 

и передней поверхностью 
ИОЛ (мкм) по данным ОКТ 
после YAG-лазерной дис-

цизии

Расстояние между задней 
поверхностью роговицы 

и передней поверхностью 
ИОЛ (мкм) по данным ОКТ 

через 1 год после YAG-
лазерной дисцизии

Значимость различий меж-
ду показателями до и через 
1 год после оперативного 

лечения (р) 

1‑я 15,7±0,51 15,9±0,38 16,5±0,40 0,07

2‑я 16,4±0,47 18,3±0,36 35,4 ±0,52 0,02
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Ковригина  Е. И., Овечкин  И. Г., Коновалов  М. Е., Юдин  В. Е.  Клиническая эффективность различных методов 
оценки качества жизни пациентов с явлениями компьютерного зрительного синдрома. Саратовский научно-меди-
цинский журнал 2021; 17 (3): 646–649.

Цель: оценка клинической эффективности различных методов исследования качества жизни (КЖ) пациен-
тов зрительно-напряженного труда (ЗНТ) с явлениями компьютерного зрительного синдрома (КЗС). Материал 
и методы. Обследовано 78 пациентов в возрасте 24–36 лет, профессиональная и повседневная деятельность 
которых характеризовалась как ЗНТ, связанный с электронными системами отображения информации. Каждо-
му из пациентов выполнено однократное обследование 28 показателей функционального состояния зритель-
ного анализатора. В качестве методов оценки КЖ использовались оригинальный (основной: КЗС-22) и тради-
ционные (контрольные: ЭСАР, CVS-Q, OSDI) опросники. Анализ результатов выполнялся на  основе оценки 
коэффициента корреляций Спирмена (КК) между КЖ и показателями зрения. Результаты. Величина среднего 
КК существенно (на 0,14–0,26 отн. ед.) выше у основного опросника по сравнению с контрольными. Наряду 
с  этим, применительно к  опроснику КЗС-22 установлена меньшая частота встречаемости слабой (на  14,3–
32,2 %) и умеренной (на 14,3–25,0 %) и более высокая частота встречаемости заметной (на 25,0–32,2 %) тесноты 
связи по шкале Чеддока. Заключение. Оригинальная методика (КЗС-22) оценки КЖ пациента с явлениями КЗС 
характеризуется (по сравнению с традиционными: ЭСАР, CVS-Q, OSDI) существенно более высоким уровнем 
клинической эффективности.

Ключевые слова: компьютерный зрительный синдром, зрительно-напряженный труд, качество жизни.

Kovrigina EI, Ovechkin IG, Konovalov ME, Yudin VE. Clinical efficacy of different methods for assessing the quality of 
life in patients with computer visual syndrome. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 646–649.

Purpose: to assess the clinical effectiveness of various methods for studying the quality of life (QOL) of visually 
strenuous work (VSW) patients with symptoms of computer visual syndrome (CVS). Material and Methods. 78 pa-
tients aged 24–36 years were examined, whose professional daily activities were characterized as VSW associated 
with electronic information display systems. Each of the patients underwent a single examination of 28 indicators of 
the functional state of the visual analyzer. The original (main: KZS-22) and traditional (control: ESAR, CVS-Q, OSDI) 
questionnaires were used as methods for assessing QOL. The analysis of the results was carried out on the basis of 
an assessment of the Spearman rank correlation coefficient (CC) between QOL and visual indicators. Results. The 
obtained data of the comparative assessment indicate that the value of the average CC is significantly (by 0.14–0.26 
relative units) higher in the main questionnaire in comparison with the control ones. Along with this, in relation to the 
questionnaire KZS-22, a lower frequency of occurrence of weak (by 14.3–32.2 %) and moderate (by 14.3–25.0 %) and 
a higher frequency of occurrence of a noticeable (by 25,0–32.2 %) of communication density according to the Chaddock 
Scale. Conclusion. The original method (KZS-22) for assessing the QOL of a patient with symptoms of CVS is charac-
terized (in comparison with the traditional: ESAR, CVS-Q, OSDI) by a significantly higher level of clinical effectiveness.

Key words: computer visual syndrome, visually strenuous work, quality of life.

1Введение. Компьютерный зрительный синдром 
(КЗС) признается ведущим нарушением функцио-
нального состояния зрительного анализатора у паци-
ентов зрительно-напряженного труда (ЗНТ) в процес-
се повседневной профессиональной деятельности 
с  персональным компьютером (ПК). Проведенные 
исследования показали, что уже через 2 часа непре-
рывной работы за ПК признаки КЗС возникают у 80 % 
активных пользователей. Важно понимать, что сим-
птоматика КЗС является закономерной реакцией 
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организма в  целом (и  органа зрения, в  частности) 
на интенсивную зрительную работу [1, 2].

В настоящее время диагностика КЗС выполняется 
по клиническим, функциональным (в первую очередь 
аккомодационным) и субъективным показателям. При-
менительно к последнему направлению оценки следу-
ет подчеркнуть, что ведущим для пациента в ряде слу-
чаев представляется не столько наличие выявленных 
конкретных нарушений зрительной системы, сколько 
изменение зрительного восприятия, пространствен-
ной визуальной ориентировки или  в  конечном счете 
качества жизни (КЖ). Широкое внедрение методов 
оценки КЖ в  офтальмологическую практику связано 
с наличием достаточно большого объема данных, ука-
зывающих на наличие статистически значимых корре-
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ляционных связей между КЖ и объективными показа-
телями зрительной системы [3, 4].

Цель: оценка клинической эффективности раз-
личных методов исследования КЖ пациентов ЗНТ 
с явлениями КЗС.

Материал и  методы. Исследование выполня-
лось на  базах Академии постдипломного образо-
вания ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (Москва) и  Оф-
тальмологического центра Карелии (Петрозаводск). 
Под  наблюдением находилось 78 пациентов ЗНТ. 
Критериями включения считались:

—  профессиональная повседневная деятель-
ность (не  менее двух лет), характеризующаяся 
как ЗНТ, связанный с электронными системами ото-
бражения информации (не  менее четырех часов 
в день) и с достаточно высоким уровнем ответствен-
ности за конечный результат;

—  наличие характерных для астенопии при КЗС 
жалоб, свидетельствующих о  стадиях субкомпен-
сации или  декомпенсации (в  соответствии с  реко-
мендациями Экспертного совета по  аккомодации 
и  рефракции (ЭСАР) на  основе стандартного анке-
тирования [5]);

—  слабомиопическая (с  величиной сферическо-
го эквивалента не более 3,0 дптр) или эмметропиче-
ская рефракция;

—  возраст пациента в пределах 24–36 лет;
—  отсутствие патологии со стороны органа зре-

ния (кроме рефракционных нарушений) и патологии 
нервно-психического статуса.

Каждому из  пациентов выполнено однократное 
комплексное обследование функционального состо-
яния зрительного анализатора по следующим моно- 
и  бинокулярным показателям: некорригированная 
острота зрения вдаль (НКОЗ); максимально корри-
гированная острота зрения вдаль (МКОЗ); оптималь-
ная оптическая коррекция (по  величине сфериче-
ского эквивалента); объем абсолютной аккомодации 
(ОАА) на  аккомодометре АКА-01;, положительная, 
отрицательная части и объем относительной аккомо-
дации (ООА) с помощью пробной оправы и таблицы 
Д. А. Сивцева для близи; состояние объективной ак-
комодации (коэффициент аккомодационного ответа, 
коэффициент микрофлуктуаций и др.) монокулярно 
на каждый глаз с помощью прибора Righton Speedy-i 
(Япония); реакция на  движущиеся объекты (РДО) 
с помощью специальной компьютерной программы; 
ряд других показателей. Всего определено 28 по-
казателей функционального состояния зрительного 
анализатора.

В  качестве методов оценки КЖ использовались 
четыре метода (3 контрольных и  1 основной). Кон-
трольные методы достаточно широко апробированы 
в практике отечественных и зарубежных офтальмо-
логов с помощью следующих опросников:

ОПРОСНИК 1  — опросник ЭСАР, включающий 
10 вопросов (жалоб) с градацией выраженности каж-
дого из ответов от 0 до 10 баллов [5];

ОПРОСНИК 2  — опросник по  синдрому ком-
пьютерного зрения (Сomputer Vision Syndrome 
Questionnaire, CVS-Q), включающий 16 вопросов 
(жалоб) с градацией ответов по выраженности и ча-
стоте от 0 до 2 баллов [6];

ОПРОСНИК 3  — индекс заболеваний глазной 
поверхности (ИЗГП) (Ocular Surface Disease Index, 
OSDI), включающий 15 вопросов (жалоб) с градаци-
ей ответов по частоте от 1 до 5 баллов [7], при этом 
использовался адаптированный к астенопии вариант 
опросника [8].

В  качестве основного опросника применялась 
оригинальная разработка, основанная на последова-
тельном выполнении трех этапов. В рамках первого 
этапа определены целевая популяция и  основные 
характеристики опросника (принцип оценки, метод 
сбора информации). В процессе второго этапа на ос-
новании интервьюирования пациентов с явлениями 
КЗС (100 человек) определен полный список жалоб 
(всего 44 жалобы). В  рамках третьего этапа разра-
ботана специальная анкета, в  которой выявленные 
жалобы трансформировались в вопросы. Комплекс-
ная оценка выполнялась экспертом-офтальмологом 
(96 человек) с позиций влияния на КЖ и ранжирова-
ния вопросов, оценки «тяжести» жалобы с позиции 
частоты возникновения с  последующим математи-
ческим анализом в  целях «выброса» незначимых 
вопросов (по методу Парето), а также объединения 
схожих вопросов с  определением статистической 
валидации (допустимости) такого объединения. Ре-
зультатом работы явилась рабочая версия опросни-
ка (ОПРОСНИК 4 — КЗС-22: 22 вопроса с градацией 
ответов по  частоте возникновения и  наличием «ве-
совых» коэффициентов в соответствии с экспертной 
оценки врачами-офтальмологами), которая в полном 
объеме соответствовала общепринятым требовани-
ям содержательной и конструктивной валидности [9].

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с  использованием прикладной 
компьютерной программы и  Statistica 8.0 (StatSoft, 
Inc., США) на  основе оценки непараметрического 
коэффициента корреляций Спирмена (КК) и  стан-
дартных параметрических методов оценки средне-
го и  ошибки среднего значения показателя (М±m), 
а  также критерия Стьюдента. Критический уровень 
значимости при  проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05. Для качественной оценки 
полученных КК использовали шкалу Чеддока как по-
казатель тесноты связи.

Результаты. Результаты оценки среднего КК меж-
ду показателем КЖ (по  исследуемым опросникам) 
и параметрами функционального состояния зритель-
ного анализатора свидетельствуют о  выраженных, 
статистически значимых различиях (на 0,14–0,26 отн. 
ед., p=0,01-<0,0001) между средним КК по контроль-
ным опросникам по сравнению с основным.

Результаты анализа КК с позиции показателя тесно-
ты связи (по шкале Чеддока) представлены в табл. 1.

Таблица 1
Распределение коэффициента корреляции (модульный показатель) по шкале Чеддока  

между суммарным тестированием различных методик оценки КЖ (баллы) и параметрами функционального 
состояния зрительного анализатора (M, %; n=28)

Диапазон шкалы Чеддока (количе-
ственная мера тесноты связи) ОПРОСНИК 1 ОПРОСНИК 2 ОПРОСНИК 3 ОПРОСНИК 4

0,1–0,29 (слабая) 42,9 35,7 53,6 21,4

0,3–0,49 (умеренная) 46,4 53,6 42,9 28,6

0,5–0,69 (заметная) 10,7 10,7 3,5 35,7

0,7–0,9 (высокая) 0 0 0 14,3
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Представленные в табл. 1 данные свидетельству-
ют о более высокой клинической эффективности ос-
новного опросника по  сравнению с  контрольными, 
что  выражается в  меньшей частоте встречаемости 
слабой (на 14,3–32,2 %) и умеренной (на 14,3–25,0 %) 
тесноте связи и более высокой частоте встречаемо-
сти заметной (на 25,0–32,2 %) и, особенно, высокой 
(14,3 % при  отсутствии данной степени корреляции 
при альтернативных опросниках) тесноте связи. По-
следнее положение отображается в табл. 2.

Обсуждение. Представленные сравнительные 
результаты в первую очередь свидетельствуют о бо-
лее низкой клинической эффективности опросника 
ИЗГП (ОПРОСНИК 3), что, по нашему мнению, свя-
зано с  достаточно выраженной однонаправленно-
стью вопросов, выявляющих спектр жалоб, связан-
ных с синдромом сухого глаза и чтением [7]. Сходная 
и  достаточно высокая клиническая эффективность 
выявлена у  опросников ЭСАР и  CVS-Q (ОПРОС-
НИКИ 1, 2), что в целом согласуется с накопленным 
опытом применения данных опросников в  практике 
медицинского обеспечения пациентов с  явлениями 
КЗС [5, 6]. Следует также подчеркнуть, что контроль-
ные опросники отличаются по  психометрическим 
шкалам и балльной оценке.

Вместе с тем, судя по полученным данным, наи-
более эффективным представляется опросник КЗС-
22 (ОПРОСНИК 4), что может быть объяснено следу-
ющими тремя положениями.

Первое определяется принципиально новым 
подходом к  разработке опросника, связанным с  ак-
тивным участием врача-офтальмолога. Результаты 
проведенной экспертной оценки позволили устано-
вить выбор наиболее значимых (с позиции влияния 
на КЖ) вопросов (жалоб пациента), а также эксперт-
ную оценку каждого из возможных ответов в баллах, 
что в целом обеспечивает требуемый уровень содер-
жательной и конструктивной валидности опросника. 
Второе положение связано с  процедурой шкалиро-
вания, которая представляется чрезвычайно важной 
с  позиции валидности получаемых данных. Анали-
зируя применяемые шкалы (Ликерта, стандартная 
визуально-аналоговая и др.) с описательными отве-
тами (например, «постоянно», «большую часть вре-
мени», «некоторое время», «незначительное время», 
«никогда» или  «ощущаю постоянно», «возникает 
достаточно часто», «периодически возникает», «от-
сутствует»), необходимо, по‑нашему мнению, выпол-
нять временно́е шкалирование в течение месячного 
периода. Исходя из  изложенного, ответы пациента 
в основном опроснике представляются в виде: «по-

стоянно»; «один-два раза в  день»; «один-два раза 
в неделю»; «один-два раза в месяц»; «никогда».

Третье положение определяет возможность оцен-
ки в  опроснике КЗС-22 практически всего объема 
возникающих у пациента жалоб (вопросов) [9], вклю-
чающих «глазные» («Возникает  ли у  Вас покрасне-
ние глазных яблок?», «Возникает  ли у  Вас чувство 
“пелены”, “затуманивания” зрения?» и  др.); «зри-
тельные» («Отмечаете ли Вы трудности при перефо-
кусировке с ближних предметов на дальние и  (или) 
желание придвинуться или  отодвинуться от  экрана 
монитора?», «Возникает  ли у  Вас чувство “устало-
сти” зрения?» и др.); «соматические» («Испытывае-
те ли Вы болевые ощущения в шее и спине во время 
зрительных нагрузок?» и др.); «профессиональные» 
(«Испытываете ли Вы затруднения в зрительной ори-
ентировке в пространстве в процессе работы за ком-
пьютером?» и др.); «медико-психологические» («Воз-
никают ли у Вас опасения, что Ваше зрение может 
ухудшиться?» и  др.) проявления КЗС. Изложенные 
преимущества опросника КЗС-22 объясняют высо-
кую корреляционную связь (КК=0,70–0,76) между КЖ 
жизни и показателями КМФ, σКМФ, ОАА, ООА, кото-
рые признаются базовыми диагностическими кри-
териями аккомодационной астенопии, являющейся 
ведущим функциональным нарушением зрительной 
системы у пациентов с КЗС.

Заключение. Оригинальная методика (КЗС-22) 
оценки КЖ пациента с явлениями КЗС характеризу-
ется (по сравнению с традиционными: ЭСАР, CVS-Q, 
OSDI) существенно более высоким уровнем клини-
ческой эффективности, что  подтверждается корре-
ляционной взаимосвязью с параметрами зрительной 
системы (особенно диагностическими критериями 
аккомодационной астенопии) и объясняется методо-
логическими особенностями при  разработке опрос-
ника, связанными с проведением экспертной оценки 
врача-офтальмолога, оптимальной процедурой шка-
лирования, а также с требуемым уровнем содержа-
тельной и конструктивной валидности.

Конфликт интересов не заявляется.
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Колбенев И. О., Каменских Т. Г., Зарецкова Т. М. Дополнительный критерий оценки активности неоваскулярной 
мембраны при  влажной форме возрастной макулярной дегенерации. Саратовский научно-медицинский журнал 
2021; 17 (3): 649–652.

Цель: разработка дополнительного критерия оценки активности неоваскулярной мембраны для более взве-
шенного подхода к назначению ингибиторов ангиогенеза в терапии влажной неоваскулярной формы возрастной 
макулярной дегенерации (нВМД). Материал и методы. Обследовали 61 пациента (61 глаз) с нВМД. Средний 
возраст 69±7 лет. Сформировали две группы: 1‑я группа включала 35 больных (35 глаз) с активной неоваску-
лярной мембраной; 2‑я группа состояла из 26 больных (26 глаз) с неактивной неоваскулярной мембраной. Всем 
пациентам проводили оптическую когерентную томографию на аппарате REVO NX. Результаты. Разработан 
коэффициент, получаемый как отношение площади новообразованных сосудов, занимающих выделенную об-
ласть неоваскулярной мембраны, к площади самой неоваскулярной мембраны (F / V). При сравнении средних 
значений коэффициента F / V в 1‑й и 2‑й группах получены значимые различия (р=0,01). При отсутствии актив-
ности неоваскулярной мембраны значение данного показателя значимо увеличивалось (р=0,01). Заключение. 
Полученный коэффициент можно считать дополнительным критерием для оценки активности неоваскулярной 
мембраны.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, оптическая когерентная томография.

Kolbenev IO, Kamenskikh TG, Zaretskova TM. An additional criterion for assessing the neovascular membrane activity 
in the wet form of age-related macular degeneration. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 649–652.

Purpose: to develop an additional criterion for assessing the neovascular membrane activity in order to provide a 
more balanced approach to the appointment of angiogenesis inhibitors in the treatment of wet neovascular age-related 
macular degeneration (nAMD). Material and Methods. Sixty-one patients (61 eyes) with nAMD were examined. The 
average age is 69±7 years. Two groups were formed: The 1st group included 35 patients (35 eyes) with an active 
neovascular membrane; the 2nd group consisted of 26 patients (26 eyes) with an inactive neovascular membrane. All 
patients underwent optical coherence tomography using a REVO NX apparatus. Results. как отношение площади 
новообразованных сосудов, занимающих выделенную область неоваскулярной мембраны, к площади самой 
неоваскулярной мембраны The coefficient as the ratio of the area of newly formed vessels, which occupy the selected 
domain of the neovascular membrane, to the area of the neovascular membrane itself (F / V) has been developed. 
When comparing the average values of the F / V ratio in the 1st and 2nd groups, significant differences were obtained 
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(p=0.01). In the absence of neovascular membrane activity, the value of this indicator significantly increased (p=0.01). 
Conclusion. The obtained coefficient can be considered an additional criterion for assessing the neovascular mem-
brane activity.

Key words: age-related macular degeneration, optical coherence tomography.

1Введение. По  данным Всемирной организации 
здравоохранения, 161 млн человек в мире страдают 
заболеваниями глаз. Возрастная макулярная деге-
нерация (ВМД) — одно из наиболее частых причин 
слепоты и слабовидения у лиц старшей возрастной 
группы. В  Российской Федерации заболеваемость 
ВМД составляет более 15 человек на 1000 населе-
ния, т. е. риск потери зрения от данного заболевания 
возможен у каждого 20‑го россиянина.

Существуют две формы этой патологии: сухая 
и влажная. Сухая, или атрофическая, форма состав-
ляет около 85 % из  всех случаев ВМД. Любая ВМД 
начинается как сухая форма. Влажная форма разви-
вается у 15 % пациентов, однако в 80–90 % случаев 
потеря зрения приходится именно на влажную форму 
ВМД. Влажная форма ВМД включает ряд последо-
вательных стадий: стадию транссудативной отслой-
ки пигментного эпителия; стадию транссудативной 
отслойки нейроэпителия; неоваскулярную стадию; 
стадию геморрагической отслойки пигментного эпи-
телия и нейроэпителия. При отсутствии лечения не-
оваскуляризация приводит к  переходу в  рубцовую 
стадию ВМД, сопровождающуюся образованием 
дисковидного рубца в макуле.

Ключевым звеном в развитии патологической не-
оваскуляризации при ВМД является повышение про-
дукции проангиогенного фактора VEGF (Vascular 
Endothelial Growth Factor — фактор роста эндотелия 
сосудов) [1, 2]. Основная функция VEGF в процессе 
ангиогенеза заключается в  обеспечении повышения 
проницаемости микрососудов для  белков плазмы 
крови, что в свою очередь приводит к формированию 
экстрацеллюлярного фибриноидного геля, являюще-
гося субстратом для роста эндотелия новообразован-
ных сосудов [3]. Таким образом, подавление VEGF 
предотвращает развитие субретинальной неоваску-
лярной мембраны, приводит к уменьшению размеров 
существующей мембраны и снижает патологическую 
проницаемость новообразованных сосудов. Резуль-
таты многих клинических исследований позволяют 
считать терапию ингибиторами VEGF одним из самых 
эффективных методов лечения ВМД [4–6]. При интра-
витреальном применении препаратов данной группы 
у пациентов с нВМД происходит не только морфоло-
гическая стабилизация процесса по данным оптиче-
ской когерентной томографии (ОКТ), но и улучшение 
функциональных показателей [7, 8].

Диагностика ВМД требует применения современ-
ных технологий, к  которым относятся ОКТ и  ОКТ-
ангиография. Применение при  диагностике ВМД 
ОКТ-ангиографии дает возможность напрямую ви-
зуализировать и изучать неоваскулярные мембраны 
с  микрососудистой детализацией при  хориоидаль-
ной неоваскуляризации (ХНВ) первого и второго ти-
пов [9].

Активность ХНВ определяется наличием интра-
ретинальной, субретинальной и субэпитальной жид-
кости по результатам ОКТ-сканирования. Результаты 
ОКТ-ангиографии помогают также выявлять актив-
ные и  неактивные ХНВ. Активные характеризуются 
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наличием мелких капилляров, анастомозов, петель; 
неактивные ХНВ отличаются наличием одиночных, 
длинных, линейных сосуды, крупных сосудов, со-
судов в виде «мертвого дерева». Введение ингиби-
торов VEGF целесообразно при  наличии активных 
форм ХНВ.

Цель: разработка дополнительного критерия 
оценки активности неоваскулярной мембраны 
для более взвешенного подхода к назначению инги-
биторов ангиогенеза в терапии влажной формы ВМД.

Материал и  методы. Обследован 61 пациент 
(61глаз) с влажной формой ВМД; из них 25 мужчин 
(41 %), 36 женщин (59 %); средний возраст 69±7 лет. 
Сформировали две группы больных с  нВМД: 
1‑я  группа включала 35 больных (35 глаз) с  актив-
ной неоваскулярной мембраной; 2‑я группа состояла 
из 26 больных (26 глаз) с неактивной неоваскулярной 
мембраной.

Всем пациентам проводили ОКТ на  аппарате 
REVO NX. Метод визуализации, используемый в при-
боре, — спектральная оптическая когерентная томо-
графия (СОКТ). Разрешение B-скана 2048, ширина 
12 мм. Аксиальное разрешение 5 мкм, скорость ска-
нирования 130 000 сканов в секунду.

Исследования проводили в  режиме ОКТ и  ОКТ-
ангиографии.

В режиме ОКТ выявляли наличие в сетчатке ин-
траретинальной, субретинальной и  субэпителиаль-
ной жидкости. В режиме ОКТ-ангиографии определя-
ли наличие новообразованных сосудов, их структуру. 
При выявлении новообразованных сосудов выделя-
ли границы неоваскулярной мембраны по внешним 
контурам сосудов. Программное обеспечение по-
зволяло рассчитать площадь неоваскулярной мем-
браны, расположенной внутри выделенного конту-
ра,  — показатель VFA-area (VFA), мм2. Кроме того, 
программа идентифицировала сосуды в  зоне не-
оваскулярной мембраны и  рассчитывала площадь, 
занимаемую этими сосудами, — показатель FLOW-
area (FLOW), мм2.

Примеры цифровой обработки данных ОКТ-
ангиографии на оптическом когерентном томографе 
REVO NX представлены на рис. 1.

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли в программе Statistica 10.0. Так как ис-
следуемые показатели имели нормальное распре-
деление, использовались параметрические методы 
статистики. Считали средние арифметические вели-
чины (М) и стандартное отклонение (±σ). Значимость 
различий вариационных рядов оценивали с  помо-
щью критерия Стьюдента (t). Статистически значи-
мыми признавались различия, при которых уровень 
значимости (р) составлял более 95,0 % (р<0,05), 
в остальных случаях различия признавались стати-
стически незначимыми (p≥0,05).

Результаты. Во  всех исследованных глазах c 
влажной формой возрастной макулярной дегене-
рации выявили новообразованные сосуды. Про-
граммное обеспечение некоторых типов оптических 
томографов позволяло автоматически определять 
границы неоваскулярной мембраны, на  томогра-
фе REVO NX контур неоваскулярной мембраны 
мы обводили вручную с  помощью встроенного ин-
струмента. После выделения границ появлялось 
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значение площади неоваскулярной мембраны FLV 
в  мм2. Показатели FLV значительно варьирова-
лись: от  минимального 0,401 мм2 до  максимально-
го 5,912 мм2. Одновременно с  показателем FLV то-
мограф рассчитывал площадь новообразованных 
сосудов, располагающихся в  зоне неоваскулярной 
мембраны,  — показатель FLOW. Значения FLOW 
составляли от  минимального 0,112 мм2 до  макси-
мального 3,81 мм2, т. е. неоваскулярные мембраны 
различались по площади (рис. 2). Величина площа-
ди новобразованных сосудов зависела от  площади 
неоваскулярной мембраны: чем  больше площадь 
мембраны, тем, соответственно, большую площадь 
занимали новообразованные сосуды (см. рис. 2).

Используя критерии активности неоваскулярных 
мембран: наличие интраретинальной, субретиналь-
ной или  субэпителиальной жидкости в  сетчатке, мы 
выделили две группы глаз: 1‑я группа включала глаза 
с активной неоваскулярной мембраной; 2‑я группа — 
с неактивной. В 1‑й и 2‑й группах выявили различия 
в структуре новообразованных сосудов. В 1‑й группе 
калибр сосудов был мелкий, выявлялись сосудистые 
петли и  многочисленные анастомозы. Во  2‑й группе 
преобладали крупные сосуды, чаще линейной формы.

Сравнили показатели площади неоваскуляр-
ной мембраны и  площади новообразованных сосу-
дов обеих групп, статистически значимых различий 
не обнаружили (0,2) (таблица).

Показатели VFA и FLOW первой и второй групп

Показатель 1‑я группа 2‑я группа

Достовер-
ность раз-

личий между 
показателями 

(р) 

VFA, мм2 2,095±1,222 2,833±1,385 0,2

FLOW, мм2 0,707±0,434 1,434±0,782 0,2

Мы предположили, что  визуальные различия 
в  структуре новообразованных сосудов в  1‑й и  2‑й 
группах можно отобразить количественно. Для  это-
го разработали коэффициент, полученный как  от-
ношение показателя FLOW к показателю VFA (F / V). 
Данный коэффициент не  зависел от  площади рас-
считываемых показателей. Он отражал, какую часть 
новообразованные сосуды занимали от  единицы 
площади неоваскулярной мембраны.

Средние значения коэффициента F / V в 1‑й груп-
пе составили 0,335±0,076, во 2‑й 0,506±0,083. Разли-
чия статистически значимы (p=0,01).

На рис. 3 и 4 представлены соответственно актив-
ная и неактивная неоваскулярные мембраны с пока-
зателями VFA и FLOW.

На  стандартной ОКТ определяется наличие ин-
траретинальной жидкости, на ангио-ОКТ визуализи-
руются новообразованные сосуды в виде мелких ка-
пилляров. При расчете показателя F / V мы получили 
значение 0,31, что  укладывается в  границы, харак-
терные для активной неоваскулярной мембраны.

На ОКТ мы определяем элевацию и гиперрефлек-
тивное утолщение пигментного эпителия, интрарети-
нальная жидкость не  визуализируется, новообразо-
ванные сосуды крупные, ход их  преимущественно 
линейный. При  анализе ангио-ОКТ показатель F / V Рис. 1. Пример показателей площади неоваскулярной мем-

браны (VFA) и площади новообразованных сосудов (FLOW) 
по данным ОКТ-ангиографии на оптическом когерентном 

томографе REVO NX

  

Рис. 2. Показатели VFA и FLOW при различных конфигура-
циях неоваскулярных мембран

Рис. 3. Показатели VFA и FLOW у пациента с активной  
неоваскулярной мембраной
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составил 0,59, что характерно для группы с неактив-
ной неоваскулярной мембраной.

Обсуждение. По  данным ряда авторов [8–10], 
определение активности неоваскулярной мембраны 
является крайне важным для выбора режима интра-
витреальной антиангиогенной терапии и, следова-
тельно, достижения максимального терапевтическо-
го эффекта. Оценивая значения коэффициента F / V, 
можно предположить, что при компьютерном анали-
зе на  оптическом когерентном томографе крупные 
гиперрефлективные сосуды при  неактивной ХНВ 
вносят больший вклад в  структуру неоваскулярной 
мембраны и  занимают относительно большую пло-
щадь выделенной зоны неоваскулярной мембраны, 
чем сосуды при активной ХНВ.

Заключение. Таким образом, полученный коэф-
фициент можно считать дополнительным критерием 
для  оценки активности неоваскулярной мембраны 
и дополнительным фактором, определяющим необ-
ходимость интравитреального введения ингибиторов 
ангиогенеза при  влажной форме возрастной маку-
лярной дегенерации.

Конфликт интересов отсутствует.
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of Ophthalmology 2019; 135 (6): 134–40. Russian (Камен-
ских Т. Г. Дифференцированный подход к анализу ретиналь-
ной жидкости и  оценке ее влияния на  анти-VEGF-терапию 
неоваскулярной возрастной макулярной дегенерации. Вест-
ник офтальмологии 2019; 135 (6): 134–40).

Рис. 4. Показатели VFA и FLOW у пациента с неактивной 
неоваскулярной мембраной
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Покровский Д. Ф. Сравнительная оценка временны́х показателей одномоментной бинокулярной и монокуляр-
ной факоэмульсификации катаракты. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 653–655.

Цель: сравнительная оценка временны́х показателей проведения одномоментной бинокулярной (БФЭК) 
и монокулярной (МФЭК) факоэмульсификации катаракты. Материал и методы. Выполнен анализ 15 БФЭК 
и  30 МФЭК (по  стандартной методике), в  процессе которого оценивались нагрузка одной операции на  опе-
рационную и общее время нахождения пациента в клинике. Все пациенты прооперированы одним хирургом. 
Результаты. Анализ клинического обследования пациентов после проведения БФЭК или МФЭК свидетель-
ствует об  отсутствии послеоперационных инфекционных осложнений. Установлено существенное (на  47,4 
мин, p<0,001) превышение суммарного времени нахождения пациента при выполнении БФЭК по сравнению 
с МФЭК. Примечательно, что суммарное время нагрузки операционной при проведении МФЭК и БФЭК прак-
тически не отличалось и составило 26,3±0,9 и 26,2±0,8 мин соответственно (p>0,05). Заключение. Основной 
принцип, которого следует придерживаться при проведении БФЭК: рассматривать каждую глазную операцию 
как индивидуальную и автономную. Правильность данного принципа подтверждается полученными в рамках 
настоящей работы данными, свидетельствующими, что  суммарное время нагрузки операционной в  случаях 
проведения БФЭК и МФЭК практически не отличалось.

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, продолжительность оперативного вмешательства.

Pokrovsky DF. Comparative assessment of temporal indicators of simultaneous binocular and monocular phacoemul-
sification of cataract. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 653–655.

Purpose: comparative assessment of temporal indicators of simultaneous binocular (BPhEC) and monocular (MPh-
EC) phacoemulsification of cataract. Material and Methods. An analysis of 15 BPhEC and 30 MPhEC (according to the 
standard method) was carried out, during which the operating room load for one operation and the total time spent by 
the patient in the clinic were assessed. All patients were operated on by one surgeon. Results. Analysis of the clinical 
examination of patients after BPhEC and MPhEC indicates the absence of postoperative infectious complications. A 
significant (by 47.4 min, p<0.001) excess of the total time spent by a patient undergoing BPhEC compared to MPhEC 
was found. It is noteworthy that the total operating room load time during MPhEC and BPhEC practically did not differ 
and amounted to 26.3±0.9 and 26.2±0.8 minutes, respectively (p>0.05). Conclusion. The main principle that should be 
adhered to when performing BPhEC is to consider each eye operation as individual and autonomous. The correctness 
of this principle is confirmed by the data obtained in this study, indicating that the total operating room load time in the 
cases of BPhEC and MPhEC practically did not differ.

Key words: phacoemulsification of cataract, duration of surgery.

1Введение. В  настоящее время одним из  дис-
куссионных вопросов катарактальной хирургии явля-
ется целесообразность проведения одномоментной 
бинокулярной факоэмульсификации (БФЭК), при ко-
торой, в  отличие от  традиционной монокулярной 
(МФЭК), оперативное вмешательство на втором гла-
зу выполняют через определенные сроки. В зарубеж-
ной литературе данная терминология определяется 
как  «немедленная последовательная двусторонняя 
хирургии катаракты» (Immediately Sequential Bilateral 
Cataract Surgery) и  «отсроченная последователь-
ная двусторонняя хирургия катаракты» (Delayed 
Sequential Bilateral Cataract Surgery). Актуальность 
проведения БФЭК объясняется в  первую очередь 
с позиции минимизации послеоперационного эндоф-
тальмита за счет совершенствования техники и усло-
вий проведения операции, алгоритма отбора паци-
ентов, а  также качества расходных материалов [1]. 
Наряду с  этим, существенно повысилось качество 
расчета интраокулярных линз благодаря инноваци-
ям в производстве, проведению биометрии, а также 
совершенствованию формул расчета [2, 3]. При этом 
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одним из  актуальных вопросов является сравне-
ние производительности операционной при  про-
ведении БФЭК и  МФЭК как  показателя, связанного 
с временны́ми и медико-экономическими аспектами.

Цель: сравнительная оценка временны́х показа-
телей проведения БФЭК и МФЭК.

Материал и  методы. Исследование выполня-
лось в Международном центре охраны здоровья (Мо-
сква) и глазной клинике ООО «Офтальмикус Плюс» 
(Сальск, Ростовская область). Всем пациентам вы-
полнена стандартная факоэмульсификация катарак-
ты (ФЭК) (под местной анестезией) по стандартной 
методике через роговичный разрез 2,2 мм. Все па-
циенты прооперированы одним хирургом (Д. Ф.  По-
кровским). При  этом в  целях коррекции афакии 
имплантированы следующие монофокальные ин-
траокулярные линзы: Acrysof Natural IQ (Alcon, США), 
Akreos AO (Bausch+Lomb, США), Biflex (Medicontur, 
Венгрия). После каждой операции пациент отдыхал 
в течение 25–30 мин, после чего был осмотрен оф-
тальмологом. При  этом в  случае БФЭК по  резуль-
татам осмотра принималось решение об  операции 
на втором глазу.

Всего выполнено 15 БФЭК и 30 МФЭК, в процессе 
которых в общем виде регистрировались временны́е 
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показатели по  следующим последовательным эта-
пам оперативного вмешательства:

1) приход пациента в операционную и подготовка 
к операции (время от попадания пациента в опера-
ционную до начала операции);

2) проведение оперативного вмешательства;
3) уход пациента из операционной (время от окон-

чания операции до  момента покидания пациентом 
операционной);

4)  подготовка операционной к  следующей опе-
рации (время на уборку операционной, накрывание 
операционного столика, подготовку хирургической 
системы);

5)  послеоперационное сопровождение пациента 
(осмотр офтальмологом после отдыха пациента).

В  рамках сравнительного анализа выполнялась 
комплексная оценка продолжительности следующих 
основных этапов хирургического вмешательства: на-
грузка на операционную на одну операцию (суммар-
ное время этапов 1, 2, 3 и 4); общее время нахожде-
ния пациента в клинике (суммарное время этапов 1, 
2, 3 и 5).

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась в  программе Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., США). Подавляющее большинство вы-
борочных данных согласовывались с  нормальным 
распределением согласно критерию Колмогорова — 
Смирнова, поэтому рассчитывали среднее значение 
показателей и  его ошибку (М±m). Для  оценки зна-
чимости различий использовали параметрический 
критерий — двусторонний критерий Стьюдента. Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05.

Результаты. Анализ клинического обследования 
пациентов после проведения как БФЭК, так и МФЭК 
свидетельствует об  отсутствии послеоперационных 
инфекционных осложнений. Результаты оценки про-
должительности основных этапов факоэмульсифи-
кации катаракты при  БФЭК и  МФЭК представлены 
в таблице.

Представленные в  таблице данные свидетель-
ствуют о существенном (на 47,4 мин, p<0,001) превы-
шении суммарного времени нахождения пациента, 
которому выполняется БФЭК по сравнению с МФЭК. 
При  этом суммарное время нагрузки операционной 
при проведении МФЭК и БФЭК практически не отли-

чалось и составило 26,3±0,9 и 26,2±0,8 мин соответ-
ственно (p>0,05).

Обсуждение. Анализ литературных данных по-
казал, что, по мнению ряда зарубежных офтальмо-
логов, рутинное внедрение БФЭК (как в больших, так 
и в малых объемах) может обеспечивать существен-
ное повышение продуктивности хирургии катаракты 
в  рамках государственного здравоохранения. В  ка-
честве одного из  доказательств изложенного тези-
са следует выделить результаты работы, в  которой 
выполнялось сравнительная медико-экономическая 
оценка БФЭК и  МФЭК на  основе хронометрирова-
ния стандартного (4‑часового) операционного дня 
в  различных клиниках [5]. Авторами установлено, 
что БФЭК на основе моделирования может обеспе-
чить в среднем до 16 % сокращения времени, необхо-
димого для выполнения двух операций по удалению 
катаракты. Более того, на основании предлагаемых 
расчетов определено, что проведение БФЭК сопро-
вождается (по  сравнению с  МФЭК) существенным 
повышением коэффициентов «эффективности» (об-
щее время хирурга / общее время), «хирургического 
вмешательства» (общее время операции / общее вре-
мя) и «использования операционной» (время между 
началом первой и последней операций / 4 часа).

Наряду с этим, в результате финансово-экономи-
ческого анализа установлено, что проведение БФЭК 
сопровождается с более низкими затратами на кли-
нику, более эффективным использованием времени 
операционной и  в  целом функционирования клини-
ки. В соответствии с проведенными расчетами стои-
мость МФЭК в различных странах может быть выше 
стоимости БФЭК на 10,8–47,9 % [6,7].

Кроме того, в рамках нынешней эпидемиологиче-
ской ситуации время ожидания пациентов для опера-
ций по удалению катаракты во многих медицинских 
учреждениях увеличилось [8]. При  этом единствен-
ным изменением в  практике катарактальной хирур-
гии, которое может обеспечить наиболее значитель-
ный эффект в снижении риска заражения COVID-19, 
является БФЭК, которая сокращает использование 
средств индивидуальной защиты, минимизирует 
повторные посещения клиники и  обеспечивает бо-
лее быстрое восстановление бинокулярного зрения 
для пациента [9].

Результаты оценки продолжительности основных этапов факоэмульсификации катаракты при БФЭК  
(n=15) и МФЭК (n=30), M±m, мин

Этап факоэмульсификации катаракты МФЭК БФЭК

Приход П и П*1 в операционную и подготовка к операции 4,1±0,9 4,2±0,8

Проведение оперативного вмешательства П и П*1 11,5±1,8 11,3±1,9

Уход П и П*1 из операционной 2,6±0,3 2,5±0,3

Подготовка операционной к следующей операции 8,1±1,2 8,2±1,2

Послеоперационное сопровождение П и П*1 33,6±2,2 32,6±2,2

Приход П*2 в операционную и подготовка к операции – 4,1±0,7

Проведение оперативного вмешательства П*2 – 11,0±2,0

Уход П*2 из операционной – 2,3±0,3

Послеоперационное сопровождение П*2 30,4±2,0

Суммарное время нагрузки операционной 26,3±0,9 26,2±0,8

Суммарное время нахождения пациента в клинике 51,8±1,1 98,4±1,4***
П р и м е ч а н и е : П — пациент, операция МФЭК; П*1 — пациент, операция БФЭК, первый глаз; П*2 — пациент, операция БФЭК, второй 

глаз; *** — p<0,001.
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С нашей точки зрения, вопрос о более широком 
внедрении БФЭК должен быть связан в первую оче-
редь с  уровнем безопасности проведении опера-
тивного вмешательства, определяемого качеством 
подготовки операционной. Подтверждением данного 
тезиса является практически одинаковое время под-
готовки операционной при БФЭК и МФЭК. В соответ-
ствии с полученными нами результатами выполнение 
БФЭК не приводит к увеличению пропускной способ-
ности операционной. Еще раз следует подчеркнуть, 
что не время оперативного вмешательства, а тре-
буемый уровень качества проведения асептических 
мероприятий является предпосылкой к более широ-
кому внедрению БФЭК. К  числу таких мероприятий 
можно отнести: полное асептическое разделение 
операций на  первом и  втором глазу (иными слова-
ми, ничего, находящегося в  физическом контакте 
с  первой глазной операцией, нельзя использовать 
во  второй); отдельные лотки для  инструментов 
для  двух глаз должны пройти полные и  отдельные 
циклы стерилизации; отсутствует перекрещивание 
инструментов, лекарств или устройств между двумя 
лотками для двух глаз и ряд других. Наряду с этим, 
по‑нашему мнению, достаточно важным мероприя-
тием в процессе проведения БФЭК является осмотр 
пациента после первой операции в целях оценки со-
стояния прооперированного глаза и решения о про-
ведении операции на втором глазу.

Заключение. Основной принцип, которого сле-
дует придерживаться при  проведении БФЭК: рас-
сматривать каждую глазную операцию как  инди-
видуальную и  автономную. Правильность данного 
принципа подтверждается полученными в  рамках 
настоящей работы данными, свидетельствующими, 
что суммарное время нагрузки операционной в слу-
чаях проведения БФЭК и МФЭК практически не от-
личалось. Целесообразность более широкого рас-
пространения БФЭК в практике хирургии катаракты 
связана с достигнутым уровнем безопасности и эф-
фективности оперативного вмешательства, а  также 

с известными ограничениями, вызванными новой ко-
ронавирусной инфекцией.

Конфликт интересов не заявляется.
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Синицына В. И., Батищева Ю. С., Гилёва Е. В., Губарева Н. Н., Нугаева Н. Р., Барабанова Л. С. Оценка эффектив-
ности интравитреального введения афлиберцепта в лечении диабетического макулярного отека. Саратовский на-
учно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 655–659.

Цель: оценить эффективность интравитреального введения афлиберцепта (ИВВА) в лечении диабетиче-
ского макулярного отека (ДМО) у больных с различной степенью компенсации углеводного обмена. Материал 
и методы. Обследовано 63 пациента (63 глаза) с пролиферативной диабетической ретинопатией, осложнив-
шейся диабетическим макулярным отеком. Сформированы две группы. В I группе (n=43) уровень гликированно-
го гемоглобина (HbA1c) оставался в пределах нормы в течение всего периода наблюдения (HbA1c<7,5 %). Во II 
группе (n=20) уровень HbA1c был повышенным в течение года (HbA1с≥7,5 %). При первичном обследовании 
значимых отличий между I и II группами по показателям максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) 
и толщины сетчатки в центре (ТСЦ) не выявлено (р=0,1). Пациенты получили пять ИВВА (2 мг). Для определе-
ния толщины сетчатки использовали оптический когерентный томограф Spectralis OCT (Heidelberg Engeneering, 
Germany). Результаты. После пятой ИВВА установлены значимые отличия МКОЗ (р=0,02) и  ТСЦ (р=0,03) 
между I и  II группами. У больных I группы МКОЗ повышена с 0,22±0,08 до 0,53±0,21; во  II группе с 0,18±0,2 
до 0,32±0,18. Уменьшилась ТСЦ с 456±112 до 304±92 в I группе; с 480±109 до 376±98 во II группе. Заключение. 
Результаты исследования подтверждают клиническую эффективность ИВВА в лечении ДМО. В результате ле-
чения отмечается улучшение остроты зрения, уменьшение толщины сетчатки, разрешение интраретинальной 
жидкости. У больных с нарушением углеводного обмена динамика уменьшения ТСЦ и увеличения МКОЗ менее 
выражена.

Ключевые слова: афлиберцепт, диабетический макулярный отек.

Sinitsynа VI, Batishchevа YuS, Gileva EV, Gubareva NN, Nugaeva NR, Barabanova LS. Estimates for effectiveness of 
intravitreal aflibercept in the treatment of diabetic macular edema. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 
17 (3): 655–659.

Purpose: to estimate the effectiveness of intravitreal aflibercept (IA) in the treatment of diabetic macular edema 
(DME) in patients with varying degrees of compensation for carbohydrate metabolism. Material and Methods. The 
study involved 63 patients (63 eyes) with proliferative diabetic retinopathy complicated by diabetic macular edema. Two 
groups were formed. In group I (n=43), the level of glycated hemoglobin (HbA1c) remained within the normal range 
during the entire observation period (HbA1c<7.5 %). In group II (n=20), the HbA1c level was increased during the year 
(HbA1c≥7.5 %). During the initial examination, there were no significant differences between groups I and II in terms 
of maximum corrected visual acuity (MCVA) and retinal thickness in the center (RTC) (p=0.1).The patients received 
five intravitreal injections of aflibercept (2 mg). Optical coherence tomograph Spectralis OCT (Heidelberg Engeneer-
ing, Germany) was used to determine the thickness of the retina. Results. After the fifth IA, significant differences were 
found between MCVA (p=0.02) and RTC (p=0.03) among groups I and II. Group I patients showed an increase in MCVA 
from 0.22±0.08 to 0.53±0.21; in group II from 0.18±0.2 to 0.32±0.18, and a decrease in MCVA from 456±112 to 304±92 
in group I and 480±109 to 376±98 in group II. Conclusion. The results of the study confirm the clinical efficacy of IA 
in the treatment of DME. Due to the treatment, visual acuity improves, the thickness of the retina decreases, and the 
outflow of intraretinal fluid is activated. In patients with impaired carbohydrate metabolism, the dynamics of a decrease 
in RTC and an increase in MCVA are less pronounced.

Key words: aflibercept, diabetic macular edema.

1Введение. Сахарный диабет (СД) является па-
тологией, приводящей к  нарушению функциониро-
вания всех основных систем организма, в том числе 
зрительной [1]. Согласно данным Государственного 
регистра больных сахарным диабетом, на  1 января 
2021 г. в России зарегистрировано 4 942 101, а в 2000 г. 
2 040 000 больных. По расчетам Международной фе-
дерации диабета, общее число лиц, имеющих диабет, 
увеличится до 500 млн к 2030 г. Прогнозируется также 
рост осложнений сахарного диабета [2].

На  любой стадии диабетической ретинопатии 
(непролиферативной, препролиферативной или про-
лиферативной) может развиться диабетический 
макулярный отек (ДМО). Именно ДМО является од-
ной из  основных причин снижения остроты зрения 
и  ухудшения качества жизни больных сахарным 
диабетом. Потеря центрального зрения в результате 
ДМО приводит к  инвалидности по  зрению, причем 
нередко людей трудоспособного возраста [3]. ДМО 
чаще развивается на фоне СД 1‑го типа, иногда в те-
чение первых пяти лет от постановки диагноза; через 
30 лет ДМО выявляется уже у 40 % больных СД [4, 
5]. Сахарный диабет 2‑го типа сопровождается ДМО 
реже, но у 5 % больных он присутствует уже на мо-
мент постановки диагноза [4]. Риск развития ДМО по-
вышается при  увеличении стажа СД. Способствуют 
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отеку диабетические поражения почек, сердечно-со-
судистая патология, высокий уровень HbA1c [5].

Главным пусковым механизмом в  патогенезе 
диабетической ретинопатии является гиперглике-
мия. Происходят изменения со стороны капилляров: 
утрата перицитов, утолщение базальной мембра-
ны, пролиферация эндотелиальных клеток. Нару-
шается перфузия капилляров, возникает ишемия. 
Факторы роста эндотелия сосудов высвобождаются 
из ишемизированной сетчатки и стимулируют ново-
образование сосудов. Повышается проницаемость 
сосудистой стенки, вследствие чего возникает отек, 
образуются кровоизлияния [6].

Одним из  цитокинов проангиогенного действия, 
способствующих также повышению проницаемости 
сосудов и транссудации плазмы из капилляров сет-
чатки, является VEGF (фактор роста эндотелия со-
судов).

Современным препаратом, разработанным 
для  ингибирования VEGF в  офтальмологической 
практике, является афлиберцепт. Это гибридный ре-
комбинантный белок (молекулярная масса 115 кДа), 
состоящий из  частей человеческих VEGFR-1 
и  VEGFR-2 и  Fc-домена человеческого иммуногло-
булина G1. Он связывает все изоформы VEGF-A, 
VEGF-B и плацентарный фактор роста (PlGF) [7].

Имеется большой опыт успешного применения 
афлиберцепта в  лечении неоваскулярной формы 
возрастной макулярной дегенерации, посттромбо-
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тической ретинопатии, ДМО. Однако в  некоторых 
случаях наблюдается недостаточный успех в  лече-
нии ДМО ингибиторами ангиогенеза, что может быть 
связано с  особенностями состояния метаболизма 
больных СД.

Цель: оценить эффективность интравитреально-
го введения афлиберцепта (ИВВА) в лечении диабе-
тического макулярного отека у больных с различной 
степенью компенсации углеводного обмена.

Материал и методы. Мы изучили динамику со-
стояния сетчатки у  63 больных (63 глаза) СД 2‑го 
типа (36 женщины, 25 мужчин) с диабетическим ма-
кулярным отеком на  фоне пролиферативной диа-
бетической ретинопатии, которых разделили на две 
группы. В  I группе (43 больных, 43 глаза), уровень 
гликированного гемоглобина (HbA1c) оставался 
в пределах нормы в течение всего периода наблюде-
ния (HbA1c<7,5 %). Во II группе (20 больных, 20 глаз) 
уровень HbA1c имел тенденцию к повышению в тече-
ние года (HbA1с≥7,5 %).

Возраст варьировался от 50 до 68 лет (средний 
возраст 59±3,3  года). Всем пациентам интравитре-
ально вводили афлиберцепт в  количестве 2 мг, ис-
пользуя стандартный подход: 5 инъекций ежеме-
сячно. Макулярный отек у  всех пациентов выявлен 
впервые, и ранее они не получали антиангиогенных 
препаратов. Критерии исключения из данного иссле-
дования: декомпенсация мозгового или коронарного 
кровообращения, онкологические заболевания, по-
мутнение оптических сред глаза, интравитреальная 
терапия в анамнезе.

Оценивали эффективность терапии на  основе 
анализа динамики максимально корригированной 
остроты зрения (МКОЗ) и  толщины сетчатки в  цен-
тре макулы (толщина центральной зоны сетчат-
ки — ТЦС). Эти показатели определяли до лечения 
и после пяти ежемесячных инъекций афлиберцепта. 
Для  определения толщины сетчатки использовали 
оптический когерентный томограф Spectralis OCT 
(Heidelberg engeneering, Germany).

Статистическую обработку данных проводи-
ли в  программном пакете Microsoft Excel и  StatSoft 

Statistica 6.0. Методом Шапиро — Уилка выполнено 
исследование нормальности распределения паци-
ентов. Распределение было нормальным. Данные 
представлены в  виде М±σ. Оценку статистической 
значимости различий проводили с  использованием 
t-критерия Стьюдента. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р <0,05.

Результаты. Между исходными диагностиче-
скими показателями больных I (HbA1c<7,5 %) и  II 
(HbA1с≥7,5 %) групп до  лечения не  выявлено зна-
чимых различий показателя МКОЗ (р=0,06). После 
пятой инъекции афлиберцепта выявлены значимые 
различия показателя МКОЗ (р=0,02) между I и II груп-
пой, что объясняется худшей динамикой в последней 
(табл. 1).

Между показателями больных I (HbA1c<7,5 %) 
и  II (HbA1с≥7,5 %) групп до  лечения не  выявлено 
также значимых различий показателя ТСЦ (р=0,1). 
После пятого ИВВА ТСЦ уменьшилась в обеих груп-
пах, однако динамика у больных I группы составила 
в среднем 162±111 мкм, а у пациентов II группы ТСЦ 
уменьшилась на 84±32 мкм (табл. 2). После лечения 
различия показателя ТСЦ между I и II группами были 
значимы (р=0,04), так как толщина сетчатки за счет 
ликвидации отека в большей степени уменьшилась 
у  больных с  лучшей компенсацией углеводного об-
мена (см. табл. 2).

Итак, наибольший положительный эффект в ле-
чении ДМО препаратом афлиберцепт наблюдался 
у пациентов I группы со стабилизированным сахар-
ным диабетом (HbA1c<7,5 %). В качестве демонстра-
ции далее представлен клинический пример.

Клинический случай. Получено информирован-
ное согласие пациента на публикацию данных из его 
амбулаторной карты. Пациент С. 1962 года рождения 
страдает СД 2‑го типа с 2013 г. Предъявляет жалобы 
на снижение остроты зрения правого глаза в течение 
месяца. МКОЗ левого глаза с детства составляет 0,1 
в  связи с  рефракционной амблиопией (смешанный 
астигматизм). С помощью офтальмобиомикроскопии 
и оптической когерентной томографии выявлен кли-
нически значимый ДМО на  фоне пролиферативной 

Таблица 1
Динамика изменения остроты зрения у больных I и II групп (М±σ)

Группы больных с диабетическим  
макулярным отеком

Максимальная корригированная острота зрения Значимость различий до и после лечения 
(5 инъекций) между I и II группамидо лечения после 5 инъекций

I гр. (HbA1c<7,5%) 
(n=43 глаз) 

0,22±0,08 0,53±0,21 р=0,01

II гр. (HbA1с≥7,5%) 
(n=20 глаз) 

0,18±0,02 0,32±0,18 р=0,04

Таблица 2
Динамика изменения толщины сетчатки в центре у больных I и II групп (М±σ)

Группы больных с диабетическим  
макулярным отеком

Толщина сетчатки в центре, мкм Значимость различий до и после лечения 
(5 инъекций) между I и II группамидо лечения после 5 инъекции

I гр. (HbA1c<7,5 %) 
(n=43 глаз) 

456±112 294±92 р=0,02 

II гр. (HbA1с≥7,5 %) 
(n=20 глаз) 

480±109 396±98 р=0,04 
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диабетической ретинопатии. МКОЗ до  лечения со-
ставляла 0,04; ТСЦ 849 мкм (рисунок).

После первой инъекции афлиберцепта ТСЦ 
уменьшилась, уменьшился размер кистозных по-
лостей, интраретинальный отек. МКОЗ увеличилась 
и  составила 0,1 н / к, достигнута полная резорбция 
ДМО. Центральная ямка приобрела контур только 
после выполнения пяти инъекции афлиберцепта, 
и  ТСЦ максимально уменьшилась до  380 мкм, т. е. 
на 469 мкм от исходной ТСЦ (см. рисунок). МКОЗ до-
стигла 0,4, что позволило пациенту вернуться к ра-
боте.

Динамика ОКТ на фоне лечения афлиберцептом, 
представленная на  рисунке, показывает важность 
старта именно с  пяти загрузочных ежемесячных 
инъекций афлиберцепта. Хороший ответ на лечение 
афлиберцептом достигнут на фоне компенсирован-
ного диабета в течение всего периода наблюдения, 
что  демонстрирует важность адекватной терапии 
у эндокринолога больных с ДМО.

Осложнений ни  в  интраоперационном, ни  в  по-
слеоперационном периоде у наших пациентов не на-
блюдалось. Кроме того, ни у одного пациента не вы-
явлено ухудшения МКОЗ. ТСЦ уменьшилась у всех 
63 пациентов (63 глаза).

Обсуждение. Представленные результаты под-
тверждают эффективеность афлиберцепта в  лече-
нии диабетического макулярного отека. Положитель-
ный эффект ИВВА отмечен у всех пациентов, причем 
зрение повысилось в  большей степени у  больных 
с  наиболее низкими показателями МКОЗ (ниже 
0,2), что  можно объяснить «эффектом потолка», 
так как  у  пациентов с  более низкой базовой МКОЗ 
есть больше возможностей для улучшения [8]. Раз-
ница между исходной остротой зрения и достигнутой 

на  фоне лечения оказалась максимальной только 
к 5‑й инъекции в обеих группах пациентов с ДМО.

Результаты исследований VIVID и  VISTA пока-
зали, что  пять ИВВА 2 мг афлиберцепта наиболее 
оправданы. В рамках этого исследования F. Ziemssen 
и соавт. установили, что у пациентов с ДМО острота 
зрения продолжает повышаться в течение всего пе-
риода пяти загрузочных инъекций [9, 10].

Заключение. Результаты исследования под-
тверждают клиническую эффективность интравитре-
ального введения афлиберцепта в лечении больных 
сахарным диабетом 2‑го типа с  пролиферативной 
диабетической ретинопатией, осложненной диабе-
тическим макулярным отеком. В результате лечения 
отмечается улучшение остроты зрения, уменьшение 
толщины сетчатки, разрешение интраретинальной 
жидкости. У  больных СД с  декомпенсацией угле-
водного обмена динамика уменьшения ТСЦ и  уве-
личения МКОЗ в результате ИВВА менее выражена, 
в  связи с  чем  для  достижения максимального эф-
фекта лечения важным представляется сотрудниче-
ство с эндокринологами для выработки оптимально-
го режима базовой терапии СД.
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Степанова Ю. С., Федотов М. В., Семёнова Р. Р., Батищева Ю. С., Гилёва Е. В., Русакова Н. М. Ингибитор ангио-
генеза в лечении влажной формы возрастной макулярной дегенерации при различной активности хориоидальной 
неоваскулярной мембраны. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 659–662.

Цель: сравнительный анализ эффективности ингибиторов VEGF (vascular endothelium growth factor) в ле-
чении больных неоваскулярной возрастной макулярной дегенерацией (нВМД) с  различной активностью хо-
риоидальной неоваскуляризации (ХНВ). Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 30 
больных (30 глаз) нВМД с активной ХНВ и 30 больных (30 глаз) нВМД с неактивной формой ХНВ. Обследование 
включало визометрию, офтальмобиомикроскопию и  оптическую когерентную ангиотомографию (ангио-ОКТ) 
сетчатки. Всем пациентам вводили интравитреально афлиберцепт в количестве 2 мг. Результаты. У пациентов 
с активной ХНВ в результате лечения выявлено значимое повышение остроты зрения с 0,16±0,04 до 0,57±0,12, 
уменьшение количества неососудов, увеличение плотности сосудов с 15,7±2,6 мм-1 до 18,9±2,5 мм-1 и плотности 
перфузии внутренней капиллярной сети сетчатки с 0,37±0,06 до 49±0,06. У больных с неактивной ХНВ не отме-
чено положительной динамики указанных показателей. Заключение. Ранняя диагностика нВМД и своевремен-
ное применение ингибиторов VEGF при наличии активной ХНВ позволяют значительно улучшить зрительные 
функции больных.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, ингибиторы VEGF, ангио-ОКТ, плотность перфузии, плотность сосудов.

Stepanova YuS, Fedotov MV, Semyonova RR, Batishcheva YuS, Gileva EV, Rusakova NM. Angiogenesis inhibitor in the 
treatment of wet age-related macular degeneration at different choroidal neovascular membrane activity. Saratov Journal 
of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 659–662.

Purpose: comparative analysis of the effectiveness of VEGF inhibitors in the treatment of patients with neovascular 
age-related macular degeneration (nAMD) with different activity of choroidal neovascularization (CNV). Material and 
Methods. A retrospective study was carried out in 30 nAMD patients (30 eyes) with active CNV and 30 nAMD patients 
(30 eyes) with an inactive form of CNV. The examination included visometry, ophthalmobiomicroscopy and optical 
coherence tomography angiography (OCTA) of the retina. All patients were injected intravitreally aflibercept in the 
amount of 2 mg. Results. Patients with active CNV as a result of treatment revealed a significant increase in visual 
acuity from 0.16±0.04 to 0.57±0.12, a decrease in the number of neovascular diseases, an increase in vascular density 
from 15.7±2.6 mm-1 to 18.9±2.5 mm-1 and the perfusion density of the internal retinal capillary network from 0.37±0.06 
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to 49±0.06. In patients with inactive CNV, there was no positive dynamics of these indicators. Conclusion. Early diag-
nosis of nAMD and the timely use of VEGF inhibitors with active CNV can significantly improve the visual functions of 
patients.

Key words: age-related macular degeneration, VEGF inhibitors, angio-OCT, perfusion density, vascular density.

1Введение. Возрастная макулярная дегенерация 
(ВМД) — прогрессирующее заболевание, проявляю-
щее себя хроническим дегенеративным процессом 
в  пигментном эпителии, мембране Бруха и  хорио-
капиллярном слое макулярной сетчатки [1, 2]. ВМД 
является основной причиной потери зрения в разви-
тых странах. В России заболеваемость ВМД состав-
ляет 15 человек на 1000 населения. ВМД — ведущая 
причина слабовидения и  слепоты у  людей старше 
60 лет как в развитых европейских странах и США, 
так и в странах Юго-Восточной Азии и Австралии [3]. 
В настоящее время, по данным ВОЗ, доля населения 
старше 60 лет в развитых странах составляет около 
20 % [4]. Исходя из  этого, ожидается значительное 
увеличение больных ВМД. Неоваскулярная ВМД 
(нВМД), ключевой характеристикой которой являет-
ся патологическая хориоидальная неоваскуляриза-
ция (ХНВ) с повреждением мембраны Бруха и рети-
нального пигментного эпителия, сопровождающаяся 
экссудацией, геморрагиями, ретинальным отеком, 
отслойкой пигментного эпителия и  формированием 
рубца, неминуемо ведет к серьезному снижению цен-
трального зрения и его потере [5].

Выраженность поражения центральных отде-
лов сетчатки при развитии ВМД может быть разной: 
от перераспределения пигмента и появления друзо-
подобных отложений до  экссудативно-геморрагиче-
ской отслойки пигментного эпителия и  нейроэпите-
лия с  последующим развитием фиброваскулярной 
субретинальной мембраны. Открытие роли факто-
ра роста эндотелия сосудов (vascular endothelium 
growth factor, VEGF) в  патогенезе нВМД и  других 
вазопролиферативных заболеваний, а  также по-
следовавшие за  этим создание и  вывод на  рынок 
анти-VEGF-препаратов способствовали появлению 
в арсенале офтальмологов ингибиторов ангиогенеза 
[6]. Рандомизированные клинические исследования, 
изучающие действие этих препаратов, показали, 
что с их помощью возможно не только избежать сни-
жения остроты зрения, но и достичь ее повышения 
[7–9].

В  связи с  этим ранняя диагностика и  лечение 
ВМД приобретают особую актуальность и медико-со-
циальную значимость. Длительное бессимптомное 
течение ВМД, позднее обращение за  медицинской 
помощью, а  порой и  несвоевременная диагностика 
заболевания в большей части приводят к ХНВ с об-
разованием фиброваскулярного рубца.

Цель: сравнительный анализ эффективности ин-
гибиторов VEGF в лечении больных нВМД с различ-
ной активностью ХНВ.

Материал и методы. Все процедуры выполнены 
в  соответствии с  Хельсинкской декларацией на  ос-
нове добровольного информированного согласия, 
подписанного пациентом. Проведено ретроспектив-
ное исследование историй болезни 60 пациентов (60 
глаз) с нВМД. Из них 37 женщин (62 %) и 23 мужчи-
ны (38 %). Средний возраст исследуемых составил 
66,2±5  лет. В  зависимости от  активности ХНВ все 
пациенты разделены на  две группы: первую соста-
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вили 30 пациентов (30 глаз) с активной ХНВ; во вто-
рую объединены 30 пациентов (30 глаз) с неактивной 
формой нВМД. Всем пациентам интравитреально 
вводили ингибитор ангиогенеза (афлиберцепт в  ко-
личестве 2 мг). Выполнены визометрия с применени-
ем таблиц Головина — Сивцева, офтальмобиомикро-
скопия, оптическая когерентная ангиотомография 
(ангио-ОКТ) сетчатки с  помощью оптического коге-
рентного ангиотомографа Cirrus HD-OCT 5000 с мо-
дулем «Ангио-плекс» производства Carl Zeiss Medi
tec (Германия) (рисунок).

Критерием включения в  исследование было на-
личие неоваскулярной ВМД, что определялось с по-
мощью офтальмобиомикроскопии и ангио-ОКТ.

Критерии исключения: полиповидная хориои-
дальная васкулопатия, диабетическая ретинопатия, 
географическая атрофия, предразрывы пигментного 
эпителия сетчатки. При  наличии нВМД обоих глаз 
в  исследование включали только один, с  наиболее 
выраженными изменениями.

Статистическую обработку результатов прово-
дили с  использованием методов описательной ста-
тистики. Все полученные данные соответствовали 
правилу нормального распределения (подтверждали 
критерием Шапиро  — Уилка). Вычисляли средние 
арифметические величины (М) и  стандартное от-
клонение (±σ). Значимость различий вариационных 
рядов оценивали с  помощью критерия Стьюден-
та  (t). Статистически значимыми считали различия, 
при которых уровень значимости (р) составлял ме-
нее 0,05%.

Результаты. Оценку результатов (ответ на тера-
пию) проводили после трех ежемесячных загрузоч-
ных инъекций препарата. По  данным проведенного 
ретроспективного анализа, положительный эффект 
антиангиогенной терапии наблюдался у  пациен-
тов первой группы (с активной нВМД): повышалась 
острота зрения, по данным ангио-ОКТ происходило 
запустевание сосудов неоваскулярной мембраны 
(см. рисунок), а также увеличение плотности сосудов 
и плотности перфузии внутренней капиллярной сети 
сетчатки.

У пациентов с неактивной формой нВМД положи-
тельной динамики не  отмечали, это подтверждают 
данные визометрии и  проведённые исследования 
ангио-ОКТ. Следует отметить, что у пациентов с ак-
тивной ХНВ, положительная динамика остроты зре-
ния и  параметров капиллярной перфузии сетчатки 
значима и намного выше в  сравнении с  динамикой 
этих параметров в  группе пациентов с  неактивной 
формой нВМД (табл. 1, 2).

Клинический пример. Добровольное информи-
рованное согласие на  публикацию данных из  исто-
рии болезни пациентки получено.

На  прием обратилась больная М. 63  лет с  жа-
лобами на снижение остроты зрения правого глаза, 
пятно перед правым глазом, искривление видимого 
пространства. Пациентка отмечает, что  указанные 
жалобы беспокоят более года. После проведенного 
обследования поставлен диагноз: «возрастная маку-
лярная дегенерация обоих глаз (правый глаз — влаж-
ная форма, левый глаз  — сухая форма)». Неова-
скуляризация выявлена в  глубоком и аваскулярном 
слоях сетчатки, а также в слое хориокапилляров. Па-
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циентке проведены три интравитреальные инъекции 
ингибитора ангиогенеза афлиберцепта (2 мг). С каж-
дой последующей инъекцией отмечалось уменьше-
ние неоваскулярной мембраны по площади. Наибо-
лее наглядно данную динамику можно проследить 
на уровне хориокапиллярного слоя. В результате ле-
чения профиль сетчатки приблизился к нормально-
му, острота зрения на четвертом визите повысилась 
с 0,08 н / к до 0,6 н / к. При анализе плотности сосудов 
и  плотности перфузии выявлено снижение данных 
показателей во время проведения анти-VEGF тера-
пии и их повышение через три месяца после послед-
ней инъекции на 69 и 78 % соответственно.

Обсуждение. Исследование с  помощью мето-
дики ангио-ОКТ позволяет объективно оценить эф-
фективность лечения пациентов с различной степе-
нью активности новообразованных хориоидальных 
патологических сосудов у  больных нВМД. Высокая 
эффективность афлиберцепта в  отношении ХНВ 
также подтверждается работами ряда авторов [1, 8]. 
Полученные нами результаты показывают, что после 
проведенного лечения у пациентов с активной ХНВ 
наблюдаются повышение остроты зрения и положи-
тельная динамика капиллярной перфузии сетчатки 
на ангио-ОКТ в отличие от пациентов с неактивной 
формой нВМД. Ангио-ОКТ также позволяет зафикси-
ровать непосредственно деградацию неоваскуляр-
ной мембраны. Таким образом, ранняя диагностика 

заболевания и  своевременное применение ингиби-
торов VEGF позволяет значительно улучшить зри-
тельные функции пациентов пациентов.

Выводы:
1. Интравитреальное введение афлиберцепта 

при  активной нВМД является безопасным и  эффек-
тивным методом лечения заболевания. Наилучшие 
морфологические и функциональные результаты дает 
лечение, начатое на ранних стадиях заболевания.

2. Использование ингибиторов ангиогенеза мало-
эффективно у пациентов с нВМД с неактивной нео
васкулярной мембраной.

3. Для получения функционального и морфологи-
ческого ответа необходимо выполнить не менее трех 
инъекций. Антиангиогенная терапия  — длительный 
и непрерывный процесс, который требует ежемесяч-
ного мониторинга результатов.

Конфликт интересов отсутствует.
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Пример результата оптической когерентной ангиотомографии у больного с неоваскулярной формой  
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Определяется регресс новообразованных сосудов

Таблица 1
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с разной степенью активности хориоидальной неоваскуляризации
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в результате лечения (р) 

Активная ХНВ 0,16±0,04 0,57±0,12 0,01

Неактивная ХНВ 0,22±0,07 0,25±0,15 0,7
П р и м е ч а н и е : ХНВ — хориоидальная неоваскуляризация; ИВВА — интравитреальное введение афлиберцепта.

Таблица 2
Динамика показателей плотности сосудов и плотности перфузии у пациентов  

с разной степенью активности хориоидальной неоваскуляризации

Группа пациентов Исходные значения После трех ИВВА Значимость динамики 
в результате лечения (р) 

Активная ХНВ
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Тихонов  Д. А., Каменских  Т. Г., Колбенев  И. О., Веселова  Е. В.  Диагностические возможности оптической коге-
рентной томографии с функцией ангиографии у больных с первичной открытоугольной глаукомой. Саратовский 
научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 662–665.

Цель: оценить состояние внутриглазной микроциркуляции у больных первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) до и после хирургического лечения с использованием оптической когерентной томографии с функцией 
ангиографии (Ангио-ОКТ). Материал и методы. В исследовании участвовало 30 больных (30 глаз) с диагно-
зом ПОУГ Ib стадии (группа 1) и 25 человек (31 глаз) без офтальмологической патологии (группа 2, или кон-
трольная группа). Всем пациентам с ПОУГ проведена cинустрабекулэктомия. Результаты. У больных ПОУГ 
выявлено снижение плотности сосудов (до 18,10±0,53) и плотности кровотока диска зрительного нерва (ДЗН) 
(до 33,77±0,65). После оперативного лечения плотность сосудов увеличилась до 19,06±0,32, плотность крово-
тока до 37,74±0,32. Через 6 месяцев гемодинамические и морфофункциональные показатели ДЗН оставались 
прежними по сравнению с данными, полученными после операции. Заключение. После проведенной антиглау-
комной операции наблюдалось значимое улучшение гемодинамики ДЗН, сохранявшееся в течение шести меся-
цев и сопровождавшееся стабилизацией морфофункциональных показателей ДЗН. Результаты Ангио-ОКТ ДЗН 
могут использоваться в качестве дополнительного критерия стабилизации глаукомного процесса.

Ключевые слова: Ангио-ОКТ, плотность сосудов, плотность кровотока, первичная открытоугольная глаукома.

Tikhonov DA, Kamenskikh TG, Kolbenev IO, Veselova EV. Diagnostic capabilities of optical coherence tomography angi-
ography in patients with primary open-angle glaucoma. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 662–665.

Purpose: to assess the state of intraocular microcirculation in patients with primary open-angle glaucoma (POAG) 
before and after surgical treatment using optical coherence tomography angiography (Angio-OCT). Material and Meth-
ods. The study involved 30 patients (30 eyes) diagnosed with POAG stage Ib (group 1) and 25 people (31 eyes) without 
ophthalmic pathology (group 2, control group). All patients with POAG underwent sinustrabeculectomy. Results. Pa-
tients with POAG revealed a decrease in the density of blood vessels (up to 18.10±0.53) and blood flow density of the 
optic nerve disc (up to 33.77±0.65). After surgical treatment, the vascular density increased to 19.06±0.32, the blood 
flow density to 37.74±0.32. After 6 months, the hemodynamic and morphofunctional parameters of the optic nerve disc 
head remained the same in comparison with the data obtained after the operation. Conclusion. After antiglaucoma 
operation, a significant increase in the hemodynamics of the optic nerve disc was observed, which lasted for 6 months 
and was accompanied by the stabilization of the morphofunctional indices of the optic nerve disc. The results of the 
optic nerve disc Angio-OCT can be used as an additional criterion for the stabilization of the glaucomatous process.

Key words: Angio-OCT, vascular density, blood flow density, primary open-angle glaucoma.
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1Введение. Диагностика и лечение глаукомы на-
ходятся в числе приоритетных проблем современной 
офтальмологии. Несмотря на существенные успехи 
в лечении этого заболевания, процент слепых и сла-
бовидящих в результате глаукомы остается высоким. 
Удельный вес первичной инвалидности по  зрению 
вследствие глаукомы колеблется в пределах 10–20 % 
[1]. По данным ВОЗ, сейчас в мире 105 млн человек 
больны глаукомой, из  них 5,2 млн имеют слепоту 
на оба глаза, что составляет 13,5 % от всех случаев 
слепоты в мире. В России насчитывается более 1,3 
млн больных глаукомой. Количество впервые вы-
являемых пациентов увеличивается на 3–4 % в  год. 
По  данным Министерства здравоохранения РФ, 
за  5  лет (2013-2018) в  России зарегистрированные 
случаи заболеваний глаукомой выросли на  10,5 %: 
с 823,8 до 909,9 на 100 тыс. населения.

У больных с первичной открытоугольной глауко-
мой (ПОУГ) потеря нервных волокон сетчатки и рост 
глаукомной экскавации зависят не только от внутри-
глазного давления (ВГД), но и от сосудистых факто-
ров, в  том числе изменений местного глазного кро-
вотока. При нарушении кровоснабжения зоны диска 
зрительного нерва (ДЗН) происходит гибель его во-
локон. Кровообращение заднего отрезка глаза в зна-
чительной степени зависит от состояния внутриглаз-
ных сосудов, в первую очередь питающих ДЗН [2].

В  настоящее время, особенно при  тенденции 
к увеличению глаукомы, очень важна оценка состо-
яния микрогемодинамики глаза и морфометрических 
изменений ДЗН [3]. Существующие методы иссле-
дования не позволяют детально оценить состояние 
кровотока в  глазной артерии, центральной артерии 
сетчатки, задних коротких цилиарных артериях, они 
сложны в применении как для пациента, так и для ис-
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следователя. Этим и  объясняется необходимость 
внедрения новых методик, которые позволят деталь-
но исследовать сосудистое русло глаза и  выявить 
взаимосвязь между изменением кровотока и динами-
кой прогрессирования глаукомной нейропатии.

Одной из  наиболее перспективных методик яв-
ляется бесконтактное исследование внутриглазной 
микроциркуляции с помощью оптического когерент-
ного томографа REVO NX (Optopol) с функцией ан-
гиографии. ОКТ-ангиография (Ангио-ОКТ)  — это 
неинвазивная, не  требующая красителей методика, 
обеспечивающая послойное отображение кровотока 
сосудов сетчатки и  ДЗН. В  программном обеспече-
нии данного прибора имеется модуль картирования 
кровотока, обеспечивающий количественную оценку 
сосудистых сплетений всей анализируемой области 
вместе с  численными значениями в  конкретных зо-
нах и  секторах [4]. Данные представляются в  виде 
цветной карты со шкалой соответствия (рисунок).

Прибор дает возможность количественного опи-
сания плотности сосудов (отношение суммы длин 
сосудов скелетизированной ангиограммы к площади 
анализируемой области) и плотности кровотока (от-
ношение площади сосудов бинаризированной ангио-
граммы к площади анализируемой области) на глаз-
ном дне, что  повышает чувствительность методики 
при специфических заболеваниях [5].

Цель: оценить состояние внутриглазной микро-
циркуляции у больных ПОУГ до и после хирургиче-
ского лечения с  использованием оптической коге-
рентной томографии с функцией ангиографии.

Материал и методы. Исследование выполнялось 
на  кафедре глазных болезней и  в Клинике глазных 
болезней ФГБОУ ВО «Саратовский государственный 
медицинский университет имени В. И. Разумовского» 

Пример результата оптической когерентной ангиотомографии диска зрительного нерва

663



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2021. Т. 17, № 3.

Офтальмология

Министерства здравоохранения РФ. В исследовании 
участвовало 30 больных (30 глаз) в  возрасте от  50 
до  60  лет (средний возраст 59,3±5,14  года) с  диа-
гнозом ПОУГ Ib стадии (группа 1) и  25 человек (31 
глаз) в  возрасте от  50 до  60  лет (средний возраст 
52,8±5,21  года) без  офтальмологической патологии 
(группа 2, или контрольная группа).

Критерии включения: возраст не  старше 65  лет, 
не младше 45 лет, наличие установленного диагно-
за ПОУГ. Критерием исключения местного характера 
являлось наличие у  пациентов помутнений оптиче-
ских сред, не позволяющих выполнить Ангио-ОКТ.

Комплексное обследование проводили до  и  по-
сле операции через 7 дней, 1 и  6 месяцев. Всем 
пациентам выполняли визометрию, тонометрию, 
биомикроскопию, гониоскопию, обратную офталь-
москопию, пороговую компьютерную периметрию 
(с оценкой показателей MS и MD), а также обследо-
вание на оптическом когерентном томографе с функ-
цией ангиографии REVO NX фирмы OPTOPOL.

Оценку поля зрения проводили с  помощью ком-
пьютерного статического периметра Oculus twinfield-2 
(Германия). Использовался пороговый тест Glaucoma 
threshold 30–2, который является стандартным при ис-
следовании поля зрения при  глаукоме. Оценивали 
состояние центрального поле зрения, индексы MS 
(светочувствительность сетчатки) и  MD (среднее от-
клонение светочувствительности сетчатки от нормы).

Всем пациентам с ПОУГ проведена cинустрабе
кулэктомия  — фистулизирующая антиглаукомная 
операция, позволяющая снизить ВГД путем увели-
чения оттока водянистой влаги из передней камеры 
по вновь сформированным путям оттока.

Данные, полученные в результате исследования, 
обрабатывали с использованием программ Microsoft 
Excel и Statistica 10,0. Так как все исследуемые по-
казатели имели нормальное распределение, ис-
пользовались параметрические методы статистики. 
Определяли среднее арифметическое значение (М) 
и  стандартное отклонение (±σ). Значимость раз-
личий вариационных рядов оценивали с  помощью 
критерия Стьюдента (t). Статистически значимыми 
признавались различия, при которых уровень значи-
мости (р) составлял более 95,0 % (р<0,05), в осталь-
ных случаях различия признавались статистически 
незначимыми (p≥0,05).

Результаты. Острота зрения у  пациентов груп-
пы 1 (ПОУГ Ib) составила 0,66±0,1; ВГД 29,3±0,6 мм 
рт. ст. Все пациенты этой группы получали местную 

гипотензивную терапию в виде инстилляций глазных 
капель различных групп препаратов (ингибиторы кар-
боангидразы, аналоги простагландинов, селектив-
ные ß-блокаторы). Гониоскопически у всех пациентов 
угол передней камеры был открыт, профиль сред-
ний, склеротические изменения в  трабекулах, пиг-
ментация смешанная с  преобладанием экзогенной. 
С  помощью компьютерной статической периметрии 
у  пациентов данной группы обнаружены типичные 
глаукомные изменения (скотома в  зоне Бьеррума, 
снижение индекса MS и повышение индекса MD.

При  проведении Ангио-ОКТ у  больных с  ПОУГ 
выявлены изменения в  виде снижения плотности 
сосудов и плотности кровотока ДЗН по всем зонам 
(табл. 1, 2).

Между показателями больных группы 1 до  ле-
чения и  лиц из  группы 2 (контрольной) выявлены 
значимые различия показателя плотности сосудов 
(р=0,02–0,04). Между показателями плотности сосу-
дов больных группы 1 после лечения и лиц из груп-
пы 2 выявлены значимые различия (р=0,01–0,03) 
по всем зонам, кроме перипапиллярной (р=0,07).

Между показателями больных группы 1 до лече-
ния и лиц из группы 2 (контрольной) выявлены зна-
чимые различия показателя плотности кровотока 
(р=0,01–0,04). Между показателями плотности крово-
тока больных группы 1 после лечения и лиц из группы 
2 выявлены также значимые различия (р=0,02–0,03) 
по всем зонам, кроме перипапиллярной (р=0,09).

У всех пациентов группы 1, находившихся под на-
блюдением, операция и послеоперационный период 
протекали без осложнений. Через 7 дней после опе-
ративного лечения ВГД составило 18,9±0,5 мм рт. ст. 
Объем нейроретинального ободка у всех пациентов 
не уменьшался по сравнению с исходными данными. 
Плотность сосудов и плотность кровотока на глазном 
дне у больных с ПОУГ после оперативного лечения 
значительно увеличились (см. табл. 1 и 2). При кон-
трольном обследовании пациентов через 6 меся-
цев основные морфофункциональные показатели 
(острота зрения, индексы полей зрения, объем ней-
роретинального ободка, глубина экскавации) остава-
лись прежними по сравнению с исходными данными.

Обсуждение. Исследование глазного кровотока 
при глаукоме с помощью методики Ангио-ОКТ позво-
лило выявить достоверное снижение гемодинамиче-
ских показателей ДЗН (плотности сосудов и плотно-
сти кровотока) у больных с глаукомой по сравнению 
со  здоровыми обследуемыми, что  подтверждается 

Таблица 1
Плотность сосудов диска зрительного нерва у пациентов контрольной группы и у больных с первичной 

открытоугольной глаукомой до и после оперативного лечения (М±σ)

Зона
Группа 1 (больные ПОУГ) 
до оперативного лечения

(n=30 глаз) 

Группа 1 (больные ПОУГ) 
после оперативного 

лечения
(n=30 глаз) 

Группа 2 (контрольная 
группа)

(n=31 глаз) 

Значимость различий 
между показателями 

в группе 1 до и после опе-
ративного лечения (р) 

Вся 18,10±0,53* 19,06±0,32* 21,62±0,47 0,01

Superior 17,50±0,85* 18,9±0,24* 22,34±0,71 0,02

Inferior 18,36±0,51* 18,8±0,20* 21,34±0,11 0,02

Центр ДЗН 13,64±0,23* 14,38±0,19* 16,22±0,72 0,01

Перипапиллярная 18,64±0,57* 21,78±0,27* 22,92±0,42 0,01

Superior ПП 18,42±0,28* 19,64±0,10* 23,38±0,23 0,03

Inferior ПП 19,78±0,20* 21,73±0,18* 23,24±0,40 0,01
П р и м е ч а н и е : ПОУГ — первичная открытоугольная глаукома; ДЗН — диск зрительного нерва; ПП — перипапиллярная зона; * — раз-

личия показателей в группе 1 до и после оперативного лечения значимы, р<0,05.
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и  литературными данными [7, 8]. Возможное ис-
пользование Ангио-ОКТ в  мониторинге глаукомного 
процесса показали в  своем исследовании Y.  Wang 
и  соавт. [7], обнаружив корреляцию степени гемо-
динамических нарушений ДЗН со  стадией ПОУГ. 
Авторы предположили, что  снижение показателей 
кровотока ДЗН может служить прогностическим кри-
терием последующей гибели ганглиозных клеток сет-
чатки. В то же время остается открытым вопрос о том, 
что является первичным: сосудистые или морфоло-
гические изменения ДЗН. В литературе отсутствует 
также информация о  долгосрочных исследованиях, 
в  которых мониторинг глаукомы осуществлялся  бы 
только на основе данных Ангио-ОКТ.

Полученные нами результаты показывают, что по-
сле проведенного оперативного лечения по крайней 
мере в течение шести месяцев наблюдалась стаби-
лизация гемодинамических и  морфофункциональ-
ных показателей ДЗН. Для  дальнейшего изучения 
возможности использования Ангио-ОКТ в  монито-
ринге глаукомного процесса необходимо исследовать 
гемодинамические и морфофункциональные показа-
тели ДЗН в более отдаленные сроки.

Выводы:
1.  С  помощью Ангио-ОКТ проведена оценка со-

стояния внутриглазной микроциркуляции у больных 
ПОУГ, выявлено статистически значимое снижение 
плотности сосудов и  плотности кровотока в  капил-
лярной сети ДЗН.

2. После проведенной антиглаукомной операции 
наблюдалось статистически значимое увеличение 
плотности сосудов и  плотности кровотока ДЗН, со-
хранявшееся в  течение шести месяцев и  сопрово-
ждавшееся стабилизацией морфологических показа-
телей ДЗН.

3.  Показатели плотности кровотока и  плотности 
сосудов ДЗН могут использоваться в  качестве до-
полнительного критерия определения стабилизации 
глаукомного процесса.

Конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 2
Плотность кровотока диска зрительного нерва у пациентов контрольной группы и у больных с первичной 

открытоугольной глаукомой до и после оперативного лечения (М±σ)

Зона
Группа 1 (больные ПОУГ) 
до оперативного лечения 

(n=30 глаз) 

Группа 1 (больные ПОУГ) 
после оперативного 

лечения 
(n=30 глаз) 

Группа 2 (контрольная 
группа)

(n=31 глаз) 

Значимость различий 
между показателями 

в группе 1 до и после опе-
ративного лечения (р) 

Вся 33,77±0,65* 37,74±0,32* 39,94±0,46 0,01

Superior 33,12±0,50* 35,22±0,15* 39,73±0,30 0,03

Inferior, 33,12±0,72* 35,94±0,35* 39,4±1,07 0,02

Центр ДЗН 33,1±1,0* 28,1±1,00* 29,84±0,89 0,01

Перипапиллярная 35,2±0,55* 40,62±0,27* 42,04±0,62 0,02

Superior ПП 34,84±0,33* 39,42±0,13* 41,96±0,50 0,03

Inferior ПП 35,82±0,17* 40,06±0,20* 42,37±0,43 0,01
П р и м е ч а н и е : ПОУГ — первичная открытоугольная глаукома; ДЗН — диск зрительного нерва; ПП — перипапиллярная зона; * — раз-

личия показателей в группе 1 до и после оперативного лечения значимы, р<0,05.
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Трубилин В. Н., Орлова О. М., Овечкин И. Г., Трубилин А. В., Покровский Д. Ф., Овечкин Н. И. Оценка уровня зри-
тельной работоспособности в зависимости от величины остроты зрения применительно к катарактальной хирур-
гии. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 666–668.

Цель: определение сроков проведения хирургического вмешательства пациентам зрительно-напряженного 
труда с  монокулярной катарактой в  зависимости от  величины остроты зрения. Материал и  методы. В  ис-
следовании приняли участие 22 испытателя-добровольца (мужчины) в возрасте 30–35 лет с эмметропической 
рефракцией. Экспериментальную оценку выполняли методом плюсовых сферических стекол. В качестве кри-
терия уровня зрительной работоспособности применяли показатель качества сопровождающего слежения. 
Результаты. В диапазоне оптического моделирования снижения остроты зрения до 0,6–0,9 зрительная ра-
ботоспособность отмечалась на высоком уровне, составляющем 94,8–99,0 % от контрольных величин. Даль-
нейшее снижение остроты зрения (от  0,5 до  0,3) приводило к  выраженному статистически значимому сни-
жению зрительной работоспособности до 74,3–80,6 % от контрольных величин (p=0,004–0,036). Заключение. 
Хирургическое лечение монокулярной катаракты у пациентов зрительно-напряженного труда целесообразно 
рассматривать с позиции более раннего хирургического вмешательства, что подтверждается (в условиях опти-
ко-физиологического моделирования снижения остроты зрения) выявленной в настоящей работе предельной 
величиной максимально корригированной остроты зрения вдаль (0,6), ниже которой отмечается выраженное 
статистически значимое ухудшение уровня зрительной работоспособности.

Ключевые слова: катаракта, зрительно-напряженный труд, острота зрения.

Trubilin VN, Orlova OM, Ovechkin IG, Trubilin AV, Pokrovsky DF, Ovechkin NI. Assessment of the level of visual perfor-
mance depending on the magnitude of visual acuity in relation to cataract surgery. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2021; 17 (3): 666–668.

Purpose: to assess the definition of surgical intervention in visually stressed patients with monocular cataracts, 
depending on the magnitude of visual acuity. Material and Methods. The study involved 22 volunteer test subjects 
(men) aged 30–35 years with emmetropic refraction. Experimental evaluation was performed by the plus spherical 
glass method. The indicator of the quality of accompanying tracking was used as a criterion for the level of visual 
performance. Results. In the range of optical modeling, a decrease in visual acuity to 0.6–0.9 visual performance was 
noted at a high level, amounting to 94.8–99.0 % of the control values. A further decrease in visual acuity (from 0.5 to 
0.3) led to a pronounced statistically significant decrease in visual performance to 74.3–80.6 % of the control values 
(p=0.004–0.036). Conclusion. Surgical treatment of monocular cataract in visually strenuous labor patients should 
be considered from the standpoint of an earlier surgical intervention, which is confirmed (under conditions of optical-
physiological modeling of a decrease in visual acuity) by the limiting value of the maximally corrected distance visual 
acuity (0.6), revealed in this work, below which there is a pronounced statistically significant deterioration in the level 
of visual performance.

Key words: cataract, visually strenuous work, visual acuity.

1Введение. Катаракта является одной из наибо-
лее актуальных форм глазной патологии, общий по-
казатель распространенности которой в Российской 
Федерации составляет 3,36 % для городского населе-
ния и 3,63 % для сельского. Согласно разработанной 
математической модели прогноз распространенно-
сти пациентов со «зрелой» катарактой в различных 
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возрастных группах в  ближайшие годы составит 
11–13 % от  общей популяции населения. Таким об-
разом, катаракта занимает доминирующую позицию 
среди причин обратимой слепоты и  инвалидности 
по зрению, что позволяет подходить к данному забо-
леванию не столько как к одной из актуальных форм 
офтальмологической патологии, сколько как  к  важ-
нейшей мeдико-социальной проблеме [1].

В  настоящее время хирургическое лечение ката-
ракты признается практически безальтернативным, 
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при  этом «золотым стандартом» катарактальной хи-
рургии является метод факоэмульсификации (ФЭК), 
практическое применение которого достаточно ши-
роко апробировано и  регламентировано в  практике 
как  отечественных [2], так и  зарубежных офтальмо-
логов [3]. В  частности, по  мнению большинства ис-
следователей, в условиях применения методики ФЭК 
степень зрелости катаракты не имеет определяющего 
значения при определении показаний к ее удалению. 
При  этом согласно Федеральным клиническим ре-
комендациям по  оказанию офтальмологической по-
мощи пациентам с возрастной катарактой (2015) «…
настоящий этап развития хирургических технологий 
обосновывает целесообразность введения в клиниче-
скую практику условного порога, равного утрате цен-
трального зрения до уровня 0,5 с коррекцией…». [2].

Цель: определение сроков проведения хирурги-
ческого вмешательства пациентам зрительно-напря-
женного труда с монокулярной катарактой в зависи-
мости от величины остроты зрения.

Материал и  методы. В  исследовании приня-
ли участие 22 испытателя-добровольца (мужчины) 
в возрасте 30–35 лет с эмметропической рефракци-
ей. Экспериментальную офтальмоэргономическую 
оценку осуществляли методом плюсовых сфери-
ческих стекол (в  целях достижения монокулярной 
остроты зрения вдаль от 0,3 до 0,9) с использовани-
ем специальной компьютерной программы «Апком». 
В  качестве критерия уровня зрительной работоспо-
собности применяли показатель качества сопрово-
ждающего слежения как  наиболее сложную моде-
лируемую зрительную деятельность в соответствии 
с базовыми представлениями об офтальмоэргономи-
ке. Исследование выполняли бинокулярно, для оцен-
ки показателя на экране компьютера высвечивалась 
стандартная «мишень» размером 2×2 см, которая 
постоянно находилась в движении по заданному ал-
горитму. Пациент с помощью джойстика должен был 
максимально точно фиксировать мишень в  рамке 
(размером 4×4 см). Качество выполнения задания 
оценивали по коэффициенту точности сопровождаю-
щего слежения (КТСС), учитывающему соотношение 
суммарного времени «удержания» мишени и обще-
го времени предъявления теста, составлявшего 10 
мин. В качестве контрольного показателя оценивали 
КТСС при  отсутствии оптического моделирования 
снижения остроты зрения [4].

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась в  программе Statistica 8.0 
(StatSoft, Inc., США). Подавляющее большинство 
выборочных данных согласовались с  нормальным 
распределением согласно критерию Колмогорова — 

Смирнова, поэтому рассчитывали среднее значение 
показателей и  его ошибку (М±m). Для  оценки зна-
чимости различий использовали параметрический 
критерий — двусторонний критерий Стьюдента. Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05.

Результаты. Результаты оценки (на  основе оп-
тико-физиологического моделирования снижения 
зрения) зависимости уровня зрительной работоспо-
собности от  величины остроты зрения вдаль пред-
ставлены в таблице.

Полученные результаты свидетельствовали, 
что  в  диапазоне оптического моделирования сни-
жения остроты зрения до  0,6–0,9 зрительная рабо-
тоспособность отмечалась на  высоком уровне, со-
ставляющем 94,8–99,0 % от  контрольных величин. 
Дальнейшее снижение остроты зрения приводило 
к  выраженному статистически значимому сниже-
нию зрительной работоспособности до  74,3–80,6 % 
от  контрольных величин (p=0,004–0,036). Таким об-
разом, «точкой перегиба» математической зависимо-
сти является показатель 0,6.

Обсуждение. Обсуждая полученные результаты, 
следует подчеркнуть три, на  наш взгляд принципи-
альных, положения. Первое связано с предлагаемы-
ми в литературе различными диапазонами остроты 
зрения пациента с монокулярной катарактой, при ко-
торых рекомендуется проведение оперативного вме-
шательства. При этом в большинстве исследований 
в качестве основного методического подхода исполь-
зуют различные способы оценки качества жизни па-
циента. Результаты социологических исследований 
указывают на  существование порогового значения 
остроты зрения, находящегося в  диапазоне 0,7–0,5 
для  случаев монолатеральной катаракты и  в  диа-
пазоне 0,4–0,3 при билатеральной катаракте, по до-
стижении которого происходит значительное повы-
шение важности для пациентов развития катаракты 
[5]. Результаты ряда альтернативных исследований 
свидетельствуют, что  применительно к  монокуляр-
ной катаракте пороговый диапазон остроты зрения, 
при  котором выявляются характерные нарушения 
психологического статуса, составляет 0,4–0,5 [6]. 
В связи с этим следует еще раз подчеркнуть, что со-
гласно Федеральным клиническим рекомендациям 
по  оказанию офтальмологической помощи пациен-
там с  возрастной катарактой пороговая величина 
остроты зрения с коррекцией составляет 0,5 [2]. По-
лученные нами данные определяют более высокий 
(0,6) уровень остроты зрения при монокулярной ка-
таракте, при котором целесообразно выполнять опе-
ративное вмешательство.

Уровень зрительной работоспособности (по величине коэффициента точности сопровождающего слежения) 
при оптическом моделировании снижения остроты зрения в диапазоне от 0,3 до 0,9  

(% от показателя без оптического моделирования)

Острота зрения, отн. ед. Коэффициент точности сопровождающего слежения, M±m р

0,9 99,0±0,8 0,579

0,9 98,4±0,9 0,430

0,7 96,3±1,2 0,322

0,6 94,8±1,4 0,108

0,5 80,6±2,6* 0,036

0,4 76,8±2,9* 0,011

0,3 74,3±3,2* 0,004
П р и м е ч а н и е : * — различия статистически значимы (р<0,05) по сравнению с показателями при остроте зрения в диапазоне 0,6–0,9.
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Второе положение связано с тем, что в современ-
ных условиях производственной деятельности, ха-
рактеризующейся значительным увеличением объе-
ма и интенсивности зрительной нагрузки, важнейшей 
задачей медицинской направленности признается 
сохранение функционального состояния зрительно-
го анализатора пациентов зрительно-напряженного 
труда на  уровне, позволяющем выполнять профес-
сиональную деятельность с  требуемыми показате-
лями надежности и качества. В соответствии с этим 
все больше пациентов предъявляют повышенные 
требования к качеству жизни и не принимают необ-
ходимость функциональных ограничений, связанных 
со снижением зрения. Наряду с этим, на современ-
ном этапе развития офтальмологии хирургия ката-
ракты по качеству зрения, получаемого пациентами 
после ФЭК, может относиться к  рефракционному 
типу вмешательства, что связано с внедрением но-
вых технологий офтальмохирургии и  разработкой 
высококачественных интраокулярных линз. Резуль-
таты офтальмоэргономических исследований сви-
детельствуют, что  функциональное состояние зри-
тельного анализатора лиц зрительно-напряженного 
труда характеризуется рядом существенных отличий 
от  альтернативных групп пациентов. Данное поло-
жение проявляется рядом особенностей, связанных 
с  состоянием аккомодационно-рефракционной си-
стемы глаза, уровнем психологической адаптации 
и качеством жизни пациента [7]. В связи с этим сле-
дует подчеркнуть, что с позиций восстановительной 
медицины наличие парциальной недостаточности 
здоровья является фактором возникновения пси-
хоэмоционального стресса, который может стать 
причиной ошибочных действий и  снижения уровня 
работоспособности в  целом [8]. Преломляя данное 
положение к офтальмоэргономической практике, за-
кономерно сформулировать тезис о  более раннем 
проведении оперативного вмешательства у пациен-
тов зрительно-напряженного труда с  монокулярной 
катарактой при остроте зрения 0,6.

Третье положение определяет перспективы оцен-
ки клинической эффективности проведения пациен-
там зрительно-напряженного труда с  бинокулярной 
катарактой одномоментной бинокулярной факоэ-
мульсификации [9], в отличие от традиционной моно-
кулярной, при  которой оперативное вмешательство 
на втором глазу выполняют через определенные (не-
редко достаточно длительные вследствие различ-
ных причин) сроки, что, согласно представленным 
результатам, может являться фактором риска сниже-
ния зрительной работоспособности.

Заключение. Хирургическое лечение монокуляр-
ной катаракты у пациентов зрительно-напряженного 
труда целесообразно рассматривать с  позиции бо-
лее раннего хирургического вмешательства, что под-
тверждается (в  условиях оптико-физиологического 
моделирования снижения остроты зрения) выявлен-
ной в настоящей работе предельной величиной мак-

симально корригированной остроты зрения вдаль 
(0,6), ниже которой отмечается выраженное стати-
стически значимое ухудшение уровня зрительной 
работоспособности.

Конфликт интересов не заявляется.
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Филатова  В. С., Каменских  Т. Г., Веселова  Е. В.  Анализ эффективности применения прибора АМО-АТОС-ИКЛ 
в терапии первичной открытоугольной глаукомы. Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (3): 669–675.

Цель: повышение эффективности терапии больных первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) путем 
разработки комбинированного магнитного и лазерного воздействия. Материал и методы. Проведено обследо-
вание 199 пациентов с диагнозом ПОУГ I (66 глаз), II (68 глаз) и III (65 глаз) стадии. Пациентам основной группы 
(n=103) проводилась лазеромагнитостимуляция в проекции дренажной системы глаза на аппарате АМО-АТОС-
ИКЛ; пациенты контрольной группы (n=96) получали местную гипотензивную терапию. Проводили офтальмо-
логическое обследование, исследование внутриглазного кровотока, электрофизиологическое исследование; 
определяли уровень моноцитарного хемоаттрактивного белка (MCP-1), васкулоэндотелиального фактора роста 
(VEGF) в сыворотке крови. Результаты. Ротационная лазеромагнитостимуляция наиболее эффективна в ле-
чении больных с ранними глаукомными изменениями, что подтверждают следующие показатели: повышение 
амплитуды пика P100 на 24,1 %; снижение латентности на 10,2 %, р<0,001; увеличение коэффициента легкости 
оттока на 13,3 %; снижение истинного внутриглазного давления на 7,6 %, р<0,001; повышение минимальной 
диастолической скорости кровотока на 9,7 %, p=0,003; снижение индекса резистентности в задних коротких ци-
лиарных артериях на 16,4 %, p=0,001. Заключение. Разработанная и апробированная в клинической практике 
методика ротационной лазеромагнитостимуляции дренажной системы глаза оказалась эффективной в ближай-
шие и отдаленные сроки наблюдения пациентов.

Ключевые слова: глаукома, магнитотерапия, лазеростимуляция, АМО-АТОС-ИКЛ.

Filatova VS, Kamenskikh TG, Veselova EV. Analysis of the AMO-ATOS-IKL efficiency in the treatment of primary open-
angle glaucoma. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (3): 669–675.

Purpose: increasing the effectiveness of therapy in patients with primary open-angle glaucoma (POAG) by devel-
oping combined magnetic and laser exposure. Material and Methods. 199 patients diagnosed with POAG I (n=66), 
II (n=68), III (n=65) stages were examined. Patients of the main group (n=103) underwent rotational laser magneto-
stimulation in the projection of the eye drainage system using the AMO-ATOS-ICL treatment; control group patients 
(n=96) received local antihypertensive therapy. Ophthalmological examination, intraocular blood flow examination, 
electrophysiological examination were carried out; determined the level of monocytic chemoattractive protein (MCP-1), 
vasculoendothelial growth factor (VEGF) in blood serum. Results. Rotational laser magnetostimulation is most effec-
tive in the treatment of patients with early glaucoma changes, which is confirmed by the following indicators: increase 
in the amplitude of the P100 peak by 24.1 %; decrease in latency by 10.2 %, p<0.001; an increase in the coefficient of 
ease of outflow by 13.3 %; decrease in true intraocular pressure by 7.6 %, p<0.001; increase in the minimum diastolic 
blood flow velocity by 9.7 %, p=0.003; decrease in the resistance index in the posterior short ciliary arteries by 16.4 %, 
p=0.001. Conclusion. The developed and tested in clinical practice technique of rotary laser magnetostimulation of the 
eye drainage system turned out to be effective in the immediate and long-term follow-up of patients.

Key words: glaucoma, magnetotherapy, laser stimulation, AMO-ATOS-ICL.

1Введение. В  статистике заболеваемости, рас-
пространенности, инвалидности, слепоты вслед-
ствие глаукомы прослеживаются отчетливые 
тенденции к росту показателей, несмотря на совер-
шенствование диагностических и высокотехнологич-
ных оперативных методик, разработку новых подхо-
дов к  терапии, ежегодное появление современных 
классов препаратов [1].

В  многочисленных работах подчеркивается, 
что одним из основных механизмов в патогенезе по-
вышения внутриглазного давления (ВГД) при первич-
ной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) является нару-
шение фильтрационной способности трабекулярной 
сети, которое приводит к ухудшению оттока водяни-
стой влаги передней камеры глаза [2, 3]. Консерва-
тивная терапия и хирургические вмешательства, на-
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E-mail: viktoria64rus@gmail.com

правленные на  снижение продукции внутриглазной 
жидкости (ВГЖ) и  создание искусственных путей 
оттока, приводят к снижению трофики, функциониро-
вания и фильтрации трабекулярной зоны, что ведет 
ее к еще большим дистрофическим изменениям [4]. 
Актуальным аспектом развития терапии глаукомы 
является разработка методов, направленных на ак-
тивацию оттока ВГЖ по естественным путям.

В литературе имеются сведения о влиянии магни-
тотерапии и лазеростимуляции на внутриглазной кро-
воток, метаболизм и проводимость аксонов ганглиоз-
ных клеток сетчатки [5, 6], однако нет убедительных 
данных о  роли этих видов воздействий в  проекции 
дренажной системы глаза больных глаукомой.

Цель: повышение эффективности терапии боль-
ных ПОУГ путем разработки комбинированного маг-
нитного и лазерного воздействия.

Материал и методы. Работа выполнена на базе 
Клиники глазных болезней ФГБОУ ВО  Саратовский 
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ГМУ им. В. И.  Разумовского. Проведено обследова-
ние и  лечение 199 пациентов (199 глаз) с  установ-
ленным диагнозом: «первичная открытоугольная 
глаукома I (66 глаз), II (68 глаз) и III (65 глаз) стадии». 
Пациентам основной группы (103 пациента (103 
глаза)) проводилась ротационная лазеромагнито-
стимуляция в  проекции дренажной системы глаза 
на  аппарате АМО-АТОС-ИКЛ (патент РФ № 133740 
от 11.04.2013); пациенты контрольной группы (96 па-
циентов (96 глаз)) получали местную гипотензивную 
терапию. Сочетанное воздействие бегущим магнит-
ным полем и ИК-лазерным излучением осуществля-
ли транспальпебрально в  проекции трабекулярной 
зоны глаза. Критерием включения больных в иссле-
дование была стабилизация глаукомы с нормальны-
ми показателями давления цели. Целевой уровень 
ВГД определялся согласно рекомендациям Европей-
ского глаукомного общества. Критерий исключения: 
наличие сопутствующих заболеваний органа зрения, 
таких как  помутнение роговицы, грубые изменения 
в стекловидном теле, аномалии рефракции высокой 
степени. Исключались пациенты с  тяжелой сосуди-
стой патологией (артериальная гипертензия 3‑й ста-
дии, инфаркт миокарда в течение года), патологией 
ЦНС, онкологическими заболеваниями. При наличии 
у пациента ПОУГ обоих глаз в исследование включа-
ли глаз с наиболее продвинутой стадией.

Всем пациентам проводились клинические 
и  функциональные методы исследования: опре-
деление центральной остроты зрения; биомикро-
скопия; офтальмоскопия; гониоскопия; тонография 
(Glautest-60, Россия); тонометрия (пневмотонометр 
Reichert, Германия); компьютерная статическая пе-
риметрия (Oculus Twinfield  — 2, Германия); иссле-
дования внутриглазного кровотока методом ультра-
звукового цветового допплеровского картирования 
(Voluson 730, Австрия); электрофизиологическое 
исследование (Нейрософт-4, Россия). С  помощью 
лабораторных методов исследования определяли 
уровень моноцитарного хемоаттрактивного белка 
(MCP-1), васкулоэндотелиального фактора роста 
(VEGF) в сыворотке крови. С помощью тонографии 
проводилась оценка истинного ВГД (Po) и гидродина-
мический коэффициент легкости оттока С (мм3 / мин 
мм рт. ст.). При анализе периметрических показате-
лей оценивали центральное поле зрения (программа 
Glaucoma threshold 30–2 bs), анализировали показа-
тель MD (Meaning Deviation) — среднее отклонение, 
разницу между нормой светочувствительности и све-
точувствительностью пациента. При ультразвуковом 
сканировании сосудов орбиты оценивали кровоток 
в  задних коротких цилиарных артериях, что  опре-
деляется особенностью кровоснабжения диска зри-
тельного нерва. Во  время электрофизиологических 
исследований проведено определение амплитуды 
(Ampl) и  латентности (Lat) зрительных вызванных 
потенциалов (ЗВП) на вспышку. Обследование паци-
ентов выполняли до лечения, после лечения и через 
6 месяцев после лечения.

Статистические данные обрабатывали с исполь-
зованием программ Microsoft Excel и Statistica 10.0, 
пакет статистических программ Stata. Для проверки 
на  нормальность распределения совокупностей ко-
личественных данных применяли критерий Колмо-
горова — Смирнова (Z Асимптотическая значимость 
(2‑сторонняя)). Для  проверки нулевой гипотезы 
о  равенстве средних значений двух совокупностей 
использовали t-критерий Стьюдента. Определяли 
различие основной и контрольной групп по всем ис-

следуемым параметрам. При  уровне значимости 
p<0,05 делали вывод об  отсутствии гомогенности 
дисперсий для двух групп.

В работе использовали точный двусторонний кри-
терий ранговых сумм Вилкоксона. Показатели со зна-
чением Р-value<0,05 считали статистически значи-
мыми. Расчет Т-критерия осуществляли отдельно 
для пациентов каждой стадии заболевания и по груп-
пам: отдельно для основной группы и  контрольной. 
В  качестве периодов «до  — после» используется 
переменная периода фиксации «до лечения — после 
лечения — через 6 месяцев». Проводили два срав-
нения: первое «до — после»; второе «после — через 
6 месяцев».

Результаты. Нами проанализированы резуль-
таты обследования и лечения пациентов с I–III ста-
дией ПОУГ в  ближайшем и  отдаленном периодах 
наблюдений. Клиническую эффективность проводи-
мой терапии оценивали сразу после лечения и че-
рез 6 месяцев.

T-тест для  независимых выборок показал, 
что в  группе пациентов с  I стадией ПОУГ основная 
и контрольная группы не различаются существенно 
по  всем параметрам, кроме переменных: «латент-
ность ЗВП» (Lat), p<0,001 и «амплитуда ЗВП» (Ampl), 
p=0,002. В этом случае мы можем говорить о значи-
мом различии (отсутствии гомогенности дисперсий) 
только для этих переменных. Для пациентов II ста-
дии ПОУГ можно утверждать о различии дисперсий 
(негомогенности групп) только по  параметру MD, 
p=0,031. У пациентов с III стадией ПОУГ присутству-
ют различия только по параметру VMin, p=0,018. Учи-
тывая полученные данные, при  оценке результатов 
терапии основная и  контрольная группа не  сравни-
вались по данным параметрам.

Проведено сопоставление параметров, измерен-
ных до  лечения и  сразу после курса проведенной 
терапии. Динамика функциональных показателей 
у больных с I стадией ПОУГ представлена в табл. 1. 
Отмечалось диагностически значимое изменение 
всех показателей после лечения в  обеих группах, 
за исключением показателя MD. В основной группе 
после лечения с помощью методики ротационной ла-
зеромагнитостимуляции у  пациентов наблюдалось 
снижение истинного давления, а  в  группе контроля 
Po оставалось на прежнем уровне, также без изме-
нений остался показатель VEGF. После проведенной 
терапии у всех пациентов наблюдались: положитель-
ная динамика кровотока в  ЗКЦА, рост амплитуды 
и снижение латентности ЗВП.

Результаты терапии пациентов со  II стадией 
ПОУГ представлены в табл. 2. Отмечалось улучше-
ние показателей гидродинамики глаза, повышение 
систолической скорости кровотока и  уменьшение 
индекса резистентности в ЗКЦА в группе пациентов, 
получавших ротационную лазеромагнитостимуля-
цию дренажной системы глаза. Установлена также 
положительная динамика функциональных показа-
телей, таких как MD, амплитуда и латентность ЗВП, 
и лабораторного показателя VEGF. В группе контро-
ля Po осталось на прежнем уровне, достоверных из-
менений периметрических показателей не выявлено 
(см. табл. 2).

У пациентов с далекозашедшей стадией глауко-
мы после лечения с  использованием магнитно-ла-
зерного воздействия в проекции дренажной системы 
глаза не  отмечалось столь выраженной динамики 
функциональных параметров, как в случае терапии 
пациентов с  начальной и  развитой стадиями ПОУГ 
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Таблица 1
Критерий знаковых рангов Вилкоксона для пациентов с I стадией первичной открытоугольной глаукомы

Анализируемый  
показатель Основная группа

Z Асимптотическая 
значимость 

(2‑сторонняя) 
Контрольная группа

Z Асимптотическая  
значимость  

(2‑сторонняя) 

Po до лечения 18,36±2,10 –4,122b 
р<0,001

18,12±2,28 –1,532b 
р=0,126

Po после лечения 15,85±2,40 17,45±1,98

C до лечения 0,26±0,05 –3,190c 
р=0,001

0,25±0,06 –2,070c 
р=0,038

C после лечения 0,30±0,05 0,27±0,04

MD до лечения 4,04±1,34 –1,844b 
р=0,065

3,85±0,96 –0,154b 
р=0,877

MD после лечения 3,93±1,37 3,82±1,04

Vmin до лечения 4,95±0,80 –3,275c 
р=0,003

4,66±0,88 –3,899c 
р<0,001

Vmin после лечения 5,45±0,50 5,10±0,86

Ri до лечения 0,65±0,06 –4,266b 
р<0,001

0,64±0,05 –3,120b 
р=0,002

Ri после лечения 0,56±0,05 0,60±0,04

Амплитуда до лечения 8,80±0,96 –5,013c 
р<0,001

8,40±0,59 –4,794c 
р<0,001

Амплитуда после лечения 11,6±1,00 9,28±0,78

Латентность до лечения 79,90±8,11 –4,342b 
<0,001

76,30±2,45 –4,754b 
р<0,001

Латентность после лечения 71,70±4,98 71,20±4,74

VEGF до лечения 154,0±31,6 –2,474b 
р=0,039

174,0±31,6 –0,874с 
р=0,529

VEGF после лечения 184,4±35,0 154,4±35,0

MCP-1 до лечения 205±44 –0,831с 
р=0,384

225±42 –0,931с 
р=0,484

MCP-1 после лечения 169±27 180±27
П р и м е ч а н и е : зеленые ячейки — положительная динамика, серые — отсутствие динамики; b — на основе отрицательных рангов; c — 

на основе положительных рангов; Po — истинное внутриглазное давление; C — гидродинамический коэффициент легкости оттока; MD — 
среднее отклонение светочувствительности; Vmin — минимальная скорость кровотока; Ri — индекс резистентности; VEGF — васкулоэндоте-
лиальный фактор роста; MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактивный белок.

Таблица 2
Критерий знаковых рангов Вилкоксона для пациентов со II стадией первичной открытоугольной глаукомы

Анализируемый  
показатель Основная группа

Z Асимптотическая  
значимость  

(2‑сторонняя) 
Контрольная группа

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя) 

Po до лечения 16,67±1,37 –3,511b 
р<0,001

16,44±1,07 –1,687b 
р=0,092

Po после лечения 15,72±1,59 16,09±1,11

C до лечения 0,23±0,04 –4,594c 
р<0,001

0,20±0,04 –3,230c 
р=0,001

C после лечения 0,27±0,05 0,24±0,05

MD до лечения 8,22±1,83 –3,351b 
р=0,001

8,17±1,28 –0,414b 
р=0,679

MD после лечения 7,83±1,81 8,16±1,46

Vmin до лечения 3,82±0,74 –5,001c 
р<0,001

4,00±0,82 –4,407c 
р<0,001

Vmin после лечения 5,52±0,89 5,00±0,73

Ri до лечения 0,73±0,03 –5,196b 
р<0,001

0,72±0,42 –4,634b 
р<0,001

Ri после лечения 0,65±0,03 0,67±0,03

Амплитуда до лечения 7,70±0,51 –5,238c 
р<0,001

7,64±0,55 –4,644c 
р<0,001

Амплитуда после лечения 9,60±0,78 8,54±0,54

Латентность до лечения 83,60±4,26 –5,238b 
р<0,001

83,20±3,0 –4,825b 
р<0,001

Латентность после лечения 74,80±3,96 76,70±3,58

VEGF до лечения 114,0±21,6 –0,494c 
р=0,679

116,0±31,6 –0,774с 
р=0,356

VEGF после лечения 134,4±35,0 139,4±35,0

MCP-1 до лечения 207±44 –0,631b 
р=0,484

184±42 –0,531b 
р=0,574

MCP-1 после лечения 157±27 173±27
П р и м е ч а н и е : зеленые ячейки — положительная динамика, серые — отсутствие динамики; b — на основе отрицательных рангов; c — 

на основе положительных рангов; Po — истинное внутриглазное давление; C — гидродинамический коэффициент легкости оттока; MD — 
среднее отклонение светочувствительности; Vmin — минимальная скорость кровотока; Ri — индекс резистентности; VEGF — васкулоэндоте-
лиальный фактор роста; MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактивный белок.
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(табл. 3). В результате лечения пациентов основной 
группы выявили снижение истинного давления, ста-
билизацию зрительных функций по данным электро-
физиологических показателей. У больных контроль-
ной группы отмечался рост истинного давления; 
остальные показатели достоверно не изменялись.

Пациенты с I–III стадиями ПОУГ приглашались нами 
через 6 месяцев для обследования и оценки результа-
тов лечения в  отдаленном периоде. Мы сравнивали 
динамику показателей до лечения и в отдаленном пе-
риоде после лечения. Оценивали также динамику сра-
зу после лечения и через 6 месяцев. У пациентов с на-
чальной стадией глаукомы в основной группе и группе 
контроля достоверно выявлено снижение истинного 
давления сразу после проводимой терапии. Коэффи-
циент легкости оттока и Vmin в ЗКЦА через 6 месяцев 
достоверно не отличались от начального уровня, изме-
ренного до лечения (табл. 4).

Периметрические показатели пациентов основ-
ной группы оставались стабильными в течение ше-
сти месяцев, в группе контроля изменений не выяв-
лено. В контрольной группе пациентов наблюдалась 
отрицательная динамика оттока внутриглазной жид-
кости. В  основной группе стабильной оставалась 
гемодинамика в  системе ЗКЦА. Учитывая данные 
T-теста для независимых выборок, в группе пациен-
тов с I стадией ПОУГ основная и контрольная группы 
различались по показателям «амплитуда» и «латент-
ность», поэтому данные параметры не  сравнивали 
между группами.

В  случае пациентов с  развитой стадией ПОУГ 
в основной группе наблюдалась положительная ди-
намика показателей истинного давления, коэффици-

ента легкости оттока, кровотока в ЗКЦА. Отмечался 
рост показателя VEGF. Показатели оставались ста-
бильными в течение шести месяцев после проводи-
мой терапии. При  оценке электрофизиологических 
показателей отмечено уменьшение латентности 
и  увеличение амплитуды ЗВП. У  пациентов кон-
трольной группы отмечалась отрицательная периме-
трическая динамика; достоверных изменений других 
показателей не выявлено (табл. 5).

У пациентов обеих групп с далекозашедшей ста-
дией глаукомы не выявлено достоверной динамики 
большинства анализируемых показателей. В группе 
контроля показатели давления и оттока оставались 
стабильными. Несмотря на это, отмечалась отрица-
тельная динамика зрительных функций, кровотока 
в  ЗКЦА, увеличился показатель MD, снизилась ам-
плитуда, возросла латентность ЗВП (табл. 6).

Обсуждение. При  сравнении исходных клини-
ческих показателей у  пациентов с  ПОУГ выявлено 
распределение ряда анализируемых параметров 
по  стадиям. Истинное давление было самым низ-
ким у  пациентов с  далекозашедшей стадией ПОУГ, 
так как при включении в исследование мы руковод-
ствовались литературными данными, указываю-
щих на  необходимость снижения офтальмотонуса 
по  мере прогрессирования глаукомного процесса 
[7]. У пациентов с развитой и далекозашедшей ста-
диями глаукомы выявлено снижение коэффициента 
легкости оттока, что  согласуется с  многочисленны-
ми исследованиями [2, 4, 6, 8, 9]. Ряд авторов об-
наруживает, что прогрессирование глаукомы связано 
не только с показателями ВГД или его флуктуациями, 
но и с уровнем перфузионного давления, диастоли-

Таблица 3
Критерий знаковых рангов Вилкоксона для пациентов с III стадией первичной открытоугольной глаукомы

Анализируемый показатель Основная группа
Z Асимптотическая 

значимость  
(2‑сторонняя) 

Контрольная группа
Z Асимптотическая 

значимость  
(2‑сторонняя) 

Po до лечения 14,65±1,34 –2,436b 
p=0,015

14,61±1,64 –1,803c 
p=0,047

Po после лечения 13,97±1,83 15,03±1,11

C до лечения 0,13±0,05 –0,206b 
p=0,837

0,11±0,04 –0,871b 
p=0,384

C после лечения 0,13±0,01 0,12±0,04

MD до лечения 13,80±1,29 –1,453c 
p =0,146

14,51±1,59 –0,363b 
p=0,717

MD после лечения 14,23±1,88 14,58±1,57

Vmin до лечения 2,81±0,48 –4,564c 
p <0,001

3,00±0,87 –0,722c 
p=0,470

Vmin после лечения 3,04±0,54 2,87±0,76

Ri до лечения 0,81±0,05 –1,396b 
p=0,163

0,81±0,03 –1,922c 
p=0,06

Ri после лечения 0,79±0,04 0,79±0,04

Амплитуда до лечения 6,60±0,45 –4,911c 
p <0,001

6,76±0,69 –1,185b 
p=0,236

Амплитуда после лечения 7,55±0,86 6,92±0,90

Латентность до лечения 86,00±5,52 –4,762b 
p<0,001

84,00±5,20 –0,915b 
p=0,360

Латентность после лечения 81,10±5,56 84,7±6,2

VEGF до лечения 83,0±19,7 –0,223b 
p=0,979

88,6±13,7 –0,823b 
p=0,679

VEGF после лечения 79,3±19,7 99,3±19,7

MCP-1 до лечения 229±49,7 –0,931b 
p=0,284

289±49,7 –0,931b 
p=0,584

MCP-1 после лечения 223±41,6 263±41,6
П р и м е ч а н и е : зеленые ячейки — положительная динамика, серые — отсутствие динамики, красные ячейки — отрицательная динамика; 

b — на основе отрицательных рангов; c — на основе положительных рангов; Po — истинное внутриглазное давление; C — гидродинамический 
коэффициент легкости оттока; MD — среднее отклонение светочувствительности; Vmin — минимальная скорость кровотока; Ri — индекс рези-
стентности; VEGF — васкулоэндотелиальный фактор роста; MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактивный белок.
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Таблица 4
Критерий знаковых рангов Вилкоксона для пациентов с I стадией первичной открытоугольной глаукомы 

в отдаленном периоде после лечения

Анализируе-
мый показа-

тель
Основная г 

руппа

Z Асимптотическая 
значимость 

(2‑сторонняя), 
«до лечения — че-

рез 6 месяцев»

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя)  
«после лечения — 
через 6 месяцев»

Контрольная 
группа

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя) 
«до лечения —  

через 6 месяцев»

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя)  
«после лечения — 
через 6 месяцев»

Po 15,94±1,30 –4,648b 

p=<0,001
–0,117b 
p=0,907

17,09±1,90 –2,191b 

p=0,48
–0,566b 

p=0,571

С 0,26±0,05 –0,197c 

p=0,844
–2,855c 

p=0,004
0,26±0,06 –0,242c 

p=0,625
–1,400b 

p=0,161

MD 3,73±1,13 –2,958b 

p=0,003
–1,169c 

p=0,242
3,84±1,12 –0,458b 

p=0,647
–0,679b 

p=0,497

Vmin, ЗКЦА 5,11±0,63 –1,107c 

p=0,268
–2,909c 

p=0,004
4,91±0,83 –1,785c 

p=0,079
–1,108b 

p=0,268

Ri, ЗКЦА 0,57±0,05 –4,301b 

p=<0,001
–0,569b 

p=0,569
0,65±0,05 –0,314c 

p=0,753
–3,171c 

p=0,002

Ampl, ЗВП 11,6±1,05 –4,997c 

p<0,001
–0,021c 

p=0,984
9,37±0,77 –4,963c 

p<0,001
–0,486c 

p=0,627

Lat, ЗВП 74,60±8,73 –3,349b 

p=0,001
–1,707b 

p=0,088
74,50±4,60 –2,140b 

p=0,032
–3,199c 

p=0,001

VEGF 184,0±31,6 –2,389с 
p=0,061

–0,170b 
p=0,844

193,4±24,3 –1,606b 
p=0,471

–2,871c 

p=0,005

MCP-1 215,0±44,1 –0,891b 
р=0,061

–1,062b 
р=0,083

228,0±47,1 –1,606b 
р=0,471

–2,251c 

р=0,01
П р и м е ч а н и е : зеленые ячейки — положительная динамика, серые — отсутствие динамики, красные ячейки — отрицательная динамика; 

b — на основе отрицательных рангов; c — на основе положительных рангов; Po — истинное внутриглазное давление; C — гидродинамический 
коэффициент легкости оттока; MD — среднее отклонение светочувствительности; Vmin — минимальная скорость кровотока; Ri — индекс рези-
стентности; VEGF — васкулоэндотелиальный фактор роста; MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактивный белок.

Таблица 5
Критерий знаковых рангов Вилкоксона для пациентов со II стадией первичной открытоугольной глаукомы 

в отдаленном периоде после лечения

Анализируе-
мый показа-

тель
Основная  

группа

Z Асимптотическая 
значимость 

(2‑сторонняя), 
«до лечения — че-

рез 6 месяцев»

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя)  
«после лечения — 
через 6 месяцев»

Контрольная 
группа

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя) 
«до лечения —  

через 6 месяцев»

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя)  
«после лечения — 
через 6 месяцев»

Po 15,08±1,81 –4,441b 

р=0,06
–1,930b 
р=0,06

16,13±1,07 –1,661b 

р=0,09
–0,411b 

р=0,681

С 0,28±0,07 –4,372с 
р=0,001

–0,161b 

р=0,872
0,22±0,04 –1,650c 

р=0,09
–2,028c 

р=0,063

MD 7,92±2,49 –1,769b 

р=0,08
–0,534b  
р=0,593

8,38±1,31 –2,588c 

р=0,01
–2,019b 

р=0,044

Vmin, ЗКЦА 5,11±1,07 –4,834c 

p<0,001
–1,431b 

р=0,152
4,57±0,83 –1,619c 

р=0,081
–1,972c 

р=0,087

Ri, ЗКЦА 0,68±0,04 –4,689b 

p<0,001
–2,821c 

р=0,005
0,69±0,05 –1,895b 

р=0,064
–1,656b 

р=0,098

Ampl, ЗВП 9,08±1,03 –4,787c 

p<0,001
–2,514b  
р=0,01

8,02±0,90 –2,392c 

р=0,067
–2,755c 

р=0,006

Lat, ЗВП 75,7±4,5 –5,144b 

р=0,001
–1,019c 

р=0,308
80,7±4,1 –0,701b 

р=0.061
–1,012b 

р=0,071

VEGF 134,0±31,6 –2,349с 
р=0,061

–0,170b 
р=0,844

164,0±31,6 –0,658с 
р=0,747

–0,879b 
р=0,487

MCP-1 255,0±44,1 –0,891b 
р=0,061

–1,062b 
р=0,083

198,0±42,1 –1,606b 
р=0,471

–2,971c 

р=0,005
П р и м е ч а н и е : зеленые ячейки — положительная динамика, серые — отсутствие динамики, красные ячейки — отрицательная динамика; 

b — на основе отрицательных рангов; c — на основе положительных рангов; Po — истинное внутриглазное давление; C — гидродинамический 
коэффициент легкости оттока; MD — среднее отклонение светочувствительности; Vmin — минимальная скорость кровотока; Ri — индекс рези-
стентности; VEGF — васкулоэндотелиальный фактор роста; MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактивный белок.
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ческого АД, со скоростью кровотока, а также индек-
сом сопротивления (Ri) в глазной артерии и в задних 
коротких цилиарных артериях [10]. Нами установ-
лены: увеличение показателя Ri, низкие показатели 
кровотока (Vmax, Vmin) в системе ЗКЦА в группах па-
циентов с далекозашедшей стадией глаукомы; у па-
циентов с  начальной стадией глаукомы показатели 
не отличались от нормальных.

В  последнее время в  литературе значительное 
внимание уделяется изучению нейропротектор-
ных свойств VEGF в  центральной нервной системе 
и в глазу, в частности изучается его действие на ган-
глионарные клетки, глиальные клетки сетчатки и фо-
торецепторы. N.  Beazley-Long и  соавт. наблюдали 
в эксперименте, что VEGF-A165b оказывал нейропро-
текторное и  нейротрофическое воздействие на  цен-
тральные и периферические нейроны in vivo и in vitro, 
опосредуя нейропротекторный эффект посредством 
активации VEGFR2 и MEK1 / 2 [10]. В свете представ-
лений об аутоиммунной природе ПОУГ [11] интерес-
ны, на наш взгляд, исследования уровня содержания 
MCP-1, у которого сравнительно недавно обнаружено 
наличие нейропротекторных свойств [12]. Нами выяв-
лена тенденция к снижению показателя VEGF и росту 
показателя MCP-1 у  пациентов с  далекозашедшей 
стадией глаукомы, что  говорит о  необходимости де-
тального молекулярного и  биохимического изучения 
ПОУГ с  позиций вовлеченности нейротрофической 
защиты в этиопатогенез заболевания [13].

Достижение стабилизации глаукомного процесса 
требует коррекции метаболических процессов, про-
исходящих в  сетчатке, зрительном нерве и  внутри-
черепном отделе зрительного анализатора, что при-
вело к поиску новых эффективных методов лечения 
и разработке физиотерапевтических способов тера-
пии этого тяжелого заболевания.

В результате воздействия магнитного поля на глаз 
в  толерантных дозировках улучшается тканевой 
кровоток, растет скорость проведения возбуждения 
по нервным волокнам, а также ускоряется внутрикле-
точный обмен [6].

Реоциклографические исследования показали, 
что  объем крови в  сосудах цилиарного тела после 
курса лазерной стимуляции увеличивался, т. е. улуч-
шалось кровоснабжение цилиарной мышцы и, сле-
довательно, улучшалась ее функция [5]. Нами выяв-
лено положительное влияние сочетанной методики 
лазеромагнитостимуляции дренажной системы гла-
за на  функциональные показатели пациентов с  на-
чальной и развитой стадиями ПОУГ. Рядом авторов 
доказано, что  использование сочетания различных 
физиотерапевтических методик обусловливает си-
нергетическое воздействие, что повышает функцио-
нальные результаты терапии [14].

Заключение. Разработанная и впервые апроби-
рованная в клинической практике методика ротацион-
ной лазеромагнитостимуляции дренажной системы 
глаза эффективна в лечении больных ПОУГ, что под-
тверждает статистически достоверное улучшение 
функциональных (повышение амплитуды пика P100 
корковых ЗВП; снижение латентности), гидродинами-
ческих (увеличение коэффициента легкости оттока, 
снижение Pо) показателей у пациентов с начальной 
и развитой стадиями ПОУГ. Положительная динами-
ка кровотока в  ретробульбарном сосудистом русле 
в результате лечения с помощью методики ротацион-
ной лазеромагнитостимуляции дренажной системы 
глаза сопровождалась увеличением максимальной 
систолической и диастолической скорости кровотока, 
снижением индекса резистентности в ЗКЦА, что сви-
детельствует об эффективном улучшении регионар-
ной гемодинамики в  процессе терапии. В  лечении 
пациентов с  далекозашедшими глаукомными изме-

Таблица 6
Критерий знаковых рангов Вилкоксона для пациентов с III стадией первичной открытоугольной глаукомы 

в отдаленном периоде после лечения

Анализируе-
мый показа-

тель
Основная группа

Z Асимптотическая 
значимость 

(2‑сторонняя), 
«до лечения —  

через 6 месяцев»

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя) «по-
сле лечения —  

через 6 месяцев»

Контрольная 
группа

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя) 
«до лечения —  

через 6 месяцев»

Z Асимптотическая 
значимость  

(2‑сторонняя)  
«после лечения — 
через 6 месяцев»

Po 14,71±1,24 –0,333b 

р=0,739
–2,483b 
р=0,61

15,42±1,43 –2,957b 
р=0,93

–1,672b 

р=0,094

С 0,12±0,04 –2,450c 

р=0,614
–0,726 

р=0,468
0,12±0,04 –0,846b 

р=0,398
–0,191b 

р=0,849

MD 14,01±1,28 –1,806b 

р=0,071
–0,829 

р=0,407
14,96±1,54 –2,295c 

р=0,022
–1,627b 

р=0,104

Vmin, ЗКЦА 2,62±0,43 4,049c 

р=0,081
–4,745c 

р=0,071
2,64±0,67 –2,850c 

р=0,09
–2,260b 

р=0,024

Ri, ЗКЦА 0,83±0,04 –5,644b 

р=0,08
–4,113b 

р=0,07
0,81±0,04 –0,627c 

р=0,531
–2,003b 

р=0,065

Ampl, ЗВП 6,56±0,51 –2,129c 

р=0,09
–4,687c  
р=0,364

6,70±0,55 –0,427b 

р=0,05
–1,122c 

р=0,627

Lat, ЗВП 87,10±5,27 –1,706b 

р=0,089
–4,830 
р=0,51

85,07±5,30 –2,380c 

р=0,017
–0,560b 

р=0,575

VEGF 74,0±31,6 –2,349с 
р=0,051

–0,170 c 
р=0,844

164,0±31,6 –0,658с 
р=0,747

–0,879b 
р=0,487

MCP-1 155,0±44,1 –0,891b 
р=0,061

–1,062b 
р=0,083

298,0±42,1 –1,606b 
р=0,471

–2,971c 

р=0,005
П р и м е ч а н и е : зеленые ячейки — положительная динамика, серые — отсутствие динамики, красные ячейки — отрицательная динамика; 

b — на основе отрицательных рангов; c — на основе положительных рангов; Po — истинное внутриглазное давление; C — гидродинамический 
коэффициент легкости оттока; MD — среднее отклонение светочувствительности; Vmin — минимальная скорость кровотока; Ri — индекс рези-
стентности; VEGF — васкулоэндотелиальный фактор роста; MCP-1 — моноцитарный хемоаттрактивный белок.
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нениями достоверного улучшения функциональных 
показателей не  зафиксировано, однако они остава-
лись стабильными в  течение шести месяцев у  па-
циентов основной группы. Анализ данных динамики 
функциональных и  морфологических показателей 
выявил, что в лечении глаукомы применение ротаци-
онной лазеромагнитостимуляции наиболее эффек-
тивно у пациентов с I и II стадиями ПОУГ.

Конфликт интересов не заявляется.
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Обзор посвящен наиболее перспективным технологиям, имеющим значение для развития офтальмологии. 
Речь идет о последних направлениях, сконцентрированных на повышении качества диагностики и лечения за-
болеваний зрительной системы. Проанализированы печатные публикации и  электронные издания. Глубина 
поиска литературных данных составила 12 лет. Обзор основан на изучении 26 зарубежных и четырех отече-
ственных источников, полученных из медицинских международных баз данных PubMed, Cochrane и электрон-
ной библиотеки e-Library за 2008–2021 гг. Проведен анализ современных данных, касающихся разработки алго-
ритмов диагностики патологии сетчатки, новых подходов к имплантации зрительного протеза и использования 
роботических устройств и технологий в офтальмохирургии.
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The review is devoted to the most promising technologies that are important for the development of ophthalmology. 
The article provides an overview of the latest trends, focused on improving the quality of diagnosis and treatment of 
diseases of the visual system. Printed publications and electronic editions were analyzed. The depth of the literature 
search was 12 years. The review is based on the study of 26 foreign and 4 domestic sources obtained from interna-
tional medical databases PubMed, Cochrane and e-Library for 2008–2021. The analysis of modern data concerning 
the development of algorithms for the diagnosis of retinal pathology, new approaches to the implantation of a visual 
prosthesis and the use of robotic devices and technologies in ocular surgery.
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1В настоящее время наблюдается значительный 
прогресс в технологиях, используемых офтальмоло-
гами во всех областях деятельности. Новые устрой-
ства и  методы кардинально меняют традиционные 
подходы, позволяя добиться успеха в лечении ранее 
неизлечимых состояний. Биомедицинская информа-
тика, визуализация и инженерия являются основны-
ми движущими силами революции в офтальмологии 
XXI  в. Новые технологии, такие как  использование 
искусственного интеллекта, генетика, зрительное 
протезирование, внедрение хирургических роботи-
зированных систем, могут привести к  наилучшим 
результатам в  лечении пациентов с  ослабленным 
зрением.

Представленный обзор литературы посвящен 
наиболее перспективным технологиям, имеющим 
значение для  развития офтальмологии. Речь идет 
о  последних направлениях, сконцентрированных 
на повышении качества диагностики и лечения забо-
леваний зрительной системы. Изучены печатные пу-
бликации и электронные издания. Глубина поиска ли-
тературных данных составила 12 лет. Обзор основан 
на анализе 26 зарубежных и четырех отечественных 
источников, полученных из  медицинских междуна-
родных баз данных PubMed, Cochrane и электронной 
библиотеки e-Library за 2008–2021 гг. Проведен ана-
лиз современных данных, касающихся разработки 
алгоритмов диагностики патологии сетчатки, новых 
подходов к  имплантации зрительного протеза и  ис-
пользования роботических устройств и  технологий 
в офтальмохирургии.

Появление искусственного интеллекта (ИИ) в оф-
тальмологии позволяет расширить возможности до-
кументированной клинической практики с автомати-
ческим анализом результатов визуализации структур 
глаза, что  приводит к  увеличению масштабов скри-
нинга состояния глаз у пациентов с социально зна-
чимой патологией. Одним из  методов диагностики, 
совершившим переворот в офтальмологии в послед-
нее десятилетие, является оптическая когерентная 
ангиотомография (ангио-ОКТ). Интерпретация изо-
бражений ангио-ОКТ в  клинических условиях часто 
является сложной задачей и требует серьезного ана-
лиза с учетом всех местных и системных характери-
стик, влияющих как на структуру, так и на микроцир-
куляцию сетчатки [1–3].

В  настоящее время предложены алгоритмы 
на основе ИИ, которые открывают новые возможно-
сти для анализа данных ангио-ОКТ, а следовательно, 
для оптимизации лечения пациентов. Объективиза-
ция изменений при  серьезной ретинальной патоло-
гии с  помощью ангио-ОКТ является наиболее важ-
ным инструментом для принятия решений о лечении 
пациентов с неоваскулярной возрастной макулярной 
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дегенерацией (нВМД) [4]. Тактика лечения этой ши-
роко распространенной патологии выбирается оф-
тальмологом на основании личного опыта и знаний, 
что не всегда является оптимальным. В ходе много-
численных наблюдательных исследований показано, 
что довольно часто офтальмолог выбирает для ле-
чения конкретного пациента неоптимальную схему 
лечения [5]. Данные реальной клинической практики 
свидетельствуют, что  неправильная интерпретация 
результатов ангио-ОКТ, несоблюдение пациентами 
графика повторного лечения интравитреальными 
инъекциями антиангиогенных препаратов, отсутствие 
строгого мониторинга и плохое соблюдение рекомен-
даций лечащего врача приводят к неблагоприятному 
исходу заболевания и инвалидизации пациентов [6, 
7]. Дальнейшая эволюция и  достижения в  области 
ИИ, применяемого к  медицинским изображениям, 
будут способствовать совершенствованию алгорит-
мов, которые обеспечат расширенные возможности 
интерпретации и даже прогнозирования течения па-
тологического процесса. В  области лечения нВМД 
опубликованы данные о  методиках автоматической 
диагностики и оценки результатов лечения [8]. Одна-
ко, прежде чем  новые инструменты искусственного 
интеллекта можно будет применять в повседневной 
клинической работе, необходимо тщательно изучить 
их безопасность, их преимущества, а также возмож-
ность применить в рутинной практике.

Ангио-ОКТ — неинвазивная технология, перспек-
тивная также в  ранней диагностике глаукомы. Воз-
можность своевременной постановки диагноза пер-
вичной открытоугольной глаукомы и  качественный 
мониторинг этого заболевания позволяют сохранить 
зрение пациентов максимально длительно [9]. Воз-
можность оценить состояние диска зрительного не-
рва (ДЗН) и  плотность капиллярной сети сетчатки 
и  зрительного нерва с  помощью ангио-ОКТ в  соче-
тании с анализом количества гемоглобина в сосудах 
сетчатки с использованием программы Laguna ONhE 
при  открытоугольной глаукоме имеет высокую диа-
гностическую ценность [10].

Ресурсы современной диагностической аппарату-
ры позволяют получить большие объемы информа-
ции, но интерпретация данных часто отстает от их по-
лучения. Оценка цифровых изображений из программ 
скрининга диабетической ретинопатии представляет 
собой серьезную проблему из‑за  растущей распро-
страненности сахарного диабета. В Великобритании 
на основе возможностей искусственного интеллекта 
разработан автоматизированный алгоритм для  со-
ртировки изображений сетчатки, получаемых в ходе 
реализации Английской программы скрининга диа-
бетических глаз. Алгоритм позволил вдвое снизить 
рабочую нагрузку офтальмологов. Такие алгоритмы 
ИИ могут обеспечить раннее и быстрое обнаружение 
ретинопатии, особенно при дефиците квалифициро-
ванных кадров и при обследовании большого коли-
чества пациентов [11, 12].
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Идет работа по созданию алгоритмов ИИ для ав-
томатического определения этапов выполнения 
факоэмульсификации катаракты. Программа ба-
зируется на  возможности обнаруживать ключевые 
ориентиры глаза (например, расположение лимба 
или  края зрачка), инструментов внутри глаза. Эта 
программа может быть особенно полезна для  хи-
рургов-стажеров. «Обратная связь» в ходе операции 
помогает обучающимся повысить качество хирурги-
ческой техники. Предполагается, что  система ком-
пьютерного зрения, подобная этой, ляжет в  основу 
роботизированной хирургии катаракты.

По прогнозам, ИИ будет играть важную роль в бы-
стро приближающейся эре персонализированной 
медицины и  индивидуального контроля за  пациен-
тами. Разработаны алгоритмы, которые могут про-
гнозировать развитие и  прогрессирование атрофии 
у  больных с  нВМД. Аналогичный алгоритм предна-
значен для  прогнозирования прогрессирования бо-
лезни Штаргардта, которая является основной при-
чиной ювенильной дегенерации желтого пятна [13]. 
Интеллектуальная система позволяет автоматиче-
ски определять особенности, которые связаны с по-
вышенным риском прогрессирования заболевания. 
Офтальмологи ведут активную работу по созданию 
и  применению технологий ИИ, который становится 
частью этой области медицины [14].

Использование систем ИИ эффективно также 
в  диагностике и  мониторинге эпиретинальных мем-
бран (ЭРМ), анализ состояния которых затруднен 
из‑за многочисленных особенностей патологий ЭРМ, 
возникших в зависимости от регионов мира, вызвав-
ших их  развитие. Обилие диагностических тестов, 
используемых для их выявления, также не облегчает 
задачи врача. Основными факторами риска развития 
ЭРМ являются: возраст, увеит, задняя отслойка сте-
кловидного тела, разрывы сетчатки, окклюзии вены 
сетчатки и  диабетическая ретинопатия. Идиопати-
ческие ЭРМ, вероятно, связаны с  мигрирующими 
глиальными клетками или  мигрирующими фибро-
бластами, которые по  неизвестным причинам при-
тягиваются к внутренней поверхности сетчатки, а за-
тем разрастаются и образуют соединительную ткань. 
Пилинг мембран проводится по строгим показаниям, 
так как всегда высок риск повреждения слоя нервных 
волокон сетчатки. Использование интеллектуальных 
систем, позволяющих прогнозировать риски как опе-
ративного вмешательства, так и «невмешательства», 
позволяет сохранить зрение пациента [15–20].

В  последнее десятилетие селективная транс-
плантация роговицы, в  частности эндотелиальная 
кератопластика с десцеметовой мембраной, при ко-
торой поврежденный эндотелий заменяется здоро-
вым донорским эндотелием, значительно изменила 
сферу трансплантации роговицы и опережает сквоз-
ную кератопластику благодаря очевидным преиму-
ществам: быстрому восстановлению зрения, более 
низкому риску отторжения трансплантата и  более 
быстрой реабилитации [21]. Подготовка эндотели-
ального трансплантата в  глазном банке тканей со-
кращает усилия хирурга и время операции [21, 22]. 
Данная технология также используется в  процессе 
реконструкции переднего сегмента глаза с  исполь-
зованием искусственной радужной оболочки глаза 
[23, 24]. Разнообразие оптико-реконструктивных тех-
нологий, разработанных в  последнее десятилетие, 
значительно поднимает шансы получить полноцен-
ное зрение, утраченное вследствие роговичной па-
тологии.

Одним из  перспективных направлений следу-
ет признать супрахориоидальную доставку виру-
соподобных лекарственных конъюгатов для  лече-
ния меланомы хориоидеи. Конъюгат AU-011 (Aura 
Biosciences) связывается с раковыми клетками через 
модифицированные гепарансульфатные протеогли-
каны и вызывает гибель этих клеток при фотоактива-
ции нетепловым инфракрасным лазером [25].

Анализ имплантаций «бионического глаза»  — 
имплантата сетчатки Argus II (Second Sight Medical 
Products), в  котором используются электроды 
для стимуляции ганглиозных нейронов сетчатки в об-
ход дегенерированных фоторецепторов, показал 
в ряде случаев значимое улучшение зрения пациен-
тов, что вызвало значительный энтузиазм в отноше-
нии разработки протезов сетчатки. Разрабатываемые 
в  последние годы протезы могут быть имплантиро-
ваны в  эпиретинальные, субретинальные и  интра-
склеральные области, чтобы помочь пациентам вос-
становить некоторое восприятие света и  объектов 
окружающего мира. Имплантация в указанные зоны 
не  требует манипуляций с  тканью сетчатки и помо-
жет избежать повреждения фоторецепторов у паци-
ентов с дегенерацией сетчатки. Первое клиническое 
испытание на людях (n=3) с использованием супра-
хориоидального протеза сетчатки у пациентов (Bionic 
Vision Australia Research Consortium) показало улуч-
шение локализации света у  всех трех участников, 
но было осложнено субретинальным и супрахорио-
идальным кровоизлиянием, которое образовалось 
через три-четыре дня после операции [26].

Офтальмологические операции требуют высокой 
точности выполнения манипуляций с тканями, а не-
которые сложные офтальмологические операции 
могут занять несколько часов. Офтальмология  — 
это область, в которой уже сейчас наблюдается ин-
теграция робототехники в хирургические процедуры 
и  вмешательства. Помощь, оказываемая роботами, 
предлагает существенные улучшения с точки зрения 
контроля движений, подавления тремора, улучшен-
ной визуализации и определения расстояния. Робо-
тотехника только недавно интегрирована в офталь-
мологию; следовательно, прогресс находится только 
на начальных этапах. Такими свойствами обладают 
фемтосекундные лазерные системы, продвигае-
мые как  «роботизированная хирургия катаракты» 
или «роботизированная хирургия аномалий рефрак-
ции» [27]. Хирургические роботы в  офтальмологии 
обладают способностью снижать частоту осложне-
ний, а также дают возможность лечения состояний, 
которые остаются неизлечимыми даже сегодня.

Офтальмология  — медицинская специальность, 
которая требует стабильных движений рук, адек-
ватного освещения и  четкого и  беспрепятственного 
обзора. Роботизированная хирургия в  современной 
офтальмологической отрасли находится на  очень 
ранней стадии, но обладает при этом значительными 
возможностями. Такова, например, система да Вин-
чи (da Vinci)  — современная стандартная роботи-
зированная хирургическая система, используемая 
в  области офтальмологии: робот-телеманипулятор, 
разработанный компанией Intuitive Surgical (США), 
внедряется для операций на переднем и заднем сег-
ментах глаза. Его можно эффективно использовать 
в  манипуляциях наложения швов на  роговицу, ви-
трэктомии, удаления внутриглазных инородных тел, 
переднего капсулорексиса, сквозной кератопластики 
и  хирургии птеригиума [28–30]. Стереоскопическая 
камера в системе обеспечивает оптическое и цифро-
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вое увеличение операционного поля, позволяя хирур-
гу иметь четкий и беспрепятственный обзор конкрет-
ной области. Способность системного процессора 
контролировать и фильтровать тремор в движениях 
хирурга позволяет ограничить человеческую ошибку 
и улучшить качество хирургических движений. Суста-
вы в  роботизированных манипуляторах позволяют 
перемещаться на 360 градусов, что в конечном ито-
ге обеспечивает оптимальное положение и точность 
во время операции.

Таким образом, обзор современных литератур-
ных данных позволил сделать следующий вывод: 
благодаря развитию новых направлений в  офталь-
мологии, формирующихся на базе фундаментальных 
медико-биологических исследований, открываются 
перспективы для перехода как диагностических, так 
и  хирургических технологий на  качественно более 
высокий уровень. Искусственный интеллект в анали-
зе оптической когерентной ангиотомографии и циф-
ровых фотографий сетчатки и  зрительного нерва, 
новые подходы к зрительному протезированию, вне-
дрение робототехники в офтальмологию с использо-
ванием наиболее адресных и малоинвазивных мето-
дик призваны существенно снизить потенциальные 
риски для  пациентов и  улучшить функциональные 
результаты их  лекарственной терапии и  хирургиче-
ского лечения.

Конфликт интересов отсутствует.
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ТРЕБОВАНИЯ    К РУКОПИСЯМ, 
ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ    В «САРАТОВСКИЙ    НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ    ЖУРНАЛ»

1. Общая информация
В  «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и практической медицины, во-
просам организации здравоохранения и его истории. 
Не допускается присутствие в статье материалов 
рекламного характера. Рукописи могут быть пред-
ставлены в следующих форматах: оригинальная ста-
тья, обзор, краткое сообщение, клинический случай, 
письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, пере-
довая статья (обычно по  приглашению редакции). 
Авторам необходимо указать принадлежность руко-
писи шифру (-ам) научной (-ых) специальности (-ей) 
в соответствии с приказом Минобрнауки России от 24 
февраля 2021 года № 118 «Об утверждении номен-
клатуры научных специальностей, по которым при-
суждаются ученые степени…». При  подаче статей, 
содержащих результаты диссертационных исследо-
ваний, авторам рекомендуется обращать внимание 
на  перечень научных специальностей, по  которым 
«Саратовский научно-медицинский журнал» включен 
в Перечень ВАК.

Рукописи обычно оцениваются двумя независи-
мыми рецензентами, после чего редакционной кол-
легией принимается решение о возможности публи-
кации представленной рукописи.

Представляемый материал должен быть ориги-
нальным, ранее не опубликованным (!). При вы-
явлении факта нарушения данного положения (ду-
блирующая публикация, плагиат, самоплагиат и т. п.) 
редакция оставляет за собой право отозвать статью 
от публикации и отказать всем авторам в  дальней-
шем сотрудничестве.

Общий объем оригинальной статьи и  обзоров 
(включая библиографический список, резюме, та-
блицы и подписи к рисункам) не должен превышать 
40 тысяч знаков. Общий объем писем в редакцию, 
кратких сообщений, авторских мнений не  должен 
превышать 10 тысяч знаков.

В зависимости от типа рукописи ограничивается 
объем иллюстративного материала. В частности, 
оригинальные статьи, обзоры и лекции могут иллю-
стрироваться не более чем тремя рисунками и тре-
мя таблицами, объем иллюстративного материала 
для краткого сообщения ограничен или одной табли-
цей, или одним рисунком. Авторские мнения и пись-
ма в редакцию публикуются без иллюстративных ма-
териалов.

Рукописи, имеющие нестандартную структуру, 
могут быть представлены для  рассмотрения после 
предварительного согласования с редакцией журна-
ла, при  этом необходимо предварительно предста-
вить в редакцию мотивированное ходатайство с ука-
занием причин невозможности выполнения основ-
ных требований к рукописям, установленных в «Са-
ратовском научно-медицинском журнале». Редакция 
оставляет за собой право разрешить публикацию по-
добных статей по решению редакционной коллегии.

Неполучение авторами в  течение двух недель 
с момента отправки статьи какого‑либо ответа озна-

чает, что письмо не поступило в редакцию и следует 
повторить его отправку.

Работы должны быть оформлены в  соответ-
ствии с указанными далее требованиями. Рукописи, 
не  оформленные в  соответствии с  требованиями 
журнала, а также опубликованные в других изданиях, 
к рассмотрению не принимаются.

Редакция рекомендует авторам при оформлении 
рукописей придерживаться также Единых требова-
ний к рукописям Международного комитета редакто-
ров медицинских журналов (ICMJE). Полное соблю-
дение указанных требований значительно ускорит 
рассмотрение и публикацию статей в журнале.

Авторы несут полную ответственность за со-
держание представляемых в редакцию материалов, 
в том числе за наличие в них информации, наруша-
ющей нормы международного авторского, патент-
ного или  иных видов прав каких‑либо физических 
или юридических лиц. Представление авторами ру-
кописи в  редакцию «Саратовского научно-медицин-
ского журнала» является подтверждением гаранти-
рованного отсутствия в  ней указанных нарушений. 
В  случае возникновения претензий третьих лиц 
к  опубликованным в  журнале авторским материа-
лам все споры решаются в  установленном законо-
дательством порядке между авторами и  стороной 
обвинения. Изъятие редакцией данного материала 
из  опубликованного печатного тиража не  произво-
дится. Изъятие его из электронной версии журнала 
возможно при условии полной компенсации мораль-
ного и материального ущерба, нанесенного редакции 
авторами.

Редакция оставляет за собой право редактирова-
ния статей и изменения стиля изложения, не оказы-
вающих влияния на содержание. Кроме того, редак-
ция оставляет за  собой право отклонять рукописи, 
не  соответствующие уровню журнала, возвращать 
рукописи на переработку и / или сокращение объема 
текста. Редакция может потребовать от автора пред-
ставления исходных данных, с использованием кото-
рых были получены описываемые в  статье резуль-
таты, для оценки рецензентом степени соответствия 
исходных данных и содержания статьи.

При представлении рукописи в редакцию журнала 
автор передает неисключительные имущественные 
права на использование рукописи и всех относящих-
ся к ней сопроводительных материалов, в том числе 
на воспроизведение в печати и Интернете, на пере-
вод рукописи на иностранные языки и т. д. Указанные 
права автор передает редакции журнала без ограни-
чения срока их действия и на территории всех стран 
мира без исключения.

2. Порядок представления рукописи в журнал
Рукопись вместе с  сопроводительным пись-

мом представляется в  печатном или  электрон-
ном виде (лично, по  почте или  электронной почте 
ssmj@list.ru). Ссопроводительное письмо должно 
быть подписано всеми авторами. Образец сопрово-
дительного письма представлен на  сайте журнала 
в разделе «Документы».
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Сопроводительное письмо к статье должно со-
держать:

1) заявление о том, что статья прочитана и одо-
брена всеми авторами, что все требования к автор-
ству соблюдены и все авторы уверены, что рукопись 
отражает действительно проделанную работу;

2) имя, адрес и телефонный номер автора, ответ-
ственного за корреспонденцию и за связь с другими 
авторами по  вопросам, касающимся переработки, 
исправления и  окончательного одобрения пробного 
оттиска;

3) сведения о статье: тип рукописи (оригинальная 
статья, обзор и др.); шифр (-ы) научной (-ых) специ-
альности (-ей) в соответствии с номенклатурой науч-
ных специальностей, по которым присуждаются уче-
ные степени (приказ Минобрнауки России от 24 фев-
раля 2021 года №118)., в  совокупности не  более 
двух специальностей; количество печатных знаков 
с  пробелами, включая список литературы, резюме, 
таблицы и подписи к рисункам, с указанием детали-
зации по  количеству печатных знаков в  следующих 
разделах: текст статьи; резюме (на рус. яз.), резюме 
(на англ. яз.); количество ссылок в списке литерату-
ры; количество таблиц; количество рисунков;

4) фамилии, имена и отчества всех авторов ста-
тьи полностью.

3. Требования к представляемым рукописям
Соблюдение данных требований позволит авто-

рам правильно подготовить рукопись к  представле-
нию в редакцию.

3.1. Технические требования к тексту руко-
писи

Принимаются статьи, написанные на  русском 
(с  наличием перевода некоторых разделов на  ан-
глийский язык; см. правила далее) или  английском 
языках. При  подаче статьи, написанной полностью 
на английском языке, представление русского пере-
вода названия статьи, фамилий, имен и отчеств ав-
торов, резюме не является обязательным.

Текст статьи должен быть напечатан в програм-
ме Microsoft Office Word (файлы RTF и DOC). Шрифт 
Times New Roman, кегль 12 pt., черного цвета, вы-
равнивание по ширине. Интервалы между абзацами 
отсутствуют. Первая строка — отступ на 6 мм. Шрифт 
для  подписей к  рисункам и  текста таблиц должен 
быть Times New Roman, кегль не менее 10 pt. Обо-
значениям единиц измерения различных величин, 
сокращениям типа «г.» (год) должен предшествовать 
знак неразрывного пробела, отмечающий наложе-
ние запрета на отрыв их при верстке от определяе-
мого ими числа или  слова. То  же самое относится 
к набору инициалов и фамилий. При использовании 
в тексте кавычек применяются так называемые типо-
графские кавычки («»). Тире обозначается символом 
« — » (длинное тире); дефис «-».

На  1‑й странице приводятся: УДК; заявляемый 
тип статьи (оригинальная статья, обзор и др.); шифр 
(-ы) научной (-ых) специальности (-ей) — не более 
двух; название статьи; инициалы и  фамилии всех 
авторов с  указанием полного официального назва-
ния учреждения места работы и его подразделения, 
должности, ученых званий и степени (если есть); от-
дельно приводится полная контактная информация 

об ответственном авторе (фамилия, имя и отчество 
контактного автора указываются полностью!). Назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов и инфор-
мация о них (место работы, должность, ученое зва-
ние, ученая степень) следует представлять на двух 
языках — русском и английском.

Формат ввода данных об  авторах: инициалы 
и  фамилия автора, полное официальное наимено-
вание организации места работы, подразделение, 
должность, ученое звание, ученая степень (указы-
ваются все применимые позиции через запятую). 
Данные о каждом авторе, кроме последнего, должны 
оканчиваться обязательно точкой с запятой.

3.2. Подготовка текста рукописи
Статьи о  результатах исследования (оригиналь-

ные статьи и краткие сообщения) должны содержать 
последовательно следующие разделы: «Резюме» 
(на русском и английском языках), «Введение», «Ма-
териал и  методы», «Результаты», «Обсуждение», 
«Заключение / Выводы», «Конфликт интересов», 
«References (Литература)». Статьи другого типа (об-
зоры, лекции, клинические случаи, авторские мне-
ния, письма в редакцию) могут оформляться иначе.

3.2.1. Название рукописи
Название должно отражать основную цель ста-

тьи. Для большинства случаев длина текста назва-
ния ограничена 150 знаками с  пробелами. Необхо-
димость увеличения количества знаков в  названии 
рукописи согласовывается в последующем с редак-
цией.

3.2.2. Резюме
Резюме (на русском и английском языках) долж-

но обеспечить понимание главных положений ста-
тьи. Для статей о результатах исследования резюме 
обязательно должно содержать следующие разделы: 
Цель; Материал и  методы; Результаты; Заклю-
чение. Объем резюме на русском языке не должен 
превышать 1500 знаков с пробелами. Перед основ-
ным текстом резюме необходимо повторно указать 
авторов и  название статьи (в  счет количества зна-
ков не входит). В конце резюме требуется привести 
не более пяти ключевых слов. Желательно исполь-
зовать общепринятые термины ключевых слов, от-
раженные в контролируемых медицинских словарях.

3.2.3. Введение
В конце данного раздела необходимо сформули-

ровать основную цель работы (для статей о резуль-
татах исследования).

3.2.4. Материал и методы
В достаточном объеме должна быть представле-

на информация об организации исследования, объ-
екте исследования, исследуемой выборке, критериях 
включения / исключения, методах исследования и об-
работки полученных данных. Обязательно указывать 
критерии распределения объектов исследования 
по  группам. Необходимо подробно описать исполь-
зованную аппаратуру и  диагностическую технику 
с указанием ее основной технической характеристи-
ки, названия наборов для гормонального и биохими-
ческого исследований, нормальных значений для от-
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дельных показателей. При использовании общепри-
нятых методов исследования требуется привести 
соответствующие литературные ссылки; указать точ-
ные международные названия всех использованных 
лекарств и химических веществ, дозы и способы при-
менения (пути введения).

Если в статье содержится описание экспери-
ментов на пациентах и / или животных, то следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там этического комитета, ответственного за экспери-
менты с участием человека/людей, и Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации 
1964 года и ее пересмотра в 2013 году. 

Статьи о результатах клинических исследова-
ний должны содержать в данном разделе информа-
цию о соблюдении принципов Федерального закона 
от 12 апреля 2010 года №61 «Об обращении лекар-
ственных средств» (для исследований, проводимых 
на  территории Российской Федерации) и / или  прин-
ципов Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice). Участники исследования должны 
быть ознакомлены с целями и основными положени-
ями исследования, после чего подписать письменно 
оформленное согласие на участие. Авторы должны 
изложить детали этой процедуры при описании про-
токола исследования в разделе «Материал и мето-
ды» и указать, что этический комитет одобрил про-
токол исследования. Если процедура исследования 
включает рентгенологические опыты, то желательно 
привести их  описание и  дозы экспозиции в  данном 
разделе.

При изложении результатов экспериментов с уча-
стием животных необходимо упомянуть о том, вы-
полнялись ли требования Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментов или в иных научных целях (1986), на-
циональных руководств (ГОСТы 33215-2014 и 34088-
2017) и правил учреждения по содержанию и исполь-
зованию лабораторных животных.

Пример:
Исследование выполнено в соответствии со стан-

дартами Надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. Протокол исследования одобрен этическими 
комитетами всех участвующих клинических центров. 
До включения в исследование у всех участников по-
лучено письменное информированное согласие.

Авторы, представляющие обзоры литературы, 
должны включить в них раздел, в котором описыва-
ются методы, используемые для нахождения, отбо-
ра, получения информации и синтеза данных. Кроме 
того, эти методы требуется указать и в резюме.

Описывать статистические методы необходи-
мо настолько детально, чтобы грамотный читатель, 
имеющий доступ к исходным данным, мог проверить 
полученные авторами результаты. По возможности, 
полученные данные должны подвергаться количе-
ственной оценке и  представляться с  соответствую-
щими показателями ошибок измерения и неопреде-
ленности (такими, как доверительные интервалы).

Описание процедуры статистического анализа 
является неотъемлемым компонентом раздела «Ма-
териал и методы», при этом саму статистическую об-
работку данных следует рассматривать не как вспо-
могательный, а как основной компонент исследова-

ния. Необходимо привести полный перечень всех 
использованных статистических методов анализа 
и критериев проверки гипотез. Недопустимы фразы 
типа: «использовались стандартные статистические 
методы» без  конкретного их  указания. Обязательно 
указывается принятый в данном исследовании кри-
тический уровень значимости «р» (например: «Кри-
тический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимался равным 0,05»). В каждом 
конкретном случае желательно указывать фактиче-
скую величину достигнутого уровня значимости «р» 
для используемого статистического критерия. Кроме 
того, необходимо указывать конкретные значения 
полученных статистических критериев (например, 
критерий Хи-квадрат=12,3, число степеней свободы 
df=2, p=0,0001). Требуется давать определение всем 
используемым статистическим терминам, сокраще-
ниям и  символическим обозначениям. Например, 
М  — выборочное среднее, m  — ошибка среднего. 
Далее в  тексте статьи необходимо указать объем 
выборки (n), использованный для  вычисления ста-
тистических критериев. Если используемые стати-
стические критерии имеют ограничения по  их  при-
менению, требуется указывать, как проверялись эти 
ограничения и  каковы результаты данных проверок 
(например, как  подтверждался факт нормальности 
распределения при использовании параметрических 
методов статистики). Следует избегать неконкрет-
ного использования терминов, имеющих несколько 
значений (например, существует несколько вариан-
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирме-
на и др.). Средние величины не следует приводить 
точнее чем на один десятичный знак по сравнению 
с исходными данными. Если анализ данных произво-
дился с использованием статистического пакета про-
грамм, то необходимо указать название этого пакета 
и его версию.

3.2.5. Результаты
В  данном разделе констатируются полученные 

результаты, подкрепляемые наглядным иллюстра-
тивным материалом (таблицы, рисунки). Не следует 
повторять в тексте все данные из таблиц или рисун-
ков; выделяются или  суммируются только важные 
наблюдения. Не  допускаются здесь выражение ав-
торского мнения и  интерпретация полученных ре-
зультатов, так же как и ссылки на работы других ав-
торских коллективов.

3.2.6. Обсуждение
Данный раздел не должен содержать обсуждений, 

которые не касаются данных, приведенных в разделе 
«Результаты». Допускаются ссылки на работы других 
авторских коллективов. Авторам необходимо выде-
лить новые и важные аспекты исследования, а также 
выводы, которые из  них следуют. Требуется избе-
гать в разделе «Обсуждение» дублирования данных 
или  другого материала, уже приведенного в  разде-
лах «Введение» или  «Результаты». В  этом разделе 
обсуждается возможность применения полученных 
результатов, в  том числе и  в  дальнейших исследо-
ваниях, а  также их  ограничения. Проведенные на-
блюдения сравниваются с другими исследованиями 
в данной области. Сделанные заключения связыва-
ются с целями исследования. При этом следует избе-
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гать «неквалифицированных», необоснованных за-
явлений и  выводов, не  подтвержденных полностью 
фактами. В  частности, авторам не  следует делать 
никаких заявлений, касающихся экономической вы-
годы и стоимости, если в рукописи не представлены 
соответствующие экономические данные и анализы. 
Не стоит претендовать на приоритет или ссылаться 
на  работу, которая еще  не  закончена. Новые гипо-
тезы формулируются в том случае, когда это оправ-
данно. Необходимо четко обозначить, что это только 
гипотезы. В раздел «Обсуждение» могут быть также 
включены обоснованные рекомендации.

3.2.7. Заключение / Выводы
Данный раздел может быть написан или  в  виде 

общего заключения, или в виде конкретизированных 
выводов, в зависимости от специфики статьи.

3.2.8. Конфликт интересов
В  данном разделе необходимо указать любые 

финансовые взаимоотношения, которые способны 
привести к конфликту интересов в связи с представ-
ленным в рукописи материалом. Если конфликта ин-
тересов нет, то пишется: «Конфликт интересов не за-
является».

Кроме того, здесь приводятся источники финан-
сирования работы. Основные источники финансиро-
вания должны быть отражены под заголовком статьи 
в  виде организаций-работодателей авторов рукопи-
си. В тексте же раздела «Конфликт интересов» ука-
зывается тип финансирования организациями-рабо-
тодателями (НИР и др.), а также информация о до-
полнительных источниках: спонсорская поддержка 
(гранты различных фондов, коммерческие спонсо-
ры).

В  данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
физических и / или  юридических лиц в  результатах 
работы, наличие в рукописи описаний объектов па-
тентного или любого другого вида прав (кроме автор-
ского).

3.2.9. Благодарности
Данный раздел не является обязательным, но его 

наличие желательно, если это применимо.
Все участники, не отвечающие критериям автор-

ства, должны быть перечислены в разделе «Благо-
дарности». В  качестве примера тех, кому следует 
выражать благодарность, можно привести лиц, осу-
ществляющих техническую поддержку, помощников 
в  написании статьи или  руководителя подразделе-
ния, обеспечивающего общую поддержку. Необходи-
мо также выражать признательность за финансовую 
и материальную поддержку. Группы лиц, чье участие 
в  работе не  отвечает критериям авторства, могут 
быть перечислены как «клинические исследователи» 
или «участники исследования». Их функция должна 
быть описана, например, следующим образом: «уча-
ствовали как  научные консультанты», «критически 
оценивали цели исследования», «собирали данные» 
или «принимали участие в лечении пациентов, вклю-
ченных в исследование».

3.2.10. References (Литература)
Редакция рекомендует ограничивать, по возмож-

ности, список литературы двадцатью источниками 
для оригинальных статей и кратких сообщений и пя-
тьюдесятью источниками для  обзоров и  лекций. 
Ссылки нумеруются последовательно, в  порядке 
их  первого упоминания в  тексте. Ссылки обозна-
чаются в  тексте, таблицах и  подписях к  рисункам 
арабскими цифрами в квадратных скобках. Ссылки, 
относящиеся только к таблицам или подписям к ри-
сункам, должны быть пронумерованы в соответствии 
с  первым упоминанием в  тексте определенной та-
блицы или  рисунка. Ссылки должны быть сверены 
авторами с  оригинальными документами. За  пра-
вильность приведенных в списке литературы данных 
ответственность несут авторы!

Не  допускаются ссылки на  работы, которых нет 
в  списке литературы, и  наоборот: все документы, 
на которые делаются ссылки в тексте, должны быть 
включены в список литературы; недопустимы ссыл-
ки на не опубликованные в печати и в официальных 
электронных изданиях работы, а  также на  работы 
многолетней давности (более 10  лет). Исключение 
составляют только редкие высокоинформативные 
работы.

С  1 января 2014  года журнал перешел на  фор-
мат оформления библиографических ссылок, ре-
комендуемый Американской национальной органи-
зацией по  информационным стандартам (National 
Information Standards Organisation  — NISO), приня-
тый National Library of Medicine (NLM) для  баз дан-
ных (Library’s MEDLINE / PubMed database) NLM: 
http://www.nlm.nih.gov / citingmedicine. Названия пе-
риодических изданий могут быть написаны в сокра-
щенной форме. Обычно эта форма написания само-
стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 
на  сайте издательства либо в  списке аббревиатур 
Index Medicus.

В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего для отечествен-
ных публикаций следует указать «и  др.», для  зару-
бежных — «et al.». При описании статей из журналов 
приводят в  следующем порядке выходные данные: 
фамилия и инициалы авторов, название статьи, на-
звание журнала, год, том, номер, страницы (от и до). 
При  описании статей из  сборников указывают вы-
ходные данные: фамилия, инициалы, название ста-
тьи, название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Для статьи в русскоязычном источнике приво-
дится его официальный перевод на английский язык, 
указанный в статье-первоисточнике.

Название журнала-источника необходимо при-
водить в  формате, рекомендованном на  его офи-
циальном сайте или  публикуемом непосредствен-
но в  издании: англоязычная колонка, колонтитулы 
и  др. (официальный перевод или  транслитерация). 
При отсутствии официального англоязычного наиме-
нования журнала-источника выполняется его транс-
литерация.

Примеры оформления ссылок:

Англоязычная статья (следует обратить внима-
ние на отсутствие точек между инициалами авторов, 
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при  сокращении названия журнала, а  также после 
названия журнала):

Vayá A, Suescun M, Solá E, et al. Rheological blood 
behaviour is not related to gender in morbidly obese 
subjects. Clin Hemorheol Microcirc 2012; 50 (3): 227–9.

Русскоязычная статья с транслитерацией:
Isaeva IV, Shutova SV, Maksinev DV, Medvedeva GV. 

On the question of sex and age characteristics of blood. 
Sovremennye naukoemkie tekhnologii 2005; (4): 45–7. 
Russian (Исаева И. В., Шутова С. В., Максинев Д. В., 
Медведева  Г. В.  К  вопросу о  половых и  возрастных 
особенностях крови. Современные наукоемкие тех-
нологии 2005; 4: 45–7).

Shalnova SA, Deev AD. Russian mortality trends 
in the early XXI century: official statistics data. 
Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10 (6): 
5–10. Russian (Шальнова С. А., Деев А. Д. Тенденции 
смертности в России в начале XXI века: по данным 
официальной статистики. Кардиоваскулярная тера-
пия и профилактика 2011; 10 (6): 5–10).

Книга:
Ivanov VS. Periodontal diseases. Мoscow: Meditsina, 

1989; 272 p. Russian (Иванов В. С. Заболевания паро-
донта. М.: Медицина, 1989; 272 с.).

Глава в англоязычной книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood pressure 

and disease in humans. In: Arnold E, ed. McDonald’s 
Blood Flow in Arteries: Theoretical, Experimental and 
Clinical Principles. 3rd ed. London / Melbourne / Auckland: 
Lea and Febiger, 1990; p. 398–420.

Глава в русскоязычной книге:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In: National clinical guidelines. 4th ed. Moscow: Silicea-
Polygraf, 2011; p. 203–93. Russian (Диагностика и ле-
чение хронической сердечной недостаточности. 
В кн.: Национальные клинические рекомендации. 4‑е 
изд. М.: Силицея-Полиграф, 2011; с. 203–96).

Интернет-ссылка:
Panteghini  M.  Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: IFCC 
proposals. eJIFCC 14. URL: http://www.ifcc.org / ejifcc / v
ol14no2 / 1402062003014n. htm (28 May 2004).

Автореферат диссертации:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD abstract. Dushanbe, 2009; 19 p. 
Russian (Хохлова Д. П. Ультразвуковая оценка инво-
люции матки у  родильниц с  различным паритетом 
и массо-ростовым коэффициентом: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. Душанбе, 2009; 19 c.).

Для  автореферата докторской диссертации ука-
зывается: DSc abstract (автореф. дис. … д-ра мед. 
наук).

Диссертация:
Hokhlova DP. Ultrasound assessment of uterine 

involution in parturients with different parity and mass-
height ratio: PhD diss. Dushanbe, 2009; 204 p. Russian 
(Хохлова  Д. П.  Ультразвуковая оценка инволюции 
матки у родильниц с различным паритетом и массо-

ростовым коэффициентом: дис. … канд. мед. наук. 
Душанбе, 2009; 204 c.).

Для  докторской диссертации указывается: DSc 
diss. (дис. … д-ра мед. наук).

3.2.11. Графический материал
Объем графического материала  — минимально 

необходимый. Если рисунки были опубликованы ра-
нее, следует указать оригинальный источник и пред-
ставить письменное разрешение на  их  воспроизве-
дение от держателя права на публикацию. Разреше-
ние требуется независимо от авторства или издате-
ля, за  исключением документов, не  охраняющихся 
авторским правом.

Рисунки и схемы в электронном виде представля-
ются с расширением JPEG, GIF или PNG (разреше-
ние 300 dpi). При оформлении графиков, диаграмм 
допускается использовать только сплошные, одно-
тонные заливки. Рисунки можно представлять в раз-
личных цветовых вариантах: черно-белый, оттенки 
серого, цветные. Цветные рисунки окажутся в цвет-
ном исполнении только в  электронной версии жур-
нала, в печатной версии журнала они будут публико-
ваться в оттенках серого. Микрофотографии должны 
иметь метки внутреннего масштаба. Символы, стрел-
ки или буквы, используемые на микрофотографиях, 
должны быть контрастными по сравнению с фоном. 
Если используются фотографии людей, то либо эти 
люди не  должны быть узнаваемыми, либо к  таким 
фото должно быть приложено письменное разреше-
ние на их публикацию. Изменение формата рисунков 
(высокое разрешение и т. д.) предварительно согла-
суется с  редакцией. Редакция оставляет за  собой 
право отказать в размещении в тексте статьи рисун-
ков нестандартного качества.

Рисунки должны быть пронумерованы последо-
вательно в соответствии с порядком, в котором они 
впервые упоминаются в  тексте. Подготавливаются 
подрисуночные подписи в порядке нумерации рисун-
ков.

В  названии файла с  рисунком необходимо ука-
зать фамилию первого автора и порядковый номер 
рисунка в тексте, например: «Ивaнов_рис1. GIF».

3.2.12. Таблицы
Все таблицы необходимо подготовить в отдель-

ном RTF-файле. В названии файла следует указать 
фамилию первого автора и слово «таблицы», напри-
мер: «Иванов_таблицы. RTF».

Таблицы должны иметь заголовок и четко обозна-
ченные графы, удобные для чтения. Шрифт для тек-
ста таблиц должен быть Times New Roman, кегль 
не  менее 10 pt. Каждая таблица печатается через 
1 интервал. Фототаблицы не принимаются.

Таблицы нумеруются последовательно, в порядке 
их первого упоминания в тексте. Каждой из них дает-
ся краткое название. Каждый столбец в таблице дол-
жен иметь короткий заголовок (можно использовать 
аббревиатуры). Аббревиатуры, приведенные в  та-
блице, обязательно должны быть раскрыты в приме-
чании к таблице, даже если они были расшифрованы 
в тексте статьи или в предыдущей таблице. В приме-
чании также помещаются любые разъяснения.

Все показатели в таблицах должны быть тщатель-
но выверены авторами и  соответствовать цифрам 
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в  тексте. Необходимо указать единицы измерения 
ко всем показателям, на русском языке.

3.2.13. Единицы измерения и сокращения
Измерения приводятся по  системе СИ и  шкале 

Цельсия. Сокращения отдельных слов, терминов, 
кроме общепринятых, не допускаются. Все вводимые 
сокращения расшифровываются полностью при пер-
вом появлении в тексте статьи, с последующим ука-
занием сокращения в скобках. Не следует использо-
вать аббревиатуры в названии статьи и в резюме.

4. Руководство по техническим особенностям 
подачи рукописей в  редакцию журнала читайте 
на сайте www.ssmj.ru в разделе «Авторам».

Контактная информация:
Адрес: 410012, г. Саратов, ул. Большая Казачья, 

112. СГМУ, редакция «Саратовского научно-медицин-
ского журнала».

Тел.: +7 (8452) 393978.
Факс: +7 (8452) 511534.
Е-mail: ssmj@list.ru
Посненкова Ольга Михайловна — заведующий 

отделом по  выпуску журнала, доктор медицинских 
наук.

Фомкина Ольга Александровна — ответствен-
ный секретарь, доктор медицинских наук, доцент.
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