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Апрелев А. Е., Горбунов А. А., Закирова И. И., Семененко В. П., Апрелев А. А., Апрелева Е. В. Сравнительный ана-
лиз структуры онкозаболеваний глаза, его вспомогательных структур и глазницы. Саратовский научно-медицин-
ский журнал 2020; 16 (1): 203–206.

Цель: провести анализ структуры онкозаболеваний глаза, его вспомогательных структур и глазницы у жи-
телей Оренбургской области за 2016–2017 гг. Материал и методы. В статье представлен анализ архивного 
материала 294 историй болезни (форма №003 / у) пациентов с новообразованиями глаза и его вспомогательных 
структур 2‑го офтальмологического отделения ГБУЗ «ООКБ № 1». Выборка проводилась сплошным методом. 
Результаты. Получены данные о  преобладании злокачественных форм, которые встречаются чаще всего 
у женщин старше 18 лет (62 %). По данным гистологии, чаще встречаются базалиомы и меланомы с преимуще-
ственной локализацией на коже век, включая спайку (70,6 %), и на сосудистой оболочке глаза (20 %). Показано, 
что  сопутствующая патология глаза и других органов существенно не влияет на развитие новообразований 
глаза. Заключение. Для своевременного выявления новообразований глаза и его вспомогательных структур 
необходимо сплошное обследование женщин пенсионного возраста по месту жительства.

Ключевые слова: онкология, глаз, вспомогательные структуры глаза, глазница.

Aprelev AE, Gorbunov AA, Zakirova II, Semenenko VP, Aprelev AA, Apreleva EV. Comparative analysis of the structure 
of eye cancer, its subsystems and the eye socket. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 203–206.

The purpose of the study is to analyze the structure of eye cancer, its auxiliary structures and the eye socket of 
Orenburg region residents over the period of time from 2016 to 2017. Material and Methods. The article presents the 
analysis of the archival material of 294 medical histories (form №003 / y) of patients with eye and its subsystem’s neo-
plasms from the Second Ophthalmological Department of the State Medical Institution № 1. The study was carried out 
on an unselected sample. Results. We obtained data on the prevalence of malignant forms that most often occur in 
women over 18 (62 %). According to histology data, basal cell carcinomas and melanomas with predominant localiza-
tion on the skin of the eyelids are more common, including adhesions (70.6 %) and the vascular membrane of the eye 
(20 %). It is shown that concomitant pathology of the eye and other organs does not significantly affect the development 
of eye tumors. Conclusion. For timely detection of eye neoplasms and its subsystems, it is necessary to conduct a 
thorough examination of women of the retirement age in medical institutions at the place of their residence.

Key words: oncology, eye, auxiliary structures of the eye, eye socket.

1Введение. Злокачественные новообразования 
(их выявление, лечение и профилактика) представ-
ляют серьезную проблему современной медицины. 
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Опухоли глаза и  его вспомогательных структур  — 
не  исключение, несмотря на  то  что  они считаются 
относительно редкими в  общей структуре онколо-
гической заболеваемости [1]. В  2016  г. в  России 
впервые выявлено 599 348, а в 2017‑м 617 177 таких 
опухолей  [2]. По  данным литературы, в  2017  г. на-
блюдалось увеличение пациентов с этой нозологией 
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на 1,3 % [3]. Следовательно, в целях снижения забо-
леваемости необходимо совершенствовать методы 
профилактики новообразований, а  для  этого важно 
определить, среди каких контингентов они встреча-
ются чаще. Изложенные факторы определяют акту-
альность и  целесообразность настоящего исследо-
вания.

Цель: провести сравнительный анализ структуры 
онкозаболеваний глаза, его вспомогательных струк-
тур и  глазницы у  жителей Оренбургской области 
за 2016–2017 гг.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ случаев у  пациентов с  онкопатологией 2‑го 
офтальмологического отделения ГБУЗ «ООКБ № 1». 
Проанализированы: 171 история болезни (форма 
№003 / у) пациентов с новообразованиями глаза и его 
вспомогательных структур за 2016 г. и 123 аналогич-
ные истории болезни за 2017 г. В работе использова-
лись следующие методы статистического исследова-
ния: сводка и группировка (ручная централизованная 
сложная сводка и простая структурная группировка), 
при расчете обобщающих показателей применялись 
относительные величины и  индивидуальные индек-
сы. Выборка проводилась сплошным методом: от-
бирались пациенты с  онкопатологией независимо 
от возраста и пола (n=294). Для оценки значимости 
различий данных использовался критерий Стьюден-
та — р. Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты. В ходе проведенного исследования 
за 2016 г. отобран 171 пациент, за 2017 г. 123 паци-
ента. Частота госпитализации пациентов с  ново-
образованиями глаза и  его вспомогательных струк-
тур в 2016  г. составила 11,5±0,8 %. С вероятностью 
95,5 % частота госпитализации пациентов с новооб-
разованиями глаза и  его вспомогательных структур 
находится в интервале от 9,9 до 13,2 %. Частота го-
спитализации пациентов с новообразованиями глаза 
и его вспомогательных структур в 2017 г. составила 
8,9±0,8 %. С вероятностью 95,5 % частота госпитали-
зации пациентов с  новообразованиями глаза и  его 
вспомогательных структур находится в  интервале 
от 7,4 до 10,4 %. Среди них было 110 женщин (64 %) 
в 2016 г. и 78 женщин (63,4 %) в 2017 г., а также 61 
мужчина (36 %) в 2016 г. и 45 мужчин (36,6 %) в 2017 г. 
Таким образом, гендерный состав пациентов практи-
чески одинаков, однако сохраняется тенденция бо-
лее высокой распространенности заболеваний сре-
ди женщин.

Соотношение сельских и  городских пациентов 
практически одинаково. Жители села составили 
42,3 % в 2016 г. и 45,5 % в 2017 г.; доля жителей горо-
да: 57,7 и 54,5 % соответственно. Независимо от ме-
ста проживания все пациенты предъявляли жалобы 

на дискомфорт в 18,5 % случаев за 2016 г. и в 25,2 % 
за 2017 г. Из них две и более жалобы предъявляли 
13,5 % больных в 2016 г. и 25,8 % в 2017 г.

По  локализации структура новообразований 
представлена в  табл. 1. За  анализируемый период 
отмечается рост злокачественных новообразований 
сосудистой оболочки на 20,7 % и доброкачественных 
опухолей орбиты на 17 %, а также снижение злокаче-
ственных новообразований кожи век на 28,2 %.

В  ходе исследования, по  данным гистологии, 
в  2016  г. выявлено: доброкачественных новообра-
зований 35,1 %, злокачественных новообразований 
64,9 % (р<0,05). В  2017  г. обнаружено доброкаче-
ственных новообразований 36,7 %, злокачественных 
новообразований 63,3 % (р<0,05). В  2016  г. женщин 
с доброкачественными новообразованиями выявле-
но 56,4 %, а мужчин 43,6 %. В 2017 г. женщин с данной 
патологией зарегистрировано 59,4 %, мужчин 40,6 %. 
Распределение новообразований среди пациентов 
по  половому признаку практически не  изменилось. 
Со  злокачественными новообразованиями пациен-
ты распределились следующим образом: женщины 
64 % в 2016 г. и 60 % в 2017 г.; мужчины 36 % в 2016 
и 40 % в 2017 г. Распределение пациентов по гендер-
ному признаку также не изменилось.

Пациенты с  базалиомами кожи век, включая 
спайку, составили 73,6 % в 2016 г. и 67,3 % в 2017 г. 
(рисунок). Среди них женщин было 78,3 % в 2016  г. 
и 70,3 % в 2017 г.; мужчин 21,7 и 29,7 % соответствен-
но. Среди женщин отмечается снижение заболевае-
мости, среди мужчин зафиксирован рост.

Меланом сосудистой оболочки выявлено 6,9 % 
за 2016  г. и  23,6 % за 2017  г. Прочие злокачествен-
ные новообразования встречались в 2016 г. в 19,5 % 
случаев, в 2017 г. в 9,1 % (см. рисунок). На фоне сни-
жения заболеваемости прочими злокачественными 

Таблица 1
Распределение пациентов по локализации новообразований, %

Локализация
Доброкачественные Злокачественные

2016 г. 2017 г. 2016 г. 2017 г.

Конъюнктива 28,2 12,9 0 4,4

Кожа век, включая спайку век 43,6 31,5 84,7 56,5

Сосудистая оболочка 2,6 3,7 9,7 30,4

Роговица 0 9,3 0 0

Орбита 25,6 42,6 5,6 8,7

Распределение пациентов со злокачественными новообра-
зованиями по нозологическим формам, %
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новообразованиями на 10,4 % отмечен рост заболев-
ших меланомой сосудистой оболочки на 16,7 %. Сре-
ди пациентов с  меланомами сосудистой оболочки 
женщин было 60 % в 2016 г. и 38,5 % в 2017 г.; мужчин 
оказалось 40 и  61,5 % соответственно, из  чего сле-
дует, что мужчины и женщины в равной степени под-
вержены данному заболеванию.

Среди пациентов с  прочими злокачественными 
новообразованиями женщины и  мужчины встреча-
лись одинаково часто: женщины составили 57,1 % 
в 2016 г. и 40,0 % в 2017 г.; мужчины — 42,9 % в 2016 г. 
и 60,0 % в 2017 г. Таким образом, нет четкой зависи-
мости от полового признака в частоте заболеваемо-
сти данной патологией.

Распределение пациентов с  новообразования-
ми по возрастным группам согласно классификации 
ВОЗ представлен в табл. 2.

Возрастной вектор направлен на  увеличение 
заболевших во  всех группах пациентов от  18  лет 
и  старше. Среди пациентов с  доброкачественными 
новообразованиями наиболее значимое увеличение 

заболеваемости зафиксировано в группе 45–60 лет. 
У пациентов со злокачественными новообразовани-
ями увеличение заболевших на  12,8 % отмечается 
в возрастной группе 45–60 лет.

Пациенты со злокачественными новообразовани-
ями распределились по  возрастам следующим об-
разом (табл. 3). Тенденция к росту заболеваемости 
среди пациентов с базалиомами кожи век, включая 
спайку век, отмечена в  возрасте 45  лет и  старше. 
Для  пациентов с  меланомами сосудистой оболочки 
глаза наметился рост заболевших среди лиц тру-
доспособного возраста, так же как и для пациентов 
с прочими злокачественными новообразованиями.

Анализировали распределение пациентов с  но-
вообразованиями по социальному статусу (табл. 4). 
Установлен рост заболеваемости новообразовани-
ями среди пенсионеров на  18,3 %, среди студентов 
на 1 % и среди безработных на 3,8 %; заболеваемость 
среди инвалидов снизилась на 10,6 %. У пациентов 
с доброкачественными новообразованиями опреде-
лен рост заболеваемости у пенсионеров на 17 %, сту-

Таблица 2
Распределение пациентов с новообразованиями разных возрастных групп, %

Возраст (лет) 
Доброкачественные Злокачественные

2016 г. 2017 г. 2016 г. 2017 г.

0–17 33,3 21,8 1,4 0

18–24 5,2 6,3 0 5,6

25–44 10,3 9,4 6,9 5,6

45–60 25,6 37,5 23,6 36,4

Старше 60 25,6 25 68,1 52,4

Таблица 3
Распределение пациентов со злокачественными новообразованиями  

разных возрастных групп по нозологическим формам, %

Возраст (лет) 
Базалиома Меланома Прочие

2016 г. 2017 г. 2016 г. 2017 г. 2016 г. 2017 г.

0–17 1,9 0 0 0 0 0

18–24 0 0 0 0 0 20

25–44 7,5 2,7 0 0 7,1 0

45–60 13,2 18,9 40 69,2 57,1 80

Старше 60 77,4 78,4 60 30,8 35,8 0

Таблица 4
Распределение пациентов с новообразованиями разных социальных групп, %

Социальная группа
Доброкачественные Злокачественные

2016 г. 2017 г. 2016 г. 2017 г.

Дети 10,3 3,1 1,4 0

Школьники 23,1 18,7 1,4 0

Студенты 5,1 6,3 1,4 0

Безработные 10,3 12,5 5,6 7,3

Работающие 12,8 21,9 20,8 21,8

Инвалиды 0 0 22,2 10,9

Пенсионеры 20,5 37,5 50,0 67,3
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дентов на 1,2 %, работающих на 9,1 % и безработных 
на 2,2 %. В когорте пациентов со злокачественными 
новообразованиями глаза и  его вспомогательных 
структур заболеваемость снижается среди инвали-
дов на 11,3 % и растет среди пенсионеров на 17,3 %.

Частота встречаемости злокачественных ново-
образований в  разных социальных группах пред-
ставлена в  табл. 5. Количество базалиом кожи век, 
включая спайку век, увеличивается среди безработ-
ных на 1,6 % и среди пенсионеров на 27,5 %. Среди 
прочих представленных групп наметилась тенденция 
к снижению данной патологии. Меланомами сосуди-
стой оболочки глаза чаще заболевают пенсионеры 
(46,1 % в 2017 г.), так же как и прочими злокачествен-
ными новообразованиями (40 % в 2017 г.).

Обсуждение. Полученные результаты можно ис-
пользовать в практической работе врачей-офтальмо-
логов: проводить скрининг-обследования в возраст-
ной группе старше 60  лет [4]. При  углубленном  же 
обследовании, с целью ранней диагностики меланом 
и базалиом, необходимо более детально изучать но-
вообразования сосудистой оболочки глаза, а  также 
кожи век, включая спайку. Такой подход будет более 
результативным: повысится своевременное выяв-
ление данной патологии, эффективность терапии 
и возможность более широкого применения сохран-
ных методов лечения [5].

Относительно новообразований глаза имеется 
незначительное количество эпидемиологических ис-
следований. По данным А. Ф. Бровкиной, И. Е. Пано-
вой, С. В.  Саакян (2014), злокачественные опухоли 
вспомогательных структур глаза — наиболее частая 
патология в  офтальмоонкологии, они составляют 
около 75 % среди всех злокачественных новообра-
зований органа зрения, максимальный пик выявле-
ния опухоли приходится на пациентов старше 60 лет. 
В  структуре злокачественных опухолей кожи век 
превалирует базальноклеточный рак (94,7 %), реже 
развиваются плоскоклеточный и метатипический рак 
(4 %), аденокарцинома мейбомиевой железы (0,7 %) 
и меланома кожи (0,6 %), что подтверждает данные 
настоящего исследования [6].

Выводы:
1.  Распространенность новообразований глаза 

и его вспомогательных структур преобладает у жен-
щин на 28 % (р<0,05).

2.	 Возрастной вектор направлен на  увеличе-
ние заболеваемости новообразованиями глаза и его 
вспомогательных структур во всех группах пациентов 
от 18 лет и старше.

3.	 Рост заболеваемости новообразованиями 
отмечается среди пенсионеров на 18,3 %, студентов 
на 1 % и безработных на 3,8 %.

4.	 Среди новообразований глаза и  вспомога-
тельных структур в 28,2 % случаев преобладают зло-
качественные формы, которые встречаются на 24 % 
чаще у женщин.

5.	 В структуре злокачественных форм новооб-
разований преобладают базалиомы с локализацией 
на  коже век, включая спайку век, с  частотой 70,5 % 
и  меланомы сосудистой оболочки глаза с  частотой 
15,3 %.

6.	 Излюбленной локализацией злокачествен-
ных образований в 70,6 % случаев является кожа век, 
включая спайку, и в 20 % случаев сосудистая оболоч-
ка глаза.

Конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 5
Распределение пациентов со злокачественными новообразованиями  

разных социальных групп по нозологическим формам, %

Социальная группа
Базалиома Меланома Прочие

2016 г. 2017 г. 2016 г. 2017 г. 2016 г. 2017 г.

Дети 0 0 0 0 0 0

Школьники 1,9 0 0 0 0 0

Студенты 0 0 0 0 0 0

Безработные 3,8 5,4 0 7,7 14,3 20

Работающие 20,8 10,8 40 23,1 14,3 20

Инвалиды 22,6 5,4 40 23,1 14,3 20

Пенсионеры 50,9 78,4 20 46,1 57,1 40
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Арсютов Д. Г. Использование обогащенной тромбоцитами плазмы, в том числе аутологичной кондициониро-
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Цель: оценить эффективность хирургического лечения двойного прободного (сквозного) ранения глаза, со-
провождающегося повреждением сетчатки, сосудистой оболочки и склеры заднего сегмента глаза различной 
локализации и  протяженности, с  использованием обогащенной тромбоцитами плазмы, в  том числе аутоло-
гичной кондиционированной плазмы, без проведения дополнительной склеропластики и эндолазеркоагуляции 
сетчатки. Материал и методы. Методика операции заключалась в проведении 25+ Ga витрэктомии, удалении 
инородного тела, задней гиалоидной мембраны, в случае центральных и парацентральных дефектов сетчат-
ки — внутренней пограничной мембраны. Выполняли пневморетинопексию. После максимального удаления 
жидкости между пузырем воздуха и зоной дефекта проводили инстилляцию обогащенной тромбоцитами плаз-
мы или аутологичной кондиционированной плазмы в 2–3 слоя с захватом сетчатки вокруг зоны повреждения 
до  полного покрытия склерально-хориоидально-ретинального дефекта без  использования лазеркоагуляции 
сетчатки и  дополнительного ушивания склеры и  наружной склеропластики. Всего пролечено 9 пациентов 
с остротой зрения от неправильной светопроекции до 0,02. Результаты. В результате лечения в раннем после-
операционном периоде сетчатка прилегла у всех пациентов, дефект в зоне «склера — сосудистая оболочка — 
сетчатка» был блокирован. В отдаленном (1–12 месяцев) периоде рецидива разгерметизации стенки глазного 
яблока и рецидива отслойки сетчатки зафиксировано не было. У двоих пациентов заживление сопровождалось 
образованием грубого хориоретинального рубца с формированием дубликатуры сетчатки в зоне рубцевания. 
Острота зрения прооперированных пациентов в отдаленном периоде составила 0,03–0,4. Заключение. Хирур-
гическое лечение пациентов с двойным прободным (сквозным) ранением глазного яблока, сопровождающим-
ся отслойкой сетчатки, с помощью обогащенной тромбоцитами плазмы и аутологичной кондиционированной 
плазмы без использования лазеркоагуляции сетчатки, ушивания поврежденной склеры заднего полюса глаза 
и дополнительной склеропластики позволяет достичь полного закрытия склерального и хориоретинального де-
фекта, получить хороший анатомический и функциональный результат.

Ключевые слова: плазма, обогащенная тромбоцитами; аутологичная кондиционированная плазма; двойное прободное (сквозное) 
ранение глаза; блокирование хориоретинальных разрывов без эндолазеркоагуляции сетчатки.

Arsyutov DG. Use of platelet rich plasma, including autologous conditioned plasma, in the surgery of perforating eye 
injuries. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 207–210.

The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of surgical treatment of double perforating eye injury of 
different localization and length with the damage to the retina, the vascular layer and the sclera of the posterior eye 
segment, using platelet rich plasma, including autologous conditioned plasma, without additional scleroplasty and 
endolaser photocoagulation. Material and Methods. The surgery technique involves carrying out 25+ gauge vitrec-
tomy, removing the foreign body, posterior hyaloid membrane, in case of central and paracentral retinal detachment it 
involved removing the inner limiting membrane. Pneumoretinopexy was performed. After maximum removal of liquid 
between the air bubble and the tear we carried out instillation of platelet rich plasma or autologous conditioned plasma 
in 2–3 layers, involving retina around the tear, until full repair of the scleral-choroidal-retinal tear without laser coagula-
tion, additional scleral suturing and external scleroplasty. The study involved nine patients with visual acuity from the 
incorrect visual projection to 0.02. Results. In the early postoperative period the retina was reattached in all the patients, 
the scleral-choroidal-retinal tear was blocked. In the long-term (1–12 months) period, no recurrent depressurization of 
the eyeball wall and retinal detachments were recorded. In two patients the healing was accompanied by the rough 
chorioretinal scar formation and retinal duplicate in the scarring area. The visual acuity of the operated patients was 
0.03–0.4. Conclusion. Surgical treatment of the double perforating eye injury, accompanied by retinal detachment, 
with the use of platelet rich plasma and autologous conditioned plasma without laser coagulation of the retina, scleral 
suturing of the posterior eye segment and additional scleroplasty is a method that allows to achieve total scleral and 
chorioretinal repair and get a good anatomical and functional result.

Key words: platelet-rich plasma, autologous conditioned plasma, double perforating eye injury, retinal tear blockage without laser coagulation 
of the retina.

1Введение. Двойные прободные ранения глаза — 
это проникающие ранения, при  которых одно раня-
щее тело дважды прободает все оболочки глазного 
яблока и образует в них не только входное, но и вы-
ходное раневое отверстие [1]. Осложнения травм 
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глаза приводят к инвалидизации лиц трудоспособно-
го возраста в 19–30 % случаев [2]. Наиболее тяжелой 
группой являются пациенты с двойными прободными 
(сквозными) ранениями и локализацией инородного 
тела в  заднем отрезке глаза, так как  в  этих случа-
ях возрастает риск отслойки сетчатки, субатрофии 
глазного яблока, полной потери зрения. Осложняет 
ситуацию при сквозных ранениях повреждение всех 
оболочек глаза в заднем отрезке. Герметизация скле-
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ры, мобилизация и  фиксация отслоенной сетчатки 
при  сквозных ранениях глаза являются обязатель-
ными, так как от этого зависит сохранение анатомии 
и  функций глаза. К  сожалению, при  данной травме 
первичная хирургическая обработка склеры задне-
го полюса глазного яблока крайне затруднительна 
и не всегда успешна при использовании стандартных 
хирургических приемов.

В  доступной литературе при  сквозном ранении 
глазного яблока описаны случаи обработки склеры 
путем ее ушивания после пересечения глазодвига-
тельных мышц, использования склеропластических 
материалов [3, 4]. В  случае небольших дефектов 
данные технологии могут быть достаточно эффек-
тивными. При  больших дефектах сетчатки, сосуди-
стой оболочки и  склеры вероятность необратимых 
изменений крайне высока.

Возможность успешной хирургии поврежденной 
(отслоенной) сетчатки при  сквозных ранениях гла-
за является предиктором сохранения зрительных 
функций.

В  настоящее время с  целью мобилизации сет-
чатки при  сквозных ранениях глаза используются 
различные тампонирующие вещества, такие как пер-
фторорганические соединения (ПФОС), силиконовые 
масла различной вязкости. Для  фиксации сетчатки 
применяется лазеркоагуляция вокруг зоны дефек-
та. Основные осложнения в  использовании тампо-
нирующих веществ (ПФОС и  силиконового масла) 
при  сквозном ранении следующие: их  выход в  за-
глазничное пространство через склеральный дефект, 
имбибиция ретробульбарной клетчатки, а в итоге не-
эффективная тампонада, воспалительные ослож-
нения. Лазеркоагуляция отслоенной сетчатки также 
не всегда возможна и эффективна, учитывая выра-
женный отек и изменения краев разрыва сетчатки, ее 
неполное прилегание. Частая локализация дефектов 
сетчатки в центральной и парацентральной областях 
также ограничивает использование эндолазеркоагу-
ляции.

Важно учитывать основные принципы современ-
ной витреоретинальной хирургии при  отслойке сет-
чатки различного генеза, в том числе травматической, 
подчеркивающие ее минимальную инвазивность 
(калибр 25–27 Ga), минимизацию и  крайне обосно-
ванное использование агрессивных тампонирующих 
веществ, таких как ПФОС и силиконовое масло, до-
зированное применение лазерной энергии [5].

Применение в  ходе интравитреального вмеша-
тельства при  регматогенной отслойке сетчатки раз-
личных биоадгезивов, в том числе фибринового клея 
[6, 7], обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП), 
аутологичной кондиционированной плазмы (АКП), 
позволяет значительно упростить блокирование ре-
тинального дефекта, исключив использование «тя-
желой артиллерии» в виде массивной лазеркоагуля-
ции сетчатки и нередко силиконовой тампонады.

Использование обогащенной тромбоцитами 
плазмы и  аутологичной кондиционированной плаз-
мы в ходе хирургии макулярной патологии и регма-
тогенной отслойки сетчатки доказало свою эффек-
тивность, позволило минимизировать операционную 
травму и получить хороший анатомический и функ-
циональный результат [8]. Точкой приложения дан-
ной технологии является хирургия полного и  ла-
меллярного макулярного отверстия, регматогенной 
отслойки сетчатки.

Обогащенная тромбоцитами плазма и аутологич-
ная кондиционированная плазма, обладая схожими 

возможностями в  достижении положительного ре-
зультата при использовании в хирургии регматоген-
ной отслойки сетчатки и макулярной патологии, име-
ют и некоторые отличия. Основные из них — объем 
получаемой плазмы (пробирка ОТП: 0,1–0,2 мл, про-
бирка АКП: 4–6 мл); количество лейкоцитов в плазме 
(ОТП: 20–25*109, АКП: 0–0,2*109).

В доступной литературе отсутствует информация 
об использовании обогащенной тромбоцитами плаз-
мы, в том числе аутологичной кондиционированной 
плазмы, в хирургии проникающих, в том числе сквоз-
ных, ранений глаза, сопровождающихся поврежде-
нием как сетчатки и сосудистой оболочки, так и скле-
ры заднего отдела глаза.

Цель: оценить эффективность хирургического 
лечения двойного прободного (сквозного) ранения 
глаза, сопровождающегося повреждением сетчат-
ки, сосудистой оболочки и склеры заднего сегмента 
глаза различной локализации и протяженности, с ис-
пользованием обогащенной тромбоцитами плазмы, 
в том числе аутологичной кондиционированной плаз-
мы, без проведения дополнительной склеропластики 
и эндолазеркоагуляции сетчатки.

Материал и методы. В период с сентября 2018 г. 
по  январь 2020  г. на  базе БУ «Республиканская 
клиническая офтальмологическая больница» Мин
здрава Чувашии проведен анализ эффективности 
использования обогащенной тромбоцитами плаз-
мы, в том числе аутологичной кондиционированной 
плазмы, у 9 пациентов с двойным прободным (сквоз-
ным) ранением глаза, в возрастной категории от 23 
до 54 лет.

Сквозное ранение у  всех пациентов сопрово-
ждалось наличием инородного тела размером от  4 
до 8 мм в длину, толщиной от 0,2 до 4 мм. В двух слу-
чаях диагностировано пулевое ранение пневматиче-
ским патроном с локализацией инородного тела вне 
глаза. Размер дефекта сетчатки, сосудистой оболоч-
ки и склеры варьировался от 0,5 до 1 мм.

У  всех пациентов травма сопровождалась от-
слойкой сетчатки, гемофтальмом различной степени 
выраженности, гипотонией, выраженным воспалени-
ем. Выраженность осложнений напрямую коррели-
ровала со степенью тяжести травмы, размером ино-
родного тела, сроком обращения в клинику.

Все пациенты были доставлены в  учреждение 
в  течение суток после травмы. При  необходимо-
сти проведены консультации нейрохирурга и других 
смежных специалистов.

По  факту обращения (в  течение 1–3 часов), со-
гласно протоколу лечения пациентов с  открытой 
травмой глаза, проводилась первичная хирургиче-
ская обработка с герметизацией доступных отделов 
фиброзной капсулы глаза и  конъюнктивы, в  двух 
случаях с  диасклеральным удалением инородных 
тел. Всем пациентам по  факту поступления начи-
нали антибактериальную и  противовоспалительную 
терапию. Все пациенты были повторно радикально 
прооперированы на  1–2‑е сутки после поступления 
(в раннеотсроченном периоде).

В  БУ «Республиканская клиническая офталь-
мологическая больница» Минздрава Чувашии ком-
бинированное хирургическое лечение пациентов 
с  тяжелой проникающей сквозной травмой глаза, 
включающее хирургию переднего и заднего отрезков, 
удаление инородного тела, проводится с соблюдени-
ем всех стандартов современной витреоретинальной 
хирургии на современном витреофакокомбайне с ис-
пользованием одноразового микроинструментария 

208



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2020. Vol. 16, № 1.

EYE  DISEASES

25+ Ga. Основным приоритетом в лечении пациентов 
со сложной офтальмотравмой мы считаем своевре-
менность, комбинированность, микроинвазивность.

Перед операцией всем пациентам проводи-
лось обязательное компьютеризированное диагно-
стическое обследование согласно существующим 
стандартам: визометрия, тонометрия, рентгеногра-
фия, компьютерная томография по  показаниям, 
В-сканирование, ЭФИ-исследования, до- и послеопе-
рационное фотографирование глазного дна при по-
мощи фундус-камеры, ОСТ-исследование. Острота 
зрения с  коррекцией составляла от  неправильной 
светопроекции до 0,02.

Нами разработана технология закрытия дефек-
тов склеры, сосудистой оболочки и сетчатки задней 
стенки глаза в  ходе витреоретинальной хирургии 
с помощью обогащенной тромбоцитами плазмы и ау-
тологичной кондиционированной плазмы. В  одном 
случае использовали ОТП при небольшом линейном 
дефекте сетчатки (0,5 мм) и  склеры. В  остальных 
случаях была применена АКП.

ОТП получали с  использованием пробирки 
Ycellbio kit в количестве 0,1–0,2 мл после центрифу-
гирования 15 мл венозной аутокрови на стандартной 
центрифуге в течение 5 минут. АКП приготовлялась 
при помощи двойного шприца Arthrex ACP путем за-
бора 15 мл венозной крови пациента без использо-
вания антикоагулянта с  последующим центрифуги-
рованием в  течение 5 минут. Полученный субстрат 
обогащенной тромбоцитами плазмы, содержащий 
в  1,5–3 раза превышающую от  исходной концен-
трацию тромбоцитов и  практически лишенный лей-
коцитов, забирали во встроенный в систему второй 
шприц. Объем полученной плазмы составлял около 
5–6 мл. Использовали приготовленную плазму в те-
чение 20–30 минут после центрифугирования.

Операции выполняли под  ретробульбарной ане-
стезий в условиях операционной. Независимо от раз-
мера, формы и  локализации разрывов сетчатки 
и дефекта склеры проводилась субтотальная 25+Ga 
витрэктомия с  удалением задней гиалоидной мем-
браны (ЗГМ) до  крайней периферии; в  случаях, ког-
да отслойка сетчатки сопровождалась центральным 
или парацентральным разрывом, удалялась внутрен-
няя пограничная мембрана сетчатки (ВПМ) в  маку-
лярной зоне. Инородное тело, вколоченное в задний 
полюс глаза, удаляли по  стандартной методике пе-
редним доступом (через роговичный разрез после фа-
коэмульсификации катаракты) в пяти случаях или че-
рез склеральный доступ в pars plana в двух случаях. 
В двух случаях при инородных телах вне полости гла-
за (пневматические пули) удаление не проводилось. 
Область ретинальных дефектов тщательно очищали 
от  остатков стекловидного тела и  крови, полностью 
ликвидируя тракционный компонент.

Следующим этапом проводилась пневморети-
нопексия с  максимальным «высушиванием» вну-
тренней поверхности сетчатки путем дренирования 
субретинальной жидкости (СРЖ) через ретинальные 
дефекты с помощью канюли и максимально удаляя 
жидкость между пузырем воздуха и  поверхностью 
сетчатки. Воздушная тампонада позволяла достичь 
нормального тонуса глазного яблока; выхода воздуха 
в заглазничное пространство в силу его высокоупру-
гих характеристик не было ни в одном случае.

На завершающем этапе операции на поверхность 
сетчатки в  зоне разрыва и в  зону склерального де-
фекта под воздух проводили дозированные капель-
ные двух-трехэтапные последовательные (много-

слойные) инстилляции обогащенной тромбоцитами 
плазмы или аутологичной кондиционированной плаз-
мы до  визуального заполнения зоны склерального 
дефекта и закрытия ретинального и хориоидального 
разрыва и рядом расположенных зон сетчатки сло-
ем плазмы, обогащенной тромбоцитами. Избытки 
плазмы в течение 10–20 секунд удалялись при помо-
щи канюли. В среднем потребовалось около 3–4 мл 
аутологичной плазмы для  полной блокировки скле-
рального дефекта и  закрытия разрыва сосудистой 
оболочки и  сетчатки. Над  зоной дефекта оболочек 
формировали слой аутоплазмы, в дальнейшем пре-
пятствующий затеканию СРЖ в  зону повреждения. 
Наличие достаточного объема аутоплазмы, обога-
щенной тромбоцитами в зоне склерального дефекта 
(под  сетчаткой и  сосудистой оболочкой), непосред-
ственно в зоне ретинального разрыва и эпиретиналь-
но позволяли создать плотную спайку, полностью за-
крывающую дефект задней стенки глаза.

Лазеркоагуляцию сетчатки вокруг ретинальных 
разрывов не проводили ни в одном случае. Ни в од-
ном случае не  была также использована дополни-
тельная наружная склеропластика и ушивание сле-
ры. Операцию в пяти случаях (при дефектах менее 
5 мм) завершили воздушной или газовоздушной там-
понадой, в  четырех случаях — силиконовой тампо-
надой. Во всех случаях достигнута нормотония в фи-
нале операции.

Результаты. На  первые сутки у  всех пациентов 
при  офтальмоскопическом осмотре на  поверхности 
сетчатки в зоне дефекта склеры, сосудистой оболоч-
ки и сетчатки определялся слой плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами, имеющий вид гомогенной пленки 
белого цвета, рассасывание которой происходило 
в срок до 7–14 дней. У семи пациентов в раннем по-
слеоперационном периоде был нормальный тонус 
глаза, у  двоих в  течение первых 2–3 суток опреде-
лялась легкая гипотония. Длительность воздушной 
тампонады составляла в  среднем 7 дней. Выхода 
воздуха и  силиконового масла в  заглазничное про-
странство не  зафиксировано ни  у  одного пациен-
та. Прилегание сетчатки в первые сутки достигнуто 
у всех пациентов. Длительность силиконовой тампо-
нады составляла в среднем 3 месяца. По мере рас-
сасывания ОТП и  АКП фиксировали образование 
склеральной и  хориоретинальной спайки. Наблю-
дение за  пациентами составило от  2 недель до  15 
месяцев. В  отдаленном периоде после операции 
(1–12 месяцев) полное прилегание сетчатки отмече-
но у всех пациентов, острота зрения оперированных 
пациентов в  отдаленном периоде наблюдения со-
ставила 0,03–0,4. У двоих пациентов зафиксировано 
более грубое рубцевание в зоне дефекта с форми-
рованием небольшой дубликатуры сетчатки в  зоне 
субретинального рубца.

Обсуждение. Обогащенная тромбоцитами плазма 
и  аутологичная кондиционированная плазма крайне 
перспективны для  использования в  офтальмотрав-
матологии, поскольку являются аутопроизводными. 
Эффективность использования обогащенной тромбо-
цитами плазмы подтверждена в хирургии макулярного 
отверстия сетчатки [9]. Ее применение позволяет ис-
ключить использование в ходе хирургии дополнитель-
ных травмирующих факторов: ПФОС, лазерной коагу-
ляции сетчатки [5], нередко силиконовой тампонады. 
Перспектива дальнейшего изучения роли обогащен-
ной тромбоцитами плазмы в  процессах репарации 
и регенерации склеры, сосудистой оболочки и сетчат-
ки представляет наибольший интерес.
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Заключение. Хирургическое лечение пациентов 
с двойным прободным (сквозным) ранением глазно-
го яблока, сопровождающимся отслойкой сетчатки, 
с помощью обогащенной тромбоцитами плазмы и ау-
тологичной кондиционированной плазмы без исполь-
зования лазеркоагуляции сетчатки и дополнительной 
склеропластики позволяет достичь полного закрытия 
склерального и  хориоретинального дефекта, полу-
чить хороший анатомический и функциональный ре-
зультат.

Учитывая малый срок и  небольшое количество 
наблюдений, необходимо дальнейшее изучение 
влияния различных по  составу типов обогащенной 
тромбоцитами плазмы на  возможность получения 
прочной склеральной и  хориоретинальной спайки, 
а  также исследование их  влияния на  регенератор-
ные и  репарационные возможности поврежденной 
склеры, сосудистой оболочки и сетчатки.

Конфликт интересов отсутствует.
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Цель: оценить диагностическую ценность параметров оптической когерентной томографии с ангиографией 
(ОКТ-ангиографии) пациентов с диабетической ретинопатией. Материал и методы. Для проведения иссле-
дования отобрано 102 пациента с сахарным диабетом 2‑го типа и различными стадиями диабетической рети-
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нопатии и 48 клинически здоровых лиц. Всем пациентам кроме стандартного офтальмологического обследо-
вания проводилась ОКТ макулярной зоны. Для оценки диагностической ценности ОКТ-ангиографии выполнен 
ROC-анализ по наиболее информативным параметрам исследования. Результаты. Наиболее выраженные 
различия данных ОКТ-ангиографии у пациентов с различными стадиями диабетической ретинопатии (основ-
ные группы I и  II) и  здоровых лиц (контрольная группа) отмечались для  общей плотности сосудов по  всем 
секторам (Whole image) и в парафовеальной зоне (Parafovea) поверхностного сосудистого сплетения. По ре-
зультатам ROC-анализа этих же зон выявлена высокая чувствительность и специфичность для контрольной 
группы и группы I, а также для групп I и II. Выводы. У пациентов с сахарным диабетом плотность капиллярной 
сети для Parafovea по ROC-анализу менее 52 % и для Whole image менее 48,5 % с высокой достоверностью 
указывает на наличие непролиферативной или препролиферативной диабетической ретинопатии, а снижение 
параметров Parafovea ниже 43,6 % и Whole image ниже 47,5 % предполагает пролиферативную стадию диабе-
тической ретинопатии.

Ключевые слова: офтальмология, диабетическая ретинопатия, ОКТ-ангиография.

Goydin AP, Fabrikantov OL, Pronichkina MM, Misyurev DM. Estimation of diagnostic value of optical coherence tomog-
raphy angiography parameters in patients with diabetic retinopathy. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 
16 (1): 210–215.

The purpose of the study is to estimate diagnostic value of optical coherence tomography angiography (OCT-
angiography) parameters in patients with diabetic retinopathy. Material and Methods. The investigation included 102 
patients with diabetes mellitus type II and different stages of diabetic retinopathy and 48 clinically healthy people. Apart 
from routine ophthalmological examination all patients underwent optical coherence tomography of the macular area. 
To estimate diagnostic value of OCT-angiography, we performed ROC-analysis of the most informative parameters. 
Results. The most significant differences in OCT-angiography data between patients with different stages diabetic 
retinopathy (groups I and II) and healthy people (control group) were noted for general vascular density in all sectors 
(Whole image) and parafoveal zone (Parafovea) of the superficial vascular plexus. The ROC-analysis showed high 
sensitivity and specificity of the same zones for control group and group I, as well as for groups I and II. Conclusion. 
The capillary network density for Parafovea in patients with diabetes mellitus is less than 52 % and for Whole image it 
is less than 48.5 %, which indicates the presence of non-proliferative and pre-proliferative retinopathy, while the reduc-
tion of Parafovea parameters lower than 43.6 % and Whole image lower than 47.5 % indicates proliferative diabetic 
retinopathy.

Key words: ophthalmology, diabetic retinopathy, OCT-angiography.

1Введение. Диабетическая ретинопатия, как про-
явление микрососудистых осложнений диабета, 
является одной из  ведущих причин слабовидения 
и слепоты [1, 2]. Нарушение механической структуры 
сосудов и функции эндотелия приводит к сосудистой 
дисфункции, которая ускоряет патогенез сосудистых 
осложнений диабета 1‑го и 2‑го типа, поэтому клю-
чевая задача офтальмолога состоит в  том, чтобы 
диагностировать клинически значимую ретинопатию 
и  провести адекватное своевременное лечение [3]. 
Однако в большинстве случаев диабетическая рети-
нопатия протекает бессимптомно вплоть до поздних 
стадий, а  затем быстро происходит ухудшение. Ле-
чение, проведенное на  поздних стадиях, позволяет 
существенно улучшить зрительные функции лишь 
в небольшом проценте случаев, а у ряда пациентов 
приводит к осложнениям, ухудшающим их состояние 
[4]. Таким образом, эффективность лечения диабе-
тической ретинопатии напрямую зависит от  ранней 
диагностики и своевременно назначенной терапии.

Одним из  современных методов диагностики 
диабетической ретинопатии является оптическая 
когерентная томография с  ангиографией (ОКТ-
ангиография), которая представляет собой неинва-
зивную методику визуализации капиллярной сети 
сетчатки и зрительного нерва с высоким разрешени-
ем. Помимо визуализации капиллярной сети, ОКТ-
ангиография позволяет определять плотность сосу-
дов и форму сосудистых аркад, выявлять аномалии 
кровотока в  сетчатке, обнаруживать неперфузируе-
мые зоны и неоваскуляризацию [5, 6], что может ока-
зать помощь в ранней диагностике диабетической ре-
тинопатии и выработке адекватной тактики лечения.

Цель: оценить диагностическую ценность пара-
метров ОКТ-ангиографии пациентов с  диабетиче-
ской ретинопатией.

Ответственный автор — Фабрикантов Олег Львович 
Тел.: +7 (4752) 559833 
E-mail: naukatmb@mail.ru

Материал и  методы. Для  проведения исследо-
вания отобрано 102 пациента с сахарным диабетом 
2‑го типа и различными стадиями диабетической ре-
тинопатии (непролиферативной, препролифератив-
ной и пролиферативной) и 48 клинически здоровых 
добровольцев (без  сахарного диабета) со  сходны-
ми демографическими характеристиками в  возрас-
те от 49 до 78 лет. Все испытуемые разбиты на три 
группы. В  основную группу I включены пациенты 
с  непролиферативной диабетической ретинопатией 
и  препролиферативной диабетической ретинопати-
ей, которым на момент исследования рекомендова-
лось динамическое наблюдение без необходимости 
терапевтических и / или  лазерных вмешательств. 
В  основную группу II вошли пациенты с  более вы-
раженной препролиферативной и  пролифератив-
ной диабетической ретинопатией, требовавшие ак-
тивной тактики лечения (лазеркоагуляция сетчатки 
и / или анти-VEGF-терапия). Контрольную группу со-
ставили клинически здоровые добровольцы того же 
возраста без  сахарного диабета. В  исследования 
не  включались больные с  сопутствующими сосуди-
стыми заболеваниями.

Все пациенты прошли стандартное общеклини-
ческое и офтальмологическое обследование. Допол-
нительно проводилась оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ) макулярной зоны с ОКТ-ангиографией 
с использованием протокола En Face Density прибо-
ра Optovue RTVue-100. Оценивались 9 зон поверх-
ностного и  те  же 9 зон глубокого слоя сосудистого 
сплетения сетчатки. ОКТ-ангиография выполнялась 
в  полуавтоматическом режиме. Анализировалась 
относительная плотность сосудов микроциркулятор-
ного русла (площадь, занимаемая сосудами в иссле-
дуемой зоне по  отношению к  площади этой зоны), 
выраженная в процентах, в следующих зонах: Fovea 
(фовеа), Parafovea (парафовеолярная зона в целом), 
Parafovea superior-hemi (верхняя половина парафо-
веолярной зоны), Parafovea inferior-hemi (нижняя 
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половина парафовеолярной зоны), Parafovea tempo 
(темпоральный квадрант парафовеолярной зоны), 
Parafovea superior (верхний квадрант парафовеоляр-
ной зоны), Parafovea nasal (назальный квадрант па-
рафовеолярной зоны), Parafovea inferior (нижний ква-
дрант парафовеолярной зоны), а также усредненное 
значение по Fovea и Parafovea — Whole image [7–9].

Для  оценки диагностической ценности параме-
тров ОКТ ангиографии у  пациентов с  различными 
стадиями диабетической ретинопатии был выполнен 
ROC-анализ параметров ОКТ ангиографии по  груп-
пам пациентов.

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с помощью пакетов программ Statistica 
10.0 (Dell Inc., США) и Med Сalc (Med Calc Software, 
Бельгия). Поскольку распределение большинства 
количественных признаков было нормальным (про-
веряли по  критерию Шапиро  — Уилка), данные 
представлены в  виде М±σ. Оценку статистической 
значимости различий проводили с  использованием 
t-критерия Стьюдента. Определение информатив-
ности данных ОКТ-ангиографии проводилось путем 
построения кривой операционных характеристик 
(ROC-кривой) с последующим сопоставлением пло-
щади под кривой (AUC), а также с расчетом чувстви-
тельности, специфичности и оптимальной точки от-
сечения диагностического показателя. Полученные 
результаты принимались достоверными при  уровне 
значимости p<0,05.

Результаты. По  результатам ОКТ-ангиографии 
поверхностного слоя сосудистого сплетения сетчатки 
в макулярной области выявлены статистически зна-
чимые различия во всех исследуемых зонах и в ус-
редненном параметре Whole image между опытными 
и  контрольной группами. При  анализе показателей 
между группами I и  II статистически значимые раз-
личия обнаружены только в зонах Fovea, Parafovea 
tempo, Parafovea nasal и  в  усредненном параметре 
Whole image (табл. 1).

При  анализе показателей ОКТ-ангиографии глу-
бокого слоя сосудистого сплетения также выявлены 
статистически значимые различия во всех исследуе-

мых зонах и в усредненном параметре Whole image 
между опытными и контрольной группами, а при ана-
лизе показателей между группами I и  II статистиче-
ски значимые различия установлены только в зонах 
Fovea, Parafovea inferior-hemi, Parafovea nasal и в ус-
редненном параметре Whole image (табл. 2).

Учитывая, что  выраженные различия данных 
ОКТ-ангиографии отмечались для общей плотности 
сосудов по всем секторам (Whole image), плотности 
сосудов в парафовеальной зоне (Parafovea) и более 
выражены в  поверхностной капиллярной сети, эти 
характеристики взяты для анализа диагностической 
информативности.

Первоначально проведен анализ диагностиче-
ской ценности параметров ОКТ-ангиографии при ди-
агностике относительно нетяжелой формы непроли-
феративной и  препролиферативной диабетической 
ретинопатии и  здоровыми пациентами, т. е. между 
контрольной группой и группой I.

Анализ параметра Whole image показал чувствитель-
ность 86,7 %, специфичность 100 %, площадь под ROC-
кривой (AUC) 0,962 при Z=26,6 (р<0,001) (рис. 1).

Значения параметра Parafovea оказались несколь-
ко выше: чувствительность 96,7 %, специфичность 
100,0 %, AUC=0,982 при Z=36,317 (р<0,001) (рис. 2).

Вторым этапом анализировалась диагности-
ческая ценность параметров ОКТ-ангиографии 
при  дифференциальной диагностике нетяжелых 
и  тяжелых пролиферативных форм диабетической 
ретинопатии, т. е. между основными группами I и II.

Для  параметра Whole image (рис. 3) чувстви-
тельность составила 100 %, специфичность 63,3 %, 
AUC=0,762 при Z=5,3 (р<0,001).

Для  параметра Parafovea (рис. 4) чувствитель-
ность 90 %, специфичность 63,3 %, AUC=0,827 
при Z=6,8 (р<0,001).

Обсуждение. При  анализе результатов ОКТ-
ангиографии поверхностного слоя сосудистого 
сплетения сетчатки (см. табл. 1) различия подавля-
ющего большинства параметров между опытными 
и  контрольной группами статистически значимые, 
что  подтвердило высокую информативность ОКТ-

Таблица 1
Плотность сосудистой сети поверхностного слоя сосудистого сплетения сетчатки (M±σ), %

Зоны ОКТ-
ангиографии

Контрольная 
группа

Основная 
группа I

Основная 
группа II

Различия:  
контрольная /  

основная I

Различия:  
контрольная /  
основная II

Различия:  
основная I / II

Whole 
image 52,25±1,78 45,27±3,47 44,13±6,21 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Fovea 32,41±4,25 31,40±4,67 26,94±7,01 p>0,05 p≤0,001 p≤0,001

Parafovea 55,23±1,58 45,16±4,65 46,67±6,98 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Parafovea 
superior–hemi 54,75±2,64 45,23±4,77 47,78±7,13 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,01

Parafovea 
inferior–hemi 54,70±3,03 45,09±4,72 45,57±7,24 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Parafovea 
tempo 54,78 ± 1,73 45,73±5,48 49,03±4,66 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,001

Parafovea 
superior 55,82±1,70 46,70±4,47 46,07±9,72 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Parafovea 
nasal 54,4±1,68 43,84±4,84 47,08±7,55 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,001

Parafovea 
inferior 55,92±2,39 45,63±5,38 44,52±7,10 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

П р и м е ч а н и е : Fovea — фовеа; Parafovea — парафовеолярная зона в целом; Parafovea superior-hemi — верхняя половина парафове-
олярной зоны; Parafovea inferior-hemi — нижняя половина парафовеолярной зоны; Parafovea tempo — темпоральный квадрант парафовео-
лярной зоны; Parafovea superior — верхний квадрант парафовеолярной зоны; Parafovea nasal — назальный квадрант парафовеолярной зоны; 
Parafovea inferior — нижний квадрант парафовеолярной зоны; Whole image — усредненное значение по Fovea и Parafovea.
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Таблица 2
Плотность сосудистой сети глубокого слоя сосудистого сплетения сетчатки (M±σ), %

Зоны ОКТ-
ангиографии

Контрольная 
группа

Основная 
группа I

Основная 
группа II

Различия: 
контрольная /  

основная I

Различия: 
контрольная /  
основная II

Различия: 
основная I / II

Whole 
image 57,55±4,27 46,40±4,23 43,74±7,56 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,01

Fovea 47,99±5,60 45,03±3,94 40,64±12,59 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,01

Parafovea 59,92±2,20 46,20±6,54 46,39±5,99 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Parafovea 
superior–hemi 59,88±2,65 46,19±3,25 45,40±7,48 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Parafovea 
inferior–hemi 59,95±1,84 42,71±5,39 44,83±5,39 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,01

Parafovea 
tempo 60,75±1,77 46,52±5,00 46,16±6,90 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Parafovea 
superior 58,77±3,47 43,44±7,84 42,05±8,63 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

Parafovea 
nasal 60,70±2,38 45,03±4,80 43,23±7,68 p≤0,001 p≤0,001 p≤0,05

Parafovea 
inferior 59,60±2,18 45,09±6,49 44,46±6,32 p≤0,001 p≤0,001 p>0,05

П р и м е ч а н и е : Fovea — фовеа; Parafovea — парафовеолярная зона в целом; Parafovea superior-hemi — верхняя половина парафове-
олярной зоны; Parafovea inferior-hemi — нижняя половина парафовеолярной зоны; Parafovea tempo — темпоральный квадрант парафовео-
лярной зоны; Parafovea superior — верхний квадрант парафовеолярной зоны; Parafovea nasal — назальный квадрант парафовеолярной зоны; 
Parafovea inferior — нижний квадрант парафовеолярной зоны; Whole image — усредненное значение по Fovea и Parafovea.

Рис. 1. Результаты ROC-анализа параметра Whole image 
в контрольной группе и основной группе I

Рис. 3. Результаты ROC-анализа параметра Whole image 
для основной группы I и основной группы II

Рис. 4. Результаты ROC-анализа параметра Parafovea  
в основных группах I и II

Рис. 2. Результаты ROC-анализа параметра Parafovea  
в контрольной группе и основной группе I
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ангиографии в  диагностике сосудистых изменений 
при диабетической ретинопатии. В то же время выяв-
ленная в  нескольких зонах статистически значимая 
разница показателей между группами I и  II свиде-
тельствовала о нарастании изменений микрососуди-
стого русла при прогрессировании тяжести процесса.

Анализ показателей ОКТ-ангиографии глубокого 
слоя сосудистого сплетения выявил аналогичную 
картину, но статистически значимые отличия между 
основными группами I и  II выявлены для меньшего 
числа параметров (см. табл. 2).

Таким образом, наиболее выраженные разли-
чия данных ОКТ-ангиографии отмечались для  об-
щей плотности сосудов по  всем секторам (Whole 
image) и плотности сосудов в парафовеальной зоне 
(Parafovea), более выраженные в поверхностной ка-
пиллярной сети, что  согласуется с  данными других 
авторов [10], соответственно именно эти характери-
стики взяты для анализа диагностической информа-
тивности.

В  ходе анализа диагностической ценности па-
раметров ОКТ-ангиографии при  диагностике отно-
сительно нетяжелой формы непролиферативной 
и  препролиферативной диабетической ретинопатии 
и здоровыми пациентами, т. е. между группой I и кон-
трольной группой, показано, что  параметр Whole 
image обладает высокой диагностической инфор-
мативностью для  выявления наличия непролифе-
ративной и  препролиферативной диабетической 
ретинопатии (см. рис. 1). Чувствительность состави-
ла 86,7 %, специфичность 100 %, площадь под ROC-
кривой (AUC) 0,962 при Z=26,6 (р<0,001). Диагности-
ческая информативность параметра Parafovea (см. 
рис. 2) получилась несколько выше (чувствитель-
ность 96,7 %, специфичность 100,0 %, AUC=0,982 
при Z=36,317 (р<0,001)). Следовательно, наличие не-
пролиферативной или  препролиферативной диабе-
тической ретинопатии можно предполагать, если по-
казатель плотности капиллярной сети для Parafovea 
составляет менее 52 % (см. рис. 2), а  у  показателя 
плотности капиллярной сети для  Whole image пре-
дельным значением является 48,5 % (см. рис. 1).

В  процессе анализа диагностической ценности 
параметров ОКТ-ангиографии при  дифференци-
альной диагностике нетяжелых и  тяжелых проли-
феративных форм диабетической ретинопатии, т. е. 
между основными группами I и II, показатели Whole 
image и  Parafovea демонстрировали достаточную 
информативность и  в  этом случае. Для  параметра 
Whole image (см. рис. 3) чувствительность составила 
100 %, специфичность 63,3 %, AUC=0,762 при Z=5,3 
(р<0,001). Следует отметить, что параметр Parafovea 
(см. рис. 4), как и в случае диагностики непролифе-
ративной / препролиферативной стадии диабетиче-
ской ретинопатии, имел несколько большую инфор-
мативность (чувствительность 90 %, специфичность 
63,3 %); AUC=0,827 при  Z=6,8 (р<0,001). Вероятно, 
это было связано с тем, что при анализе параметра 
Whole image в  него включается и  зона Fovea, где 
плотность капилляров существенно ниже, чем в зоне 
Parafovea. При этом наличие пролиферативной ста-
дии диабетической ретинопатии можно предпола-
гать, если плотность капиллярной сети в  Parafovea 
составляет менее 43,6 % (см. рис. 4), а в Whole image 
менее 47,5 % (см. рис. 3).

Выводы:
1.	 Использование протокола En Face Den-

sity при  проведении ОКТ-ангиографии у  пациентов 
с  диабетической ретинопатией показало различие 

подавляющего большинства параметров плотности 
сосудов макулярной области сетчатки по сравнению 
со здоровыми лицами, более выраженное в поверх-
ностной капиллярной сети.

2.	 Наиболее выраженные различия данных 
ОКТ-ангиографии отмечались для общей плотности 
сосудов по всем секторам (Whole image) и плотности 
сосудов в парафовеальной зоне (Parafovea) поверх-
ностного сосудистого сплетения.

3.	 В  результате ROC-анализа выявле-
но, что  у  пациентов с  сахарным диабетом плот-
ность капиллярной сети для Parafovea менее 52 % 
и  для  Whole image менее 48,5 % с  высокой досто-
верностью указывает на наличие непролифератив-
ной или препролиферативной диабетической рети-
нопатии, а  снижение параметров Parafovea ниже 
43,6 % и  Whole image ниже 47,5 % предполагает 
развитие пролиферативной стадии диабетической 
ретинопатии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Цель: оценить состояние передней капсулы хрусталика (ПКХ) у пациентов с псевдоэксфолиативным син-
дромом (ПЭС) после имплантации интраокулярных линз (ИОЛ) различного дизайна. Материал и методы. Про-
ведена оптическая когерентная томография (ОКТ) переднего отрезка глаза у 58 пациентов (70 глаз) с ПЭС 
после факоэмульсификации с имплантацией различных ИОЛ: плоскостных (52 случая) и линз ступенчато-свод-
чатого дизайна с утолщенным краем оптической части (18 случаев). Результаты. В отдаленном периоде вы-
явлены различия в состоянии ПКХ и в ее взаимоотношениях с ИОЛ. В большинстве случаев после полировки 
ПКХ примыкала к поверхности плоскостных ИОЛ без значительного изменения ее морфологии. При имплан-
тации плоскостных ИОЛ без пилинга ПКХ отмечали процесс метаплазии эпителия. Во всех случаях импланта-
ции ступенчато-сводчатых ИОЛ наблюдали свободный край ПКХ с неизмененным субкапсулярным эпителием. 
Заключение. Полировка передней капсулы при имплантации ИОЛ плоскостного дизайна позволяет избежать 
выраженных проявлений контракционного капсулярного синдрома. При  имплантации ИОЛ ступенчато-свод-
чатого дизайна, исключающей контакт передней капсулы с поверхностью линзы, проявлений эпителиальной 
метаплазии не отмечалось.

Ключевые слова: контракционный капсулярный синдром, капсулофимоз.

Egorova EV, Dulidova VV. OCT-study of the anterior lens capsule after cataract surgery accompanied by pseudoexfolia-
tion syndrome. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 215–220.

The Purpose of the study is to evaluate the condition of the anterior capsule (AC) in patients with pseudoexfoliation 
syndrome (PEX) after implantation of intraocular lenses (IOL) of different designs. Material and Methods. Optical coher-
ence tomography of the anterior segment was conducted in 58 patients (70 eyes) with PEX after phacoemulsification 
with implantation of various acrylic IOLs: planar (52 cases) and step-vaulted (18 cases). Results. Over the long-term 
period we revealed differences in the relationship of AC and IOL. In most cases of planar IOL implantation, the AC 
after polishing adjoined the IOL surface without changing its morphology. The epithelial metaplasia was noted after 
implantation of planar IOLs without peeling of AC. The free edge of the AC with unchanged epithelium was observed 
in all cases of implantation of step-vaulted IOLs. Conclusion. Polishing the anterior capsule after implantation of planar 
IOLs allows avoiding significant manifestations of contraction capsular syndrome. Implantation of step-vaulted IOLs 
excludes contact of the anterior capsule with the IOL surface; no manifestations of epithelial metaplasia were observed.

Key words: anterior capsular contraction syndrome, capsulophimosis.

1Введение. Контракционный капсулярный син-
дром (ККС), или капсулофимоз, контрактура капсуль-
ного мешка, нередко осложняет послеоперационное 
течение хирургии хрусталика и является проявлени-
ем фиброзирования капсульного мешка хрусталика 
(КМХ) как реакции субпопуляции А-клеток хрустали-
кового эпителия на хирургическую травму и контакт 
с интраокулярной линзой (ИОЛ) [1].

Ответственный автор — Егорова Елена Владиленовна 
Тел.: +7 (383) 3418657 
E-mail: egorova@mntk.nsk.ru

Капсулофимоз с помутнением передней капсулы 
хрусталика (ПКХ) препятствует периферическому 
осмотру сетчатки и  может быть причиной рефрак-
ционной ошибки или  астигматизма, влияя на  поло-
жение ИОЛ [2–4]. Возможны также более серьезные 
осложнения в виде отслойки цилиарного тела с вто-
ричной гипотонией, синдрома увеальной эффузии, 
а  прогрессирующее сокращение передней капсулы 
хрусталика может привести к  дислокации комплек-
са «КМХ-ИОЛ» [5–7]. Частота возникновения ККС 
в общем контингенте прооперированных пациентов 
составляет от 1,5 до 5 % [4, 8].
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Степень сокращения передней капсулы связана 
со  многими факторами, включая состояние связоч-
но-капсульного аппарата хрусталика, сопутствующую 
глазную патологию, возраст пациента, тип ИОЛ. Фи-
моз отверстия переднего капсулорексиса и  контрак-
тура капсульного мешка достоверно чаще встреча-
ются при псевдоэксфолиативном синдроме (ПЭС) [9]. 
Хирургические факторы, связанные с ККС, включают 
малый размер капсулорексиса и наличие эпителиаль-
ных клеток хрусталика на передней капсуле [10, 11]. 
Многочисленные работы посвящены влиянию различ-
ных типов ИОЛ на развитие синдрома, причем капсу-
лофимоз описан практически при всех видах матери-
алов, используемых для изготовления линз [2, 8, 12, 
13]. Значительно меньше изучен вопрос развитии ККС 
при ИОЛ различного дизайна [14, 15]. Между тем еже-
годно появляются новые конструкции ИОЛ. Так, на-
ряду с  широким применением гибких плоскостных 
ИОЛ с двояковыпуклой и плосковыпуклой оптической 
частью с  тонким краем, несколько лет назад появи-
лись ИОЛ ступенчато-сводчатого дизайна с утолщен-
ным краем оптической части, и вопрос об их влиянии 
на развитие ККС остается неизученным.

Цель: оценить состояние передней капсулы хру-
сталика у пациентов с ПЭС после имплантации ИОЛ 
различного дизайна.

Материал и  методы. Проведена оптическая 
когерентная томография (ОКТ) переднего отрезка 
глаза 58 пациентам (70 глаз) с ПЭС I–II степени (Не-
стеров А. П., 2008) в возрасте от 50 до 86 лет (M±σ, 
73,3±8,3) после неосложненной факоэмульсификации 
с  имплантацией различных типов монолитных акри-
ловых ИОЛ: плоскостных с плосковыпуклой (AcrySof, 
Alcon) или двояковыпуклой оптической частью (Akreos 
Adapt, B&L; Bazis, 1stQ; МИОЛ, Репер-НН) (всего 52 
случая) и ИОЛ ступенчато-сводчатого дизайна (Tecnis, 
Abbott; enVista, B&L) с утолщенным краем оптической 
части (18 случаев). У всех пациентов диаметр перед-
него кругового капсулорексиса не  превышал 5,5 мм. 
Манипуляции с передней капсулой состояли в поли-
ровке (пилинг) ее внутренней поверхности с  целью 
удаления субкапсулярного эпителия в тех случаях, где 
позволял интраоперационный размер зрачка, они вы-
полнены 34 пациентам с плоскостными ИОЛ.

Оптическая когерентная томография витреолен-
тикулярного интерфейса (ВЛИ) проводилась с  по-
мощью аппарата RTVue XR Avanti (Optovue, США) 
с модулем для исследования переднего отрезка гла-
за по протоколу Cornea Line. Одним из ограничений 
метода является возможность визуализации перед-
ней капсулы хрусталика только в пределах апертуры 
зрачка, в связи с чем исследование проводили в ус-
ловиях медикаментозного мидриаза.

Разрешение аппарата RTVue (Optovue, США) 
(5 мкм) позволяет на  ОКТ-сканах визуализировать 
не  только переднюю капсулу, но  и  слой субкапсу-
лярного эпителия (А-клетки), однако его точная 
количественная оценка (около 15 мкм) затрудне-
на. Передний субкапсулярный эпителий имеет вы-
сокую рефлективность и  хорошо визуализируется 
при  сканировании, поэтому можно дифференциро-
вать состояние передней капсулы после полировки 
и  без  нее. В  случаях послеоперационной миофи-
бропластической трансформации А-эпителиоцитов 
происходит образование фиброцеллюлярной ткани 
с  высокой рефлективностью, что  позволяет наблю-
дать ее суб- и эпикапсулярное расположение и раз-
витие процесса деформации передней капсулы, 
обусловленное сократительной активностью мио-

фибробластов. В  силу изложенных обстоятельств 
при  ОКТ-исследованиях переднюю капсулу хруста-
лика и  субкапсулярный эпителий корректно оцени-
вать совокупно и  рассматривать как  переднекапсу-
лярный комплекс хрусталика [16].

Состояние передней капсулы хрусталика и  ее 
взаимоотношения с ИОЛ оценивали в раннем и от-
даленном послеоперационном периодах. Статисти-
ческую обработку результатов проводили с  исполь-
зованием программы SPSS v. 11.5.0. Рассчитывали 
среднюю величину (М) и  среднее квадратичное от-
клонение (σ). Значимость различий рассчитывали 
по критерию Краскела–Уоллиса.

Результаты. В раннем послеоперационном пери-
оде при всех типах имплантированных интраокуляр-
ных линз контакта ПКХ-ИОЛ не наблюдали, а конфи-
гурация передней капсулы зависела от возможности 
выполнения полировки передней капсулы. В случа-
ях, где пилинг ПКХ не  проводился, край передней 
капсулы свободно лежал над  оптической частью 
ИОЛ и имел прямой профиль. После интраопераци-
онной полировки с аспирацией субкапсулярного эпи-
телия на ОКТ-сканах край переднего капсулорексиса 
имел характерную конфигурацию с прогибом в сто-
рону передней камеры.

В  отдаленном периоде при  ОКТ-исследовании 
отмечены различия в  состоянии передней капсулы 
и ее взаимоотношениях с ИОЛ. В случаях импланта-
ции традиционных плоскостных ИОЛ с тонким краем 
передняя капсула после полировки в  большинстве 
случаев частично или  полностью примыкала к  по-
верхности ИОЛ без видимого изменения ее морфо-
логии (рис. 1А).

У  13 пациентов (14 глаз), несмотря на  интрао-
перационную полировку, в  отдельных секторах на-
блюдали слегка утолщенный субкапсулярный слой 
с признаками эпителиальной метаплазии, что, веро-
ятно, обусловлено неполным удалением эпителио-
цитов или их миграцией (рис. 1Б).

В случаях имплантации плоскостных ИОЛ без пи-
линга ПКХ отмечалось помутнение и  утолщение 
переднекапсулярного комплекса вследствие эпите-
лиальной метаплазии с образованием фиброцеллю-
лярной ткани, которая могла располагаться не толь-
ко суб-, но и эпикапсулярно (рис. 2Б, рис. 3).

Передняя капсула была деформирована в различ-
ной степени, обусловленной выраженностью процес-
са эпителиальной метаплазии (см. рис. 3). Толщина 
переднекапсулярного комплекса достигала 433 мкм.

При  имплантации ИОЛ ступенчато-сводчатого 
дизайна ни в одном случае не отмечено прилегания 
передней капсулы к поверхности линзы. В линзах та-
кой конструкции по  краю оптической части имеется 
своеобразный выступающий бортик с  заостренным 
краем, что исключает контакт передней капсулы с те-
лом линзы, который является катализатором процес-
са фибропластической метаплазии эпителия (рис. 4).

У пациентов с таким типом ИОЛ во всех случаях 
наблюдали свободный край ПКХ с  гиперрефлектив-
ным тонким слоем субкапсулярного эпителия, который 
оставался неизмененным (рис. 2А, рис. 5). Толщина 
переднекапсулярного комплекса у этих пациентов (18 
случаев) статистически значимо отличалась (p<0,05) 
от  таковой как  при  интактной передней капсуле (18 
случаев), так и после ее полировки (34 случая) в груп-
пе с  плоскостными линзами (M±σ=45,3±6,2 мкм; 
171,5±94,9 и 62,4±20,5 мкм соответственно).

Обсуждение. Самым популярным методом пре-
дотвращения помутнения передней капсулы, иници-
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Рис. 1. Артифакия, 9 месяцев после операции. Два сектора одной интраокулярной линзы: А — край переднего капсулорек-
сиса после пилинга передней капсулы; Б — край переднего капсулорексиса с проявлениями метаплазии эпителия

Рис. 2. Артифакия, 2 года после операции. Два глаза одного пациента: А — край передней капсулы без контакта с интра-
окулярной линзой, виден неизмененный гиперрефлективный слой А-эпителия; Б — парный глаз, края передней капсулы 

контактируют с интраокулярной линзой, метаплазия А-эпителия 
(ИОЛ — интраокулярная линза, ПГМ — передняя гиалоидная мембрана, ЛДВК — лазерная дисцизия вторичной катаракты, 

ЗКХ — задняя капсула хрусталика)

ирующего каскад развития контракционного капсу-
лярного синдрома, является пилинг ПКХ — удаление 
субкапсулярного плоского эпителия по  краю кап-
сулорексиса, диаметр которого должен составлять 
не менее 5,0 мм. Однако данная процедура требует 
адекватного мидриаза, который не всегда возможен 
на  этом хирургическом этапе при  псевдоэксфолиа-
тивном синдроме.

Существуют и  другие способы профилактики 
ККС. В литературе для предотвращения данного ос-
ложнения предлагается интраоперационное выпол-
нение от трех до шести равноудаленных радиальных 
насечек передней капсулы перпендикулярно краю 
переднего капсулорексиса [1, 17]. Эти манипуляции 
также требуют визуального контроля, имеют опреде-

ленные ограничения и  возможные нежелательные 
последствия.

Еще  одним способом предупреждения фибро-
пластической трансформации ПКХ в  нашем иссле-
довании было исключение контакта передней кап-
сулы с  поверхностью оптической части ИОЛ путем 
имплантации ИОЛ особой конструкции с  выступаю-
щей кромкой оптической части ИОЛ. Данный эффект, 
выявленный при ОКТ-исследовании, не был заплани-
рован при создании этого типа ИОЛ, а модификация 
конфигурации передней поверхности ИОЛ выполнена 
по совершенно другим причинам. Производители этих 
моделей линз среди прочих задач преследовали цель 
предотвращения вторичной катаракты с  помощью 
формирования кругового (360 градусов) острого края 
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задней поверхности оптической части. Решение со-
стояло в создании эффективной круговой ступенчатой 
кромки, что привело к увеличению суммарной толщи-
ны края ИОЛ, так как область сопряжения гаптических 
элементов и оптики должна быть смещена выше сту-
пенчатого уступа кромки (рис. 6). При этом увеличива-
лась общая толщина линзы и возникала проблема ее 
адаптации к хирургическим микроразрезам.

В связи с этим для уменьшения толщины ИОЛ про-
изводители модифицировали профиль ее передней 
поверхности, который, по описанию авторов патента, 

«имеет центральную оптическую зону, окружающую 
ее периферийную зону и кольцевую зону углубления 
между ними» [18]. В результате такой модификации 
линза имеет утолщенную выступающую кромку оп-
тической части с заостренным краем, исключающим 
прилегание ПКХ к ИОЛ (см. рис. 4).

Как известно, контакт ПКХ-ИОЛ является стиму-
лом для  процесса эпителиально-мезенхимального 
перехода А-эпителиоцитов с  развитием фибропла-
зии передней капсулы [9, 19]. ОКТ-контроль ВЛИ 
в  отдаленном послеоперационном периоде пока-

Рис. 3. Артифакия, отдаленный период. Фимоз переднего капсулорексиса, миофибропластическая метаплазия эпителия 
(ПКХ — передняя капсула хрусталика, ИОЛ — интраокулярная линза, ЗКХ — задняя капсула хрусталика, ПГМ — передняя 

гиалоидная мембрана)

Рис. 4. Артифакия, отдаленный послеоперационный период. Край передней капсулы без пилинга. Отсутствие контакта 
передней капсулы с интраокулярной линзой 

(ИОЛ — интраокулярная линза, ПГМ — передняя гиалоидная мембрана)

Рис. 5. Артифакия, 2,5 года после операции. Отсутствие контакта передней капсулы  
с поверхностью оптической части интраокулярной линзы
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зал, что  при  внутрикапсульной фиксации подобных 
моделей ИОЛ передний субкапсулярный эпителий 
(А-клетки) остается неизмененным и  не  реализует 
свой потенциал к  фибропластической трансформа-
ции. Этот метод представляется оптимальнее двух 
предыдущих, так как не зависит от размеров зрачка 
и не требует полировки ПКХ. Выполнение радиаль-
ных насечек передней капсулы может отразиться 
на  положении ИОЛ. Полировка передней капсулы, 
как  показали в  своих исследованиях R.  Menapace 
с соавт., снижает стабильность механического барье-
ра в виде круговой капсулярной спайки и тем самым 
увеличивает частоту развития вторичной катаракты. 
По  мнению авторов, при  необходимости полировки 
ПКХ следует снизить вероятность помутнения зад-
ней капсулы путем одновременного выполнения пер-
вичного заднего капсулорексиса [20].

Заключение. Таким образом, ОКТ-исследование 
переднего отрезка глаза у  пациентов с  псевдоэк-
сфолиативным синдромом показало, что полировка 
передней капсулы при имплантации ИОЛ плоскост-
ного дизайна позволяла избежать выраженных про-
явлений контракционного капсулярного синдрома. 
При имплантации ИОЛ ступенчато-сводчатого дизай-
на исключался контакт передней капсулы с поверх-
ностью линзы, проявлений эпителиальной метапла-
зии с  утолщением переднекапсулярного комплекса 
не отмечалось.
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Цель: оценить клиническую эффективность профилактического лечения женщин, ранее перенесших пре-
эклампсию и составляющих группу риска формирования сосудистой ретинальной патологии. Материал и ме-
тоды. В основную группу отобрано 40 женщин в возрасте от 24 до 43 лет. Критерием отбора явилось наличие 
риска формирования сосудистой ретинальной патологии. Женщинам основной группы назначены периодиче-
ские курсы профилактического лечения в течение 3–4,5 года. Группу сравнения, которая не получала профи-
лактического лечения, составили пациентки (51 женщина), перенесшие преэклампсию и также имеющие риск 
формирования сосудистой ретинальной патологии. Результаты. Cистематические курсы профилактического 
лечения антиагрегантами и антиоксидантами, назначенные женщинам, перенесшим преэклампсию и входя-
щим в  группу риска формирования сосудистой ретинальной патологии, оказались эффективными. Заключе-
ние. Частота формирования сосудистой ретинальной патологии в основной группе снизилась до 15 %, тогда 
как в группе сравнения она составила 34 % (р<0,05).

Ключевые слова: преэклампсия, эндотелиальная дисфункция, сосудистая ретинальная патология, антиагреганты, антикоагулянты.

Kolenko OV, Sorokin EL, Fil AA, Khodzhaev NS, Chizhova GV. Clinical effectiveness of prophylactic treatment of wom-
en at risk for the formation of vascular retinal pathology after preeclampsia. Saratov Journal of Medical Scientific Research 
2020; 16 (1): 220–223.

The purpose of the study is to investigate the clinical effectiveness of prophylactic treatment of women who have 
previously undergone preeclampsia and are a part of the risk group for the formation of vascular retinal pathology. 
Material and Methods. The main group consisted of 40 women aged 24 to 43. The selection criterion was presence 
of a risk of vascular retinal pathology formation. Women of the main group were prescribed periodic courses of pre-
ventive treatment for a period of time of 3–4.5 years. The comparison group consisted of 51 women, who underwent 
preeclampsia, and also had a risk of forming vascular retinal pathology and did not receive preventive treatment. 
Results. Systematic conduct of preventive treatment courses with antiplatelet agents and antioxidants to women who 
have undergone preeclampsia and are at risk of vascular retinal pathology formation have been effective. Conclusion. 
Frequency of vascular retinal pathology formation in the main group decreased to 15 % against 34 % in the comparison 
group (p<0.05).

Key words: preeclampsia, endothelial dysfunction, vascular retinal pathology, antiplatelet agents, anticoagulants.

1Введение. Нами ранее установлено, что у неко-
торых женщин после перенесенной беременности, 
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осложненной преэклампсией, велика частота слу-
чаев сосудистой ретинальной патологии [1]. В связи 
с этим предпринята попытка выявления потенциаль-
ных предикторов риска ее формирования. К  тако-
вым относятся: возраст женщины на момент родов; 
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общая плотность сосудов в  поверхностном сосуди-
стом сплетении сетчатки; площадь фовеальной ава-
скулярной зоны сетчатки; субфовеолярная толщина 
хориоидеи; максимальная систолическая скорость 
в  задних коротких ресничных артериях (ЗКРА); ко-
нечная диастолическая скорость в  ЗКРА; средняя 
скорость в ЗКРА; индекс резистентности ЗКРА; пуль-
сационный индекс ЗКРА; объем макулярной области; 
кроме того, наличие хронической артериальной ги-
пертензии (хроническая АГ: 0 — нет, 1 — есть); сте-
пень преэклампсии (0 — умеренная, 1 — тяжелая). 
Доказана также патогенетически важная роль эндо-
телиальной дисфункции (ЭД) в формировании сосу-
дистой ретинальной патологии [1–3].

Известно, что, формируясь в период осложненной 
беременности, ЭД способна сохраняться длительно 
после родов, более 15–25 лет [4, 5]. Поскольку имен-
но она является основой системных расстройств кро-
вообращения: острого инфаркта, острого нарушения 
мозгового кровоснабжения (ОНМК), опубликованы 
убедительные данные об эффективности медикамен-
тозных препаратов, направленных на  коррекцию ЭД 
для профилактики нарушений кровообращения [6–9].

Цель: исследовать клиническую эффективность 
профилактического лечения женщин, ранее пере-
несших преэклампсию и составляющих группу риска 
формирования сосудистой ретинальной патологии.

Материал и методы. Проведено углубленное об-
следование 91‑й беременной женщины с преэкламп-
сией. Диагноз «преэклампсия» подтвержден врачами 
акушерами-гинекологами на  основании комплекса 
клинических и  лабораторных исследований. Бере-
менным проводилось лечение в  условиях стацио-
нара (КГБУЗ «Перинатальный центр» министерства 
здравоохранения Хабаровского края (г. Хабаровск)).

Всем женщинам проводился комплекс офталь-
мологического обследования, включающий визоме-
трию, биомикроскопию, обратную офтальмоскопию 
(бинокулярный налобный офтальмоскоп OMEGA 500 
(Heine, Германия), щелевая лампа SL 300 (Carl Zeiss, 
Германия), бесконтактные линзы Max Field 60 и  90 
дптр (Ocular Instruments, США). Выполнялось также 
исследование хориоретинальной гемодинамики с ис-
пользованием оптического когерентного томографа 
с функцией ангиография RTVue XR Avanti (Optovue 
Inc, США) и многофункционального ультразвукового 
диагностического прибора Logiq Е, (General Electric, 
США). Определялись показатели макулярного крово-
тока и линейная скорость кровотока (ЛСК) в системе 
ЗКЦА. На  основе разработанных нами ранее про-
гностических алгоритмов при проведении всего ком-
плекса обследований в  III триместре беременности 
(35–36 недель) выявлялись женщины группы риска 
формирования сосудистой ретинальной патологии.

Критерием отбора пациенток в  основную группу 
и  группу сравнения служил риск формирования со-
судистой ретинальной патологии, согласно разрабо-
танным нами прогностическим алгоритмам.

Из  исследования исключались женщины с  нали-
чием системных эндокринных, аутоиммунных заболе-
ваний: сахарного диабета, ревматической патологии, 
а также с нарушением гемостаза и функций почек.

При подборе основной группы учитывалась также 
мотивация женщины сохранить свое здоровье, акку-
ратно соблюдать комплаенс при приеме лекарствен-
ных препаратов.

Согласно обозначенным критериям в  основную 
группу отобрано 40 женщин в возрасте от 24 до 43 лет 
(средний возраст 35±4,9 года). У всех беременность 

завершилась родами. У 7 женщин преэклампсия про-
текала на фоне хронической АГ.

Со  всеми участницами исследования проведе-
на беседа, в  которой дано разъяснение о  наличии 
у них риска формирования сосудистой ретинальной 
патологии и о назначении им курсов профилактиче-
ского лечения, направленных на минимизацию риска 
развития данной патологии. Особое внимание об-
ращено на  недопустимость самостоятельного при-
ема лекарственных препаратов, способствующих 
тромбообразованию. В первую очередь это касается 
оральных контрацептивов.

Исследование проводилось в  строгом соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией (Эдинбург, 2000). 
В  обязательном порядке получено информирован-
ное согласие на  проведение лечения и  обследова-
ние у каждой из пациенток. Получено положительное 
заключение локального этического комитета КГБОУ 
ДПО «Институт повышения квалификации специали-
стов здравоохранения» министерства здравоохране-
ния Хабаровского края.

Главным направлением в  профилактике риска 
формирования сосудистой ретинальной патологии 
явилась медикаментозная коррекция ЭД [6]. В связи 
с этим с целью выраженного ангиопротекторного дей-
ствия нами использован сулодексид (Альфасигма С. 
п. А., Италия) в дозе 500 ЛЕ (липопротеинлипазных 
единиц) в  сутки по 1 капсуле 2 раза в день (курсо-
вая доза 15000 ЛЕ); для  улучшения ретинальной 
микроциркуляции и реологических свойств крови — 
танакан (Бофур Ипсен Индастри, Франция) в  дозе 
120 мг в сутки по 1 капсуле 3 раза в день (курсовая 
доза 3,6 г); для улучшения эндотелиальной функции 
при окислительном стрессе в качестве антиоксидан-
та — аскорбиновая кислота (Фармстандарт-УфаВИ-
ТА, Россия) в дозе 100 мг в сутки по 2 драже 1 раз 
в  день (курсовая доза 3,0 г) [9–12]. Периодичность 
проведения данных курсов составляла каждые пол-
года, продолжительность 1 месяц. Следует отметить, 
что все данные препараты разрешены для примене-
ния в офтальмологии [10–12].

Поскольку танакан и сулодексид не имеют дока-
занной безопасности при использовании их во время 
грудного вскармливания, одним из критериев форми-
рования основной группы явилось завершение пери-
ода лактации на момент назначения профилактиче-
ского лечения.

Группу сравнения составили пациентки (51 жен-
щина) сопоставимого возраста, также перенесшие 
преэклампсию и  входящие в  группу риска форми-
рования сосудистой ретинальной патологии. Они 
были подобраны сопоставимыми по  возрасту, сте-
пеням тяжести преэклампсии, клинико-анамнестиче-
ским и инструментальным факторам риска с основ-
ной группой. Средний возраст составил 37±5  года. 
Из их числа у 8 женщин была преэклампсия тяжелой 
степени, у 6 человек преэклампсия на фоне хрони-
ческой АГ.

Основной группе проводились курсы профилак-
тического лечения, описанные выше. Длительность 
проведения систематических профилактических кур-
сов лечения составляла 3–4,5  года, продолжитель-
ность интервалов между курсами 6 месяцев.

Группе сравнения не проводилось профилактиче-
ского лечения.

Срок динамического наблюдения в двух группах 
составил 3–4,5  года. Критерием сравнения явилось 
наличие и частота случаев сосудистой ретинальной 
патологии к исходу срока наблюдения.
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Статистическая обработка данных выполнялась 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 20. 
Данные представлены в виде M±σ, где M — среднее 
значение, σ  — стандартное отклонение. Все иссле-
дованные выборки подчинялись нормальному закону 
распределения по критерию Шапиро — Уилка. Группы 
по качественному признаку сравнивались с использо-
ванием точного двустороннего критерия Фишера. Кри-
тический уровень значимости равен 0,05.

Результаты. Все пациентки основной группы 
аккуратно выполняли предписанные назначения, 
что  контролировалось при  проведении периодиче-
ских офтальмологических осмотров и бесед с ними. 
Каких‑либо побочных эффектов от  приема курсов 
данных препаратов ни в одном случае не выявлено.

Через 3–4,5 года пациентки основной группы по-
лучили от  6 до  9 курсов профилактического лече-
ния. Из их числа сосудистая ретинальная патология 
сформировались у 6 женщин (6 глаз, или 15 %). Все 
они были представлены неишемическими окклюзи-
ями верхневисочных ветвей центральной вены сет-
чатки (ЦВС). Кроме того, у одной женщины после ги-
пертонического криза развилось острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК).

В  группе сравнения к  исходу срока наблюдения 
сосудистая ретинальная патология сформировалась 
у 17 женщин (17 глаз, или 34 %). В их структуре пред-
ставлены: 8 окклюзий верхневисочной ветви ЦВС, 4 
окклюзии нижневисочной ветви, в 5 случаях окклю-
зии ветвей ЦВС были осложнены пролиферативной 
ретинопатией (рис. 1).

В  структуре ретинальной патологии имелись: 2 
случая окклюзий нижневисочной ветви ЦВС по ише-
мическому типу (рис. 2), 3 случая окклюзий верхне-
височной ветви ЦВС по ишемическому типу, 2 случая 
окклюзий нижневисочной ветви ЦВС по неишемиче-
скому типу и 5 случаев окклюзий верхневисочной вет-
ви по неишемическому типу. Все случаи сосудистой 
ретинальной патологии (17 глаз) сопровождались 
диффузным макулярным отеком. Пролиферативная 

ретинопатия во  всех 5 глазах проявлялась рециди-
вирующими гемофтальмами (от 2 до 5 рецидивов).

Причиной тому, как  выявлено при  углубленном 
офтальмологическом обследовании, стало форми-
рование зон ретинальной неоваскуляризации в  об-
ласти экватора, а также в назальном квадранте. Это 
сочеталось с формированиями локальных участков 
ретинального глиоза и  зон локальной тракционной 
отслойки сетчатки. Кроме того, у  3 женщин группы 
сравнения после гипертонического криза развилось 
ОНМК, у одной женщины инфаркт миокарда.

Установлена статистически значимая разница 
между показателями частоты развития сосудистой 
ретинальной патологии в  сравниваемых группах 
(р<0,05). Исследование показало, что  систематиче-
ское проведение курсов профилактического лече-
ния, включающее антиагреганты и  антиоксиданты 
у  женщин группы риска, заключающееся в  медика-
ментозной коррекции ЭД, оказалось эффективным 
при сроках наблюдения от 3 лет до 4,5 года, позволив 
снизить частоту развития сосудистой ретинальной 
патологии с 34 до 15 %, т. е. в 2,3 раза (р<0,05).

Обсуждение. Поскольку основой формирования 
преэклампсии и впоследствии сосудистой ретиналь-
ной патологии является развитие генерализованной 
ЭД, предложенное профилактическое лечение было 
направлено на ее коррекцию. По данным литерату-
ры, используемые нами лекарственные препараты 
для  минимизации риска развития сосудистой рети-
нальной патологии, активно применяются в качестве 
медикаментозной коррекции ЭД при таких патологи-
ях, как атеросклероз, артериальная гипертензия, са-
харный диабет [9–12].

Выводы:
1. В ходе проведенного исследования выяснено, 

что  систематическое проведение курсов профилак-
тического лечения антиагрегантами и  антиоксидан-
тами женщинам, перенесшим преэклампсию и  вхо-
дящим в  группу риска формирования сосудистой 
ретинальной патологии, оказалось эффективным. 

Рис. 1. Фотография глазного дна правого глаза пациентки Т. 
Окклюзия нижневисочной ветви центральной вены сетчатки, 
осложненная пролиферативной ретинопатией. Облитерация 

нижневисочной ветви центральной вены сетчатки, по ее 
ходу — массивный глиоз, ретинальная неоваскуляризация, 

преретинальные геморрагии

Рис. 2. Фотография глазного дна левого глаза пациентки К. 
Окклюзия нижневисочной ветви центральной вены сетчатки, 

ишемический тип. По ходу нижневисочной  
сосудистой аркады выявлялись запустевание сосудов,  

шунты, интраретинальные геморрагии
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Частота формирования сосудистой ретинальной па-
тологии в основной группе снизилась до 15 %, тогда 
как в группе сравнения она составила 34 % (р<0,05).

2.  Для  снижения риска развития сосудистой ре-
тинальной патологии необходимо выявлять женщин, 
которые относятся к  группе риска, и  назначать им 
курсы профилактического лечения.

Конфликт интересов не заявляется.

References (Литература)
1.	 Kolenko OV, Sorokin EL, Khodzhaev NS, et al. Creation 

of an algorithm for a prediction of vascular retinal pathology in 
women after suffered pre-eclampsia and an evaluation of its 
efficiency. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery 2019; (4): 24–
31. Russian (Коленко О. В., Сорокин Е. Л., Ходжаев Н. С и др. 
Создание алгоритма прогнозирования сосудистой ретиналь-
ной патологии у женщин после перенесенной преэклампсии 
и  оценка его эффективности. Офтальмохирургия 2019; (4): 
24–31). DOI: 10.25276 / 0235‑4160‑2019‑4‑24‑31.

2.	 Kolenko OV, Sorokin EL, Khodzhaev NS, et al. 
Regularities of macular blood flow in pregnant women with 
preeclampsia in the III trimester and after delivery, risk factors 
for development of vascular pathology of posterior segment of 
the eye. Pacific Medical Journal 2019; (2): 25–8. Russian (Ко-
ленко  О. В., Сорокин  Е. Л., Ходжаев  Н. С. и  др. Закономер-
ности макулярного кровотока у беременных женщин с пре-
эклампсией в  III триместре и  после родов, факторы риска 
развития сосудистой патологии заднего отрезка глаза. Ти-
хоокеанский медицинский журнал 2019; (2): 25–8). DOI: 
10.17238 / PmJ1609–1175.2019.2.25–28.

3.	 Sorokin EL, Kolenko OV, Khodzhaev NS, et al. The 
choroidal blood flow of eye during pregnancy and in postnatal 
period in women with preeclampsia, clinical part for predicting 
risk of vascular pathology of posterior segment of the eye. Pacific 
Medical Journal 2019; (2): 43–6. Russian (Сорокин Е. Л., Колен-
ко  О. В., Ходжаев  Н. С. и  др. Особенности хориоидального 
кровотока глаза при беременности и в послеродовом пери-
оде у  женщин с  преэклампсией, его клиническое значение 
для  прогнозирования риска сосудистой патологии заднего 
отрезка глаза. Тихоокеанский медицинский журнал 2019; (2): 
43–6). DOI: 10.17238 / PmJ1609–1175.2019.2.43–46.

4.	 Powe CE, Levine RJ, Karumanchi SA. Preeclampsia, a 
disease of the maternal endothelium: The role of antiangiogenic 
factors and implications for later cardiovascular disease. Circulation 
2011; 123 (24): 2856–69. DOI: 10.1161 / circulationaha. 109.853127.

5.	 Valdiviezo C, Garovic VD. Preeclampsia and hypertensive 
disease in pregnancy: their contributions to cardiovascular risk. 

Clinical Cardiology 2012; 35 (3): 160–5. DOI: 10.1002 / clc. 
21965.

6.	 Kiseleva NI. Endothelial dysfunction in preeclampsia: 
pathogenesis, diagnosis and treatment. Protection of Motherhood 
and Childhood 2006; (1): 49–56. Russian (Киселева Н. И. Дис-
функция эндотелия при гестозе: патогенез, диагностика и ле-
чение. Охрана материнства и детства 2006; (1): 49–56).

7.	 Korokin MV, Pashin EN, Bobrakov KE, et al. 
Endothelioprotective, cardioprotective and coronary effects of 
3‑oxipiridin derivatives. Man and His Health: Kursk Scientific 
and Practical Bulletin 2009; (4): 11–9. Russian (Корокин М. В., 
Пашин  Е. Н., Бобраков  К. Е. и  др. Эндотелиопротективные, 
кардиопротективные и  коронаролитические эффекты про-
изводных 3‑оксипиридина. Человек и его здоровье: курский 
научно-практический вестник 2009; (4): 11–9).

8.	 Suchkov IA. Correction of endothelial dysfunction: current 
status of the problem (literature review). I. P.  Pavlov Russian 
Medical and Biological Bulletin 2012; (4): 151–7. Russian (Суч-
ков И. А. Коррекция эндотелиальной дисфункции: современ-
ное состояние проблемы (обзор литературы). Российский 
медико-биологический вестник имени академика И. П.  Пав-
лова 2012; (4): 151–7).

9.	 Tyurenkov IN, Voronkov АV, Slietsans АА, et al. 
Antioxidant therapy of endothelial dysfunction. Reviews on 
Clinical Pharmacology and Drug Therapy 2013; 11 (1): 14–25. 
Russian (Тюренков И. Н., Воронков А. В., Слиецанс А. А. и др. 
Антиоксидантная терапия эндотелиальной дисфункции. Об-
зоры по  клинической фармакологии и лекарственной тера-
пии 2013; 11 (1): 14–25).

10.	Gavrilova NA, Tischenko OE. The impact of sulodexide 
on the endothelial functional state in patients with diabetes 
mellitus and diabetic retinopathy. Diabetes Mellitus 2011; (2): 
66–8. Russian (Гаврилова Н. А., Тищенко О. Е. Влияние суло-
дексида на функциональное состояние эндотелия у больных 
сахарным диабетом и диабетической ретинопатией. Сахар-
ный диабет 2011; (2): 66–8).

11.	Gazizova IR. Modern possibilities for correction of 
disturbances of cellular energetics in ophthalmology. Kazan 
Medical Journal 2012; 93 (4): 668–71. Russian (Газизо-
ва  И. Р.  Современные возможности коррекции нарушений 
клеточной энергетики в офтальмологии. Казанский медицин-
ский журнал 2012; 93 (4): 668–71).

12.	Shilkin GA, Kaledintsev MN, Yukhanova OA. Experience 
of Tanakan usage (EGb 761) in ophthalmology: Literary review. 
Russian Journal of Clinical Ophthalmology 2008; 9 (2): 63–6. 
Russian (Шилкин Г. А., Колединцев М. Н., Юханова О. А. Опыт 
применения препарата Танакан (EGb 761) в офтальмологии 
(обзор литературы). Клиническая офтальмология 2008; 9 (2): 
63–6).

УДК 617.7� Оригинальная статья

ПОЛИМЕРНЫЙ МИКРОШУНТ РЕПЕР-НН В КОМБИНИРОВАННОЙ ХИРУРГИИ  
ГЛАУКОМЫ И КАТАРАКТЫ

О. А. Колпакова — ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава России, Тамбовский 
филиал, врач-офтальмолог; О. Л. Фабрикантов — ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» 
Минздрава России, директор Тамбовского филиала; ФГБОУ ВО «Тамбовский государственный университет им. Г. Р. Дер-
жавина», Медицинский институт, заведующий кафедрой офтальмологии, профессор, доктор медицинских наук; С. И. Ни-
колашин — ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава России, Тамбовский филиaл, 
заведующий научным отделом, кандидат медицинских наук.

POLYMER MICRO-SHUNT REPER-NN IN COMBINED GLAUCOMA AND CATARACT SURGERY
O. A. Kolpakova — S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Tambov branch, Ophthalmologist; O. L. Fabrikan-

tov — S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Head of Tambov branch; Derzhavin Tambov State University, Medical 
Institute, Head of Ophthalmology Department, Professor, DSc; S. I. Nikolashin — S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Insti-
tution, Tambov branch, Head of the Scientific Department, PhD.

Дата поступления — 30.01.2020 г.	 Дата принятия в печать — 05.03.2020 г.

Колпакова О. А., Фабрикантов О. Л., Николашин С. И. Полимерный микрошунт Репер-НН в комбинированной хи-
рургии глаукомы и катаракты. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 223–227.

Цель: анализ клинических результатов применения полимерного микрошунта Репер-НН и микроинвазивной 
непроникающей глубокой склерэктомии (МНГСЭ) при сочетанной хирургии катаракты и глаукомы. Материал 
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и методы. В группу наблюдения вошли 34 пациента (34 глаза) с катарактой и глаукомой с различными стадия-
ми заболевания. Пациенты разделены на две группы: 1) 16 пациентам имплантирован полимерный микрошунт 
Репер-НН с одномоментной факоэмульсификацией с имплантацией интраокулярной линзы; 2) 18 пациентам 
выполнена МНГСЭ с одномоментной факоэмульсификацией с имплантацией интраокулярной линзы. Диагноз 
поставлен на основании данных анамнеза и результатов объективных и инструментальных исследований. Пе-
ред операцией пациентам проводили проверку остроты зрения, внутриглазного давления по Маклакову, ком-
пьютерную периметрию, офтальмометрию, ультразвуковое В-сканирование. Результаты. У  всех пациентов 
достигнута нормализация внутриглазного давления. Заключение. Комбинированная хирургия катаракты и гла-
укомы с использованием полимерного микрошунта Репер-НН является эффективным и безопасным способом 
лечения открытоугольной глаукомы в сочетании с катарактой.

Ключевые слова: глаукома, катаракта, полимерный микрошунт Репер-НН.

Kolpakova OA, Fabrikantov OL, Nikolashin SI. Polymer micro-shunt Reper-NN in combined glaucoma and cataract 
surgery. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 223–227.

The purpose of the study is to estimate the efficacy of polymer micro-shunt Reper-NN in combined glaucoma and 
cataract surgery. Material and Methods. The examination group consisted of 34 patients (34 eyes) with cataract and 
glaucoma of different stages. All patients were divided into 2 groups: 1) 16 patients underwent micro-shunt Reper-NN 
implantation with simultaneous phacoemulsification with IOL implantation; 2) 18 patients underwent micro-invasive 
non-penetrating deep sclerectomy with simultaneous phacoemulsification with IOL implantation. The diagnosis was 
made based on the anamnesis and data of objective and instrumental examinations. Preoperatively all patients under-
went examination of visual acuity, intraocular pressure, perimetry, ophthalmometry, ultrasound scanning. Results. In-
traocular pressure was normalized in all patients. Conclusion. Combined cataract and glaucoma surgery using polymer 
micro-shunt Reper-NN is an effective and safe method of treating open-angle glaucoma and cataract.

Key words: glaucoma, cataract, polymer micro-shunt Reper-NN.

1Введение. Катаракта и глаукома являются основ-
ной причиной инвалидности по зрению как в России, 
так и во многих странах мира. Сочетание этих двух 
патологий, по  данным разных авторов, колеблется 
от 17 до 76 %. Рефрактерная глаукома характеризу-
ется наиболее выраженными дистрофическими из-
менениями в структурах глазного яблока. Сочетание 
рефрактерных форм глаукомы и катаракты колеблет-
ся от 40 до 85 % [1–3].

Решение о тактике хирургического лечения паци-
ентов с декомпенсированной глаукомой и катарактой 
до сих пор является дискутабельным. Продолжается 
поиск наиболее безопасного метода хирургическо-
го лечения для  данного вида патологии. Учитывая, 
что  антиглаукоматозные операции потенцируют 
прогрессирование катаракты, при  субкомпенсации 
внутриглазного давления и наличии выраженных по-
мутнений в  хрусталике показана комбинированная 
хирургия этих двух заболеваний. Одномоментная 
хирургия катаракты и  глаукомы обеспечивает бо-
лее выраженный гипотензивный эффект в  отличие 
от  изолированной факоэмульсификации. В  то  же 
время одномоментная хирургия катаракты и глауко-
мы позволяет добиться оптимизации социальных, 
экономических и психологических аспектов, а также 
уменьшения длительности пребывания пациента 
в стационаре. Комбинированная хирургия катаракты 
и глаукомы обеспечивает длительную нормализацию 
офтальмотонуса в послеоперационном периоде в со-
четании с улучшением зрительных функций, а также 
ускорение процессов заживления и сокращение сро-
ков реабилитации [4].

Однако комбинированная хирургия всегда счи-
талась более сложной процедурой. Хирургия ката-
ракты, осложненной глаукомой, не всегда приводит 
к высоким зрительным функциям в связи с наличием 
глаукоматозной оптиконейропатии. Кроме того, сла-
бость связочного аппарата, обусловленная дистро-
фическими процессами при глаукоме, дает больший 
риск интраоперационных осложнений при  хирургии 
катаракты в сочетании с глаукомой [5].
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Тем  не  менее проблема выбора тактики лече-
ния пациентов с  катарактой и  декомпенсированной 
глаукомой довольно часто обсуждается вследствие 
высокой распространенности сочетания этих двух 
патологий.

При  одномоментной хирургии катаракты и  гла-
укомы риск интраоперационных осложнений выше, 
что  вызвано увеличением продолжительности вре-
мени операции, а  также более сложной техникой 
операции. Во время операции важно обеспечить по-
стоянное положительное давление в передней каме-
ре, а также исключить его резкие перепады [6, 7].

Одномоментная хирургия катаракты и  глаукомы 
позволяет улучшить пациенту зрение, а  также до-
стигнуть нормализации внутриглазного давления 
в  более короткие сроки. Недостатками последова-
тельной хирургии катаракты и  глаукомы являются 
стресс для пациента перед последующей операцией, 
увеличение сроков временной нетрудоспособности 
и послеоперационного лечения.

Современная хирургия глаукомы характеризу-
ется широким применением различных типов дре-
нажей [8]. Использование дренажных устройств 
способствует поддержанию пространства между по-
верхностным и глубоким листками склеры, что обе-
спечивает постоянный отток внутриглазной жидкости 
и препятствует процессам рубцевания.

Снизить процент операционных и послеопераци-
онных осложнений позволяет техника хирургии ката-
ракты «малым» разрезом, которая вытеснила клас-
сическую экстракцию катаракты широким доступом 
[6, 9, 10].

Цель: анализ клинических результатов приме-
нения полимерного микрошунта Репер-НН и микро-
инвазивной непроникающей глубокой склерэктомии 
(МНГСЭ) при сочетанной хирургии катаракты и  гла-
укомы.

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лись 34 пациента (34 глаза), страдающих катарактой 
и глаукомой.

Все пациенты разделены на  две группы. В  пер-
вую группу вошли 16 пациентов (16 глаз), которым 
была выполнена факоэмульсификация с импланта-
цией интраокулярной линзы (ИОЛ) с  применением 
отечественного полимерного микрошунта Репер-НН 
(Нижний Новгород); из них 2 пациента со смешанной 
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глаукомой и осложненной катарактой и 14 пациентов 
с  открытоугольной глаукомой и  осложненной ката-
рактой. Средний возраст в  первой группе составил 
76,0±4,8 года (от 64 до 81 года). Уровень офтальмо-
тонуса от 16,5 до 26,7 mmHg (Po).

Полимерный микрошунт Репер-НН представля-
ет собой полую трубку квадратного сечения длиной 
2,5 мм, диаметром 0,5 мм, диаметр внутреннего от-
верстия 0,2 мм. Также имеется два боковых антибло-
кировочных отверстия диаметром 0,1 мм. Микрошунт 
состоит из  двух частей: заостренной части, которая 
помещается в переднюю камеру, и опорных элемен-
тов для фиксации шунта между поверхностным лоску-
том и глубокими слоями склеры. Угол среза заострен-
ной части шунта 45°. Устройство изготавливается 
предприятием «Репер-НН» (Нижний Новгород) [11].

Во вторую группу (группу контроля) включены 18 
пациентов, которым была выполнена факоэмуль-
сификация с  имплантацией ИОЛ с  одномоментной 
МНГСЭ; из них 10 пациентов со смешанной глауко-
мой и осложненной катарактой и 8 пациентов с от-
крытоугольной глаукомой и осложненной катарактой. 
Средний возраст в  группе контроля 74,1±6,6  года 
(от 51 до 84 лет). Уровень офтальмотонуса от  16,5 
до 36,9 mmHg (Po).

Всем пациентам перед операцией проводили 
проверку остроты зрения, тонометрическое иссле-
дование, компьютерную периметрию, офтальмоме-
трию, ультразвуковое сканирование. Острота зрения 
до  операции у  пациентов обеих групп составляла 
от  0,05 до  0,3. У  всех пациентов диагностирована 
катаракта разной степени зрелости. Все пациенты 
получали местную гипотензивную терапию: бета-
блокаторы, ингибиторы карбоангидразы, простаглан-
дины (в качестве монотерапии или их комбинации).

Техника комбинированной операции в  первой 
группе: факоэмульсификация с  имплантацией ин-
траокулярной линзы с одномоментной имплантаци-
ей полимерного микрошунта Репер-НН. После ане-
стезии и обработки операционного поля выполняли 
разрез конъюнктивы в  верхнем сегменте размером 
4 мм в 3 мм от лимба с отсепаровкой до лимба. После 
проведения гемостаза формировали склеральный 

лоскут размером 4*4 мм на  Ѕ толщины склеры ос-
нованием к лимбу. Затем выполняли 2 парацентеза 
на 3 и 9 часах и формировали роговичный тоннель-
ный разрез на 12 часах. В переднюю камеру вводил-
ся вискоэластик. Далее осуществляли факоэмуль-
сификацию и  имплантацию интраокулярной линзы. 
Под  склеральным лоскутом выполнялся прокол 
иглой 23G в  зоне хирургического лимба. Пинцетом 
имплантировался полимерный микрошунт Репер-НН 
в просвет угла передней камеры глаза. Затем микро-
шунт сверху прикрывался склеральным лоскутом, ко-
торый фиксировался 4 узловыми швами (викрил 8,0). 
На конъюнктиву накладывали непрерывный шов (ви-
крил 8,0).

В  группе контроля выполнялась комбинирован-
ная операция: факоэмульсификация с имплантаци-
ей интраокулярной линзы с одномоментной микроин-
вазивной непроникающей глубокой склерэктомией.

После выписки пациенты обследовались в сроки: 
1 месяц и 1 год. Критериями контроля в послеопера-
ционном периоде были: острота зрения, тонометрия 
по  Маклакову, периметрия. Результаты оценивали 
по  степени выраженности воспалительной реакции 
в  послеоперационном периоде, по  остроте зрения 
без коррекции и с максимальной коррекцией, по нор-
мализации ВГД без применения гипотензивной тера-
пии и с применением гипотензивных капель, по нали-
чию осложнений (гифема, ЦХО) в раннем и позднем 
послеоперационном периодах.

Материал исследования обработан статистиче-
ски в  программе Statistica 10.0. Рассчитывали аб-
солютные и  относительные показатели (%). Значи-
мость различий оценивали по критерию Мак-Немара. 
Различия считали значимыми при р<0,05.

Результаты. У пациентов обеих групп после опе-
рации отмечалось статистически значимое снижение 
внутриглазного давления. В  раннем послеопераци-
онном периоде во всех случаях отмечалось форми-
рование умеренно выраженной фильтрационной по-
душечки.

Показатели остроты зрения и тонометрии в дина-
мике после комбинированного хирургического вме-
шательства представлены в табл. 1, 2.

Таблица 1
Показатели остроты зрения в динамике после комбинированного хирургического вмешательства, абс. (%)

Острота 
зрения

Первая группа Вторая группа

до операции при выписке через 1 мес. через 1 год до операции при выписке через 1 мес. через 1 год

0,01–0,1 6 (37,5) 4 (25,0) 3 (18,8) 3 (18,8) 12 (66,7) 2 (11,1) * 1 (5,6) * 2 (11,1) *

0,15–0,5 10 (62,5) 10 (62,5) 8 (50,0) 6 (37,5) 6 (33,3) 13 (72,2) * 8 (44,4) 10 (55,6) 

0,6–1,0 0 2 (12,5) 5 (31,2) * 7 (43,7) * 0 3 (16,7) * 9 (50,0) * 6 (33,3) *
П р и м е ч а н и е : *– значимость различий с исходным состоянием по критерию Мак-Немара.

Таблица 2
Показатели тонометрии в динамике после комбинированного хирургического вмешательства, абс. (%)

ВГД Ро
mmHg

Первая группа Вторая группа

до операции при выписке через 1 мес. через 1 год до операции при выписке через 1 мес. через 1 год

8–13 0 10 (55,6) * 8 (50,0) * 12 (75,0) * 0 12 (66,7) * 10 (55,6) * 5 (27,8) *

13–18 2 (12,5) 6 (37,5) * 7 (43,8) * 4 (25,0) * 2 (11,1) 5 (27,8) * 5 (27,8) * 9 (50,0) *

18–23 14 (87,5) 0* 1 (6,2) * 0* 16 (88,9) 1 (5,5) * 3 (16,6) * 4 (22,2) *
П р и м е ч а н и е : ВГД — внутриглазное давление; * — значимость различий с исходным состоянием по критерию Мак-Немара.
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В течение 1  года наблюдения компенсацию ВГД 
в  первой группе наблюдали у  всех прооперирован-
ных пациентов, при  этом у  6 (17,6 %) пациентов 
для достижения нормотонии использовали гипотен-
зивные капли (от 1 до 2 препаратов в монотерапии 
или их комбинации).

Через год после операции у 3 пациентов из вто-
рой группы наблюдалась декомпенсация ВГД и, 
по данным периметрии, переход глаукомы из разви-
той стадии глаукомы в далеко зашедшую со сниже-
нием остроты зрения (см. табл. 1). Этим пациентам 
проведена повторная хирургическая антиглаукома-
тозная операция. Во  второй  же группе 12 (35,3 %) 
пациентов использовали гипотензивные капли (1–2 
препарата в  моно- или  комбинированной терапии); 
12 (35,3 %) пациентам проведена лазерная десцеме-
тогониопунктура в сроки от 1 до 6 месяцев. Наиболее 
ранний подъем ВГД в  послеоперационном периоде 
наблюдался у пациентов с далеко зашедшей стади-
ей глаукомы во второй группе. Наиболее низкие циф-
ры ВГД через год после операции в большем процен-
те случаев наблюдались у пациентов первой группы 
(см. табл. 2).

Такое осложнение, как отслойка сосудистой обо-
лочки, встречалось в равной степени в первой и вто-
рой группах, однако в  первой группе в  2 (12,5 %) 
случаях для купирования этого осложнения потребо-
валось хирургическое вмешательство (задняя трепа-
нация склеры), в  остальных случаях оно купирова-
лось медикаментозно. В первой группе в 2 (12,5 %) 
случаях наблюдалась гифема 0,5–1 мм, которая са-
мостоятельно резорбировалась в течение 2–3 дней.

Обсуждение. Несмотря на  усовершенствова-
ние хирургических подходов к  лечению глаукомы 
и  катаракты, до  сих пор остается актуальным во-
прос о  разработке оптимального комбинированного 
способа лечения глаукомы и  катаракты. К  плюсам 
одномоментной хирургии глаукомы и катаракты мож-
но отнести оптимизацию экономических вопросов, 
уменьшение психологической нагрузки для  пациен-
та, сокращение сроков пребывания в  стационаре, 
достижение нормализации офтальмотонуса и повы-
шения зрительных функций путем однократного вме-
шательства. Недостатками комбинированной хирур-
гии катаракты и глаукомы являются: более сложная 
техника операции, увеличение риска интраопераци-
онных осложнений [4].

Учитывая тот факт, что  изолированная антигла-
укоматозная операция ведет к  прогрессированию 
катаракты, а  факоэмульсификация в  ряде случаев, 
по мнению многих авторов, приводит к послеопера-
ционной офтальмогипертензии [12], комбинирован-
ное лечение катаракты и глаукомы является рацио-
нальным и обоснованным [13].

Анализируя результаты полученных данных 
при  использовании микрошунта Репер-НН в  комби-
нированной хирургии катаракты и  глаукомы, можно 
констатировать его однозначную эффективность 
и  рекомендовать его использование в  клинической 
практике. Применение микрошунта Репер-НН в ком-
бинированной хирургии катаракты и  глаукомы дает 
более длительный гипотензивный эффект по  срав-
нению с микроинвазивной непроникающей глубокой 
склерэктомией с одномоментной факоэмульсифика-
цией катаракты. Использование микрошунта Репер-
НН в  комбинированной хирургии с  одномоментной 
факоэмульсификацией позволяет расширить об-
ласть его применения у  пациентов с  узким профи-
лем угла передней камеры, так как в процессе фа-

коэмульсификации катаракты с  имплантацией ИОЛ 
осуществляется увеличение профиля угла перед-
ней камеры, что  является необходимым условием 
при имплантации микрошунта Репер-НН.

Заключение. Несмотря на  несколько больший 
процент ранних послеоперационных осложнений, 
использование полимерного микрошунта Репер-НН 
в  комбинированной хирургии катаракты и  глаукомы 
обеспечило более длительный гипотензивный эф-
фект, стабильную компенсацию глаукомного про-
цесса и  отсутствие необходимости повторных вме-
шательств в  сроки до  одного года по  сравнению 
с одномоментной факоэмульсификацией в комбина-
ции с  классической микроинвазивной непроникаю-
щей глубокой склерэктомией.

Конфликт интересов не заявляется.
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Кузнецова О. С., Солодкова Е. Г., Фокин В. П., Балалин С. В. Клинико-функциональная оценка нарушений аккомо-
дации при аметропиях. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 227–231.

Цель: оценить основные нарушения аккомодации у пациентов с аметропиями. Материал и методы. Про-
веден анализ состояния аккомодации и гидродинамики глаза у 235 человек (235 глаз) с миопией (одна группа) 
и 52 человек (52 глаз) с гиперметропией. Возраст пациентов составил от 18 до 35 лет. Результаты. У паци-
ентов с  миопией в  82 % случаев отмечались нарушения аккомодации, которые проявлялись в  виде слабо-
сти аккомодации (49,2 %), привычно-избыточном напряжении аккомодации (ПИНА) (18,6 %), комбинированных 
нарушений (14,2 %). При  гиперметропии в  86,5 % случаев фиксировались нарушения аккомодации, которые 
проявлялись в  виде слабости аккомодации (51,9 %), комбинированных нарушений (23,1 %) и  ПИНА (11,5 %). 
При миопии офтальмогипертензия отмечалась в 16,4 % случаях при ПИНА и  комбинированных нарушениях 
аккомодации. При гиперметропии офтальмогипертензия выявлена в 5,4 % случаях на фоне слабости аккомо-
дации. Заключение. С увеличением степени миопии чаще отмечаются ПИНА и слабость аккомодации, умень-
шаются значения показателя ригидности корнеосклеральной оболочки и корнеального гистерезиса. С увели-
чением степени гиперметропии чаще наблюдается слабость аккомодации, повышаются значения показателя 
ригидности корнеосклеральной оболочки и корнеального гистерезиса.

Ключевые слова: аметропия, нарушения аккомодации.

Kuznetsova OS, Solodkova EG, Fokin VP, Balalin SV. Clinical and functional assessment of accommodation disorders 
at ametropy. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 227–231.

The purpose of the study is to evaluate major accommodation disorders in patients with ametropy. Material and 
Methods. Analysis of the accommodation and hydrodynamics eye state was carried out on 235 people (235 eyes) with 
myopia (1 group) and 52 people (52 eyes) with hyperopia. The age of patients ranged from 18 to 35 years. Results. 
Accommodation disorders were observed in 82 % of myopia cases; they were expressed through weakness of ac-
commodation (49.2 %), habitual excess tension of accommodation (HETA) (18.6 %), and combined disorders (14.2 %). 
Accommodation disorders were observed in 86.5 % of hyperopia cases, which were expressed through accommoda-
tion weakness (51.9 %), combined disorders (23.1 %), and HETA (11.5 %). At myopia, ophthalmic hypertension was ob-
served in 16.4 % of cases with HETA and combined accommodation disorders. Ophthalmic hypertension was detected 
in 5.4 % of hyperopia cases against the background of accommodation weakness. Conclusion. HETA and weakness 
of accommodation are more often observed with an increase in myopia degree, the rigidity values of the corneoscleral 
membrane and corneal hysteresis decrease. Weakness of accommodation is more often observed with an increase in 
the hyperopia degree, the rigidity values of the corneoscleral membrane and corneal hysteresis increase.

Key words: ametropy, accommodation disorders.
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1Введение. Аметропии являются несоразмерным 
нарушением рефракции и остаются одной из актуаль-
ных проблем современной офтальмологии. В общей 
структуре рефракционной патологии среди аметропий 
преобладает миопия, которая по  распространенно-
сти в мире составляет около 33,0 % и в дальнейшем, 
к 2050 г., ожидается ее рост до 49,8 % [1, 2]. На долю 
гиперметропии среди населения, по данным ВОЗ, при-
ходится около 30,6 % случаев. Известно, что возник-
новение и  прогрессирование аметропии тесно взаи-
мосвязано с нарушениями аккомодации и состоянием 
бинокулярной функции [3–6]. Аккомодация принимает 
активное участие в регуляции офтальмотонуса и  ги-
дродинамики глаза [7, 8]. По данным литературы, по-
стоянное напряжение ресничной мышцы у пациентов 
с  гиперметропией сопровождается ее гипертрофией 
и спастическим состоянием [9, 10]. Известно, что ре-
гуляция офтальмотонуса может осуществляться ак-
комодативно, через активацию трабекулярного и уве-
осклерального путей оттока внутриглазной жидкости, 
тесно связанных с напряжением мышечных волокон 
цилиарного тела.

Экспертным советом по  аккомодации и  рефрак-
ции предложено различать следующие патологиче-
ские состояния аккомодации: привычно-избыточное 
напряжение аккомодации (ПИНА), слабость акко-
модации, аккомодационную астенопию, спазм акко-
модации, парез (паралич) аккомодации, нарушения 
аккомодации после рефракционных операций, пре-
сбиопию. ПИНА, слабость аккомодации и аккомода-
ционная астенопия — наиболее часто встречающи-
еся нарушения аккомодации [1]. ПИНА — длительно 
существующий избыточный тонус аккомодации, вы-
зывающий миопизацию манифестной рефракции 
и  не  снижающий максимальную корригированную 
остроту зрения. Слабость аккомодации — длитель-
но существующее состояние недостаточной или не-
устойчивой аккомодации.

По  данным исследователей, существуют также 
комбинированные нарушения, такие как ПИНА в со-
четании со  слабостью аккомодации, а  также ПИНА 
в сочетании со слабостью аккомодации и спазмати-
ческой аккомодационной астенопией [11].

Цель: оценить основные нарушения аккомодации 
во взаимосвязи с офтальмотонусом и биомеханиче-
скими показателями корнеосклеральной оболочки 
у пациентов с аметропиями.

Материал и методы. Обследовано 235 человек 
(235 глаз) с миопией (одна группа) и 52 человека (52 
глаза) с  гиперметропией. Возраст пациентов соста-
вил от 18 до 35 лет. Средний возраст 24,6±5,1 года 
(М±σ).

Всем пациентам проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование: визометрия 
с определением некорригированной и максимально 
корригированной остроты зрения (НКОЗ и  МКОЗ), 
рефрактометрия с  определением сфероэквивален-
та рефракции (СЭР) в  условиях медикаментозной 
циклоплегии, оптическая биометрия с  измерением 
величины передне-заднего размера глазного яблока 
(ПЗО), пахиметрия роговицы в  центральной опти-
ческой зоне (ЦТР). У  всех пациентов проводилось 
кератотопографическое исследование при  помощи 
шаймпфлюг-анализатора переднего отрезка глазно-
го яблока Sirius (Schwind, Германия) для исключения 
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кератоконуса и  других заболеваний роговицы. Ис-
следование аккомодации выполнялось на  компью-
терном аккомодографе Righton Speedy-K (Япония) 
с  определением коэффициента микрофлуктуации 
(КМФ) и  коэффициента аккомодационного ответа 
(КАО). Нормальные значения КАО находятся в  ин-
тервале от 0,5 до 1,0 дптр, КМФ — от 52 до 62 со-
кращений в  минуту. В  процессе аккомодографии 
в непрерывном режиме с частотой 600 Гц измеряет-
ся также рефракция глаза на фоне предъявляемой 
зрительной нагрузки (в пошаговом режиме 0,5 дптр). 
Корнеальный гистерезис (СН) и роговично-компенси-
рованное внутриглазное давление (Р0сс) определяли 
с  помощью анализатора роговичного ответа (ORA). 
В норме: СН>11,5 мм рт. ст., Р0сс от 11 до 21 мм рт. 
ст. Также проводилась динамическая дифференци-
альная тонометрия по Фриденвальду с определени-
ем коэффициента ригидности, которая проводилась 
на тонографе «Глаутест-60» с весом плунжера 5,5 г 
и 10 г в течение 30 секунд.

Полученные в  результате исследований резуль-
таты обрабатывались методом вариационной стати-
стики с помощью компьютерной программы Statistica 
10.0 фирмы StatSoft, Inc. Полученные данные обра-
батывали методом вариационной статистики и пред-
ставляли в  виде М±σ, где М  — среднее значение, 
а σ — стандартное отклонение. С учетом того, что все 
исследуемые показатели соответствовали нормаль-
ному распределению (тест Колмогорова — Смирно-
ва), в работе использованы параметрические методы 
статистики. Для определения различий между полу-
ченными результатами в различные сроки наблюде-
ния относительно исходных значений в каждой груп-
пе применяли t-критерий Стъюдента для повторных 
измерений (зависимых выборок). При  его величине 
от  2,0 и  выше и  показателе значимости различий 
p<0,05, различие расценивалось как  статистически 
значимое.

Результаты. В  табл. 1 представлены клинико-
функциональные показатели у пациентов с миопией 
(235 глаз).

При  миопии в  82 % случаев отмечались нару-
шения аккомодации, которые проявлялись в  виде 
слабости аккомодации (49,2 %), ПИНА (18,6 %), ком-
бинированных нарушений (14,2 %). При  миопии от-
мечалась взаимосвязь между нарушениями аккомо-
дации и уровнем ВГД. При ПИНА и комбинированных 
нарушениях наблюдалась тенденция к  увеличению 
значений истинного офтальмотонуса >21 мм рт. ст. 
в 16,4 % случаев.

В  группе пациентов с  миопией слабой степени 
отмечалось повышение уровня ВГД с  учетом ри-
гидности до  24,9 мм рт. ст., повышение истинного 
ВГД до 26,4 мм рт. ст. При этом наблюдались изме-
нения показателей аккомодограммы: повышение 
КМФ до  71 сокращения в  минуту и  снижение КАО 
до 0,1 дптр. По данным тонографии, отмечалось сни-
жение легкости оттока внутриглазной жидкости.

У  пациентов с  миопией средней степени реги-
стрировались нарушения аккомодации, которые 
проявлялись в  снижении КАО до  0,1, что  являлось 
проявлением слабости аккомодации, и в то же вре-
мя наблюдалось ПИНА, при котором значения КМФ 
превышали более 62 сокращений в минуту. Отмеча-
лось повышение уровня ВГД: максимальное значе-
ние роговично-компенсированного внутриглазного 
давления составило 24,8 мм рт. ст., а максимальное 
значение ВГД с учетом ригидности корнеосклераль-
ной оболочки 24 мм рт. ст.
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У пациентов с миопией высокой степени отмеча-
лись также нарушения аккомодации, которые про-
являлись в снижении КАО до 0,1 дптр и повышении 
значения КМФ, которое превышало более 62 со-
кращений в  минуту, максимальные значения КМФ 
в данной группе составили 69 сокращений в минуту. 
Максимальное значение уровня роговично-компен-
сированного ВГД у  пациентов с  миопией высокой 
степени составило 23,7 мм рт. ст., ВГД с учетом ри-
гидности 22,0 мм рт. ст.

Таким образом, при увеличении степени миопии 
наблюдалось достоверное снижение корнеального 
гистерезиса, снижение значения ригидности корнео-

склеральной оболочки глаза, что говорит о снижении 
биомеханических свойств корнеосклеральной обо-
лочки. Также с  увеличением степени миопии отме-
чалось повышение значения КМФ. Следовательно, 
ПИНА имеет более выраженные проявления у паци-
ентов с миопией высокой степени.

В табл. 2 представлены клинико-функциональные 
показатели пациентов с  гиперметропией (54 глаза). 
При гиперметропии в 86,5 % случаев отмечались на-
рушения аккомодации, которые проявлялись: в виде 
слабости аккомодации (51,9 %), комбинированных 
нарушений (23,1 %), ПИНА (11,5 %). С  увеличением 
степени гиперметропии, в отличие от миопии, досто-

Таблица 1
Клинико-функциональные показатели у пациентов с миопией слабой, средней и высокой степени (235 глаз), М±σ

Показатели
Степень миопии

слабая (103 глаза) средняя (92 глаза) высокая (40 глаз) 

Некорригированная острота зрения (НКОЗ) 0,15±0,05 0,08±0,02 0,03±0,02

Максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) 0,97±0,10 0,96±0,10 0,79±0,20

Сфероэквивалент рефракции (СЭР), на фоне ци-
клоплегии, дптр –1,8±0,88* –4,53±0,65** –7,5±0,75***

Передне-задний размер глазного яблока (ПЗО), мм 24,4±0,6* 25,3±0,7** 26,7±0,8***

Толщина роговицы в центральной зоне (ЦТР), мкм 536,7±33,5 539,8±37,1 524,8±28,6

Корнеальный гистерезис (СН), мм рт. ст. 10,6±1,8* 10,22±1,6** 9,6±1,4***

Роговично-компенсированное внутриглазное давле-
ние (Р0сс), мм рт. ст. 15,7±3,7 17,0±3,1 16,1±3,1

Истинное внутриглазное давление Р0, мм рт. ст. 14,7±2,7 14,8±2,5 12,8±2,4

Коэффициент ригидности (Е0), 1 / мм3 0,012±0,003* 0,012±0,003* 0,010±0,002**

Истинное внутриглазное давление с учетом ригид-
ности (Р0Е), мм рт. ст. 19,18±2,8 19,2±2,4 18,2±2,5

Коэффициент микрофлуктуаций цилиарного тела 
(КМФ), частота в 1мин 58,8±5,2* 59,8±4,4 61,1±5,3**

Коэффициент аккомодационного ответа (КАО), дптр 0,35±0,13 0,44±0,14 0,53±0,15

Коэффициент легкости оттока внутриглазной жидко-
сти (С), мм3 / мин*мм рт. ст. 0,24±0,1* 0,23±0,1 0,19±0,1**

Коэффициент продукции внутриглазной жидкости 
(F), мм3 / мин 0,6±0,4 0,7±0,4 0,52±0,2

П р и м е ч а н и е : * — значимость различий между слабой и средней степенью гиперметропии (p<0,05); ** — значимость различий между 
средней и высокой степенью гиперметропии (p<0,05); *** — значимость различий между слабой и высокой степенью гиперметропии (p<0,05).

Таблица 2
Клинико-функциональные показатели у пациентов с гиперметропией слабой, средней и высокой степени  

(52 глаза), М±σ

Показатели
Степень гиперметропии

слабая (17 глаз) средняя (25 глаз) высокая (10 глаз) 

Некорригированная острота зрения (НКОЗ) 0,44±0,11 0,44±0,12 0,24±0,1

Максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) 0,7±0,3 0,7±0,3 0,53±0,24

Сфероэквивалент рефракции (СЭР), на фоне 
циклоплегии, дптр 1,91±1,01* 4,74±0,9** 6,7±0,7***

Передне-задний размер глазного яблока (ПЗО), мм 22,6±0,8* 21,9±0,4** 21,4±0,6***

Толщина роговицы в центральной зоне (ЦТР), мкм 546,2±38,3 551,3±32,6 552,7±29,4

Корнеальный гистерезис (СН), мм рт. ст. 10,5±0,7* 10,9±0,7** 11,7±0,8***

Роговично-компенсированное внутриглазное давле-
ние (Р0сс), мм рт. ст. 15,2±2,6 14,4±3,5 15,9±1,6

Истинное внутриглазное давление (Р0), мм рт. ст. 13,9±1,32 12,8±2,2 14,0±2,0

Коэффициент ригидности (Е0), 1 / мм3 0,013±0,002* 0,014±0,003 0,015±0,002**
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верного изменения значения КМФ не  фиксируется, 
однако происходит снижение значения КАО. Пока-
затели гидродинамики у пациентов с гиперметропи-
ей не изменяются: средние значения коэффициента 
легкости оттока водянистой влаги в норме.

При  гиперметропии офтальмогипертензия 
(Р0>21 мм рт. ст.) отмечалась у  пациентов на  фоне 
слабости аккомодации в отличие от миопии и встре-
чалась только в 5,7 % случаев, что в 2,8 раза реже, 
чем при миопии. У пациентов с гиперметропией сла-
бой степени выявлены подъемы уровня истинного 
ВГД с учетом ригидности до 22,5 мм рт. ст., также от-
мечалось повышение уровня КМФ до 69 сокращений 
в минуту, что является признаком наличия выражен-
ного проявления ПИНА.

У  пациентов с  гиперметропией средней степе-
ни обнаружены подъемы ВГД с  учетом ригидности 
до  22,4 мм рт. ст., а  также отмечалось повышение 
значения КМФ до 69 сокращений в минуту.

У пациентов с  гиперметропией высокой степени 
подъемы уровня истинного ВГД выше 21 мм рт. ст. 
не наблюдались. Следует отметить, что у пациентов 
с  гиперметропией высокой степени имелось досто-
верное уменьшение коэффициента аккомодацион-
ного ответа, повышение показателя корнеального 
гистерезиса и  повышение ригидности корнеоскле-
ральной оболочки глазного яблока.

Обсуждение. Результаты исследования выяви-
ли сравнимую частоту встречаемости аккомодаци-
онных нарушений в  обеих группах (82 % при  мио-
пии и  86,5 % при  гиперметропии) с  преобладанием 
слабости аккомодации (49,2 % при  миопии и  51,9 % 
при  гиперметропии). Полученные данные согласу-
ются с наблюдениями зарубежных исследователей. 
По мнению S. Hokoda, среди аккомодационных нару-
шений при миопии 30 % случаев приходится на долю 
так называемой аккомодационной неспособности, 
55 % — аккомодационной недостаточности и 15 % — 
чрезмерной аккомодации [12]. Среди комбинирован-
ных аккомодационных нарушений при  миопии пре-
валирует сочетание ПИНА и слабости аккомодации.

При гиперметропии отмечается тенденция к прояв-
лению более сильного аккомодационного ответа и по-
вышенной частоты микрофлуктуаций, что обусловлено 
постоянным напряжением аккомодационного аппарата 
глаза для обеспечения четкого зрения не только вбли-
зи, но и вдаль [13]. В связи с этим при гиперметропи-
ческой рефракции среди комбинированных нарушений 
преобладает сочетание ПИНА и гипераккомодации.

Высокий процент встречаемости слабости акко-
модации при  гиперметропии позволяет предполо-

жить, что  продолжительное перенапряжение цили-
арной мышцы истощает работу аккомодационного 
аппарата глаза, приводя постепенно к его слабости 
и снижению аккомодационного ответа [14].

Выявленные гидродинамические нарушения 
при  спастических аккомодационных состояниях на-
водят на  мысль о  ведущей роли аккомодационного 
фактора в развитии офтальмогипертензионного син-
дрома с перенапряжением аккомодации [11].

Анализ полученных клинико-функциональных ре-
зультатов при различных видах аметропий необходим 
для обоснования выбора патогенетически направлен-
ных методов лечения расстройств аккомодации.

Заключение. При  миопии в  82 % случаев отме-
чались нарушения аккомодации, которые проявля-
лись в  виде слабости аккомодации (49,2 %), ПИНА 
(18,6 %), комбинированных нарушений (14,2 %). 
При  миопии обнаружилась взаимосвязь между на-
рушениями аккомодации и уровнем ВГД. При ПИНА 
и  комбинированных нарушениях наблюдается тен-
денция к увеличению значений истинного офтальмо-
тонуса >21 мм рт. ст. в 16,4 % случаев. С увеличением 
степени миопии отмечалось снижение биомеханиче-
ских свойств корнеосклеральной оболочки.

При гиперметропии в 86,5 % случаев фиксирова-
лись нарушения аккомодации, которые проявлялись 
в  виде слабости аккомодации (51,9 %), комбиниро-
ванных нарушений (23,1 %), ПИНА (11,5 %). При  ги-
перметропии офтальмогипертензия (Р0>21 мм рт. 
ст.) отмечалась у пациентов на фоне слабости акко-
модации в отличие от миопии и встречалась в 5,7 % 
случаев, что в 2,8 раза реже, чем при миопии. С уве-
личением степени гиперметропии регистрировалось 
повышение биомеханических свойств корнеоскле-
ральной оболочки: повышались значения показателя 
ригидности корнеосклеральной оболочки и  корне-
ального гистерезиса.

Конфликт интересов не заявляется.
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Львов В. А., Мачехин В. А., Фабрикантов О. Л. Влияние величины диска зрительного нерва на результаты мор-
фометрических исследований при глаукоме. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 231–236.

Цель: проанализировать морфометрические параметры диска зрительного нерва (ДЗН), перипапиллярной 
сетчатки и комплекса ганглиозных клеток макулярной области сетчатки в глазах с различной площадью диска. 
Материал и методы. Обследовано 294 глаза 150 пациентов в возрасте 62,1±9,6 года (69 мужчин, 81 женщина). 
Выделены две группы глаз в зависимости от площади ДЗН: I группа включала глаза со средней площадью дис-
ка (от 1,63 до 2,43 мм2); II группа — глаза с малой площадью диска (менее 1,63 мм2). Анализ морфометрической 
структуры ДЗН, перипапиллярной сетчатки и комплекса ганглиозных клеток макулы проведен с помощью гей-
дельбергской лазерной ретинотомографии (HRT) и оптической когерентной томографии (ОСТ). Компьютерная 
периметрия центрального поля зрения проведена на аппарате Humphrey Field Analyzer II (Carl Zeiss Meditec Inc., 
США) по программе HFA 30–2. Результаты. В двух выделенных группах, по данным HRT, наблюдалось разли-
чие параметров ДЗН (cup area, rim area, cup / disc area) между нормальными глазами и глазами с препериметри-
ческой глаукомой (p<0,001). Во II группе OCT выявила различие параметров перипапиллярной сетчатки (RNFL) 
между всеми стадиями глаукомы, начиная от нормы, препериметрической и дальнейшими стадиями глаукомы. 
Заключение. Методы HRT и ОСТ имеют одинаковые возможности в ранней диагностике глаукомы, при этом 
HRT лучше оценивает параметры ДЗН, а ОСТ перипапиллярную сетчатку. Препериметрическая глаукома, яв-
ляясь главной частью диагноза подозрения на глаукому, обеспечивает накопление структурных изменений ДЗН 
и тем самым раннее выявление глаукомы.

Ключевые слова: препериметрическая глаукома, параметры диска зрительного нерва, гейдельбергская лазерная ретинотомогра-
фия, оптическая когерентная томография.
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Lvov VA, Machekhin VA, Fabrikantov OL. Influence of optic disc size on the results of morphometric examinations at 
glaucoma. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 231–236.

The purpose of the study is to analyze morphometric parameters of the optic disc, peripapillary retina and ganglion 
cells complex of the retinal macular area in eyes with different disc area. Material and Methods. 150 patients (294 eyes) 
aged 62.1±9.6 years old were examined (male — 69, female — 81). The eyes were divided into two groups according 
to the optic disc area (OD): eyes with average disc area (1.63–2.43 mm2) and eyes with small disc area (less than 1.63 
mm2). Analysis of the morphometric structure of the OD, peripapillary retina and ganglion cells complex of macula was 
performed with Heidelberg laser retinal tomography HRT-3 and optical coherence tomography RTVue-100 (Optovue, 
USA). Computed perimetry of the central visual field was conducted using Carl Zeiss (USA) device with HFA 30–2 soft-
ware. Results. In the group of eyes with small discs according to HRT we revealed the significant difference in the OD 
parameters (cup area, rim area, cup / disc area) between normal eyes and eyes with preperimetric glaucoma, as well 
as in the group with average discs (p<0.001). We detected a significant difference of the peripapillary retina parameters 
(RNFL) between all stages of glaucoma, including normal limits, preperimetric and advanced stages of glaucoma in the 
group with small discs according to OCT. Conclusion. Both HRT and OCT have identical capability in early diagnosis of 
glaucoma, however, HRT evaluates the optic disc parameters better, while the OCT is preferable at peripapillar retina 
parameters evaluation. Preperimetric glaucoma, being the principal part of diagnosing glaucoma suspect, provides for 
accumulation of structural alterations of the optic disc and thus early detection of glaucoma.

Key words: preperimetric glaucoma, parameters of disc size, Heidelberg laser retinal tomography, optical coherence tomography.

1Введение. Глаукома является основной причи-
ной слепоты, от  которой страдают, по  данным раз-
личных авторов, от 70 до 100 млн человек во всем 
мире, причем примерно 10 % из  них имеют двусто-
роннюю слепоту. В большинстве случаев она проте-
кает медленно и  бессимптомно, приводя к  необра-
тимой потере зрения, которую можно предупредить 
только с  помощью ранней диагностики и  лечения. 
В  последние 10–15  лет разработаны и  стали до-
ступными для практических офтальмологов приборы 
и устройства, позволяющие проводить исследования 
диска и его параметров на микронном уровне, такие 
как оптическая когерентная томография (ОСТ) и гей-
дельбергская лазерная ретинотомография (HRT), ко-
торые обеспечивают объективный количественный 
анализ структуры глаза и могут обнаружить глаукому 
на более ранней стадии [1].

В связи с бурным научно-техническим развитием 
во всех областях жизни, включая и медицину, замет-
но изменились устоявшиеся десятилетиями приори-
теты и представления о глаукоме. Появление более 
точных диагностических методов исследования обе-
спечило возможность раннего выявления глаукомы, 
определив диагноз глаукомы как сочетание патологи-
ческих изменений диска зрительного нерва с измене-
ниями центрального поля зрения, которое получило 
название глаукомной оптической нейропатии [2].

В последние 5–7 лет широко дискутируется вопрос 
о  так называемой «препериметрической глаукоме» 
(термин, впервые предложенный группой британ-
ских офтальмологов в 1999 г.) [3]. В группе глаз с по-
дозрением на  глаукому они предложили разделить 
качественные и  количественные критерии оценки 
диска зрительного нерва и  прилежащей сетчатки. 
К  качественным критериям были отнесены следую-
щие: изменение формы и величины диска, локальное 
или  диффузное углубление и  расширение экскава-
ции, щелевидные кровоизлияния по краю диска, хори-
оретинальная атрофия в перипапиллярной сетчатке, 
локальные и диффузные потери слоя нервных воло-
кон сетчатки и др. К количественным показателям от-
носили: площадь и объем нейроретинального пояска, 
площадь и  объем и  экскавации ДЗН, толщину слоя 
нервных волокон сетчатки по краю диска (RNFL).

Величина ДЗН, т. е. площади диска, в популяции 
человека составляет от 0,8 до 3,5 мм2 [4, 5]. Оценка 
размера ДЗН является важным компонентом для вы-
явления и развития глаукомы, хотя часто игнориру-
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ется исследователями [6]. Методы его измерения 
различаются в  зависимости от  используемого при-
бора. Кроме того, истинный размер ДЗН варьируется 
в  зависимости от  расовой принадлежности и, воз-
можно, других демографических характеристик [7, 
8]. Размер ДЗН и слой нервных волокон также свя-
заны с вариабельностью их анатомических структур, 
что оказывает влияние на определение чувствитель-
ности и  вероятности выявления глаукомы. В  одних 
работах указывается, что пациенты с большими дис-
ками имеют большую предрасположенность к  глау-
коме, что чувствительность и специфичность метода 
исследования заметно улучшается с  увеличением 
размера диска и  что  малые диски часто вызывают 
трудности в  диагностике [9]. Другие исследователи 
выявили лучшие различия между глаукомой и  нор-
мальными глазами в средней группе (2,10–2,49 мм2), 
а  худшие  — для  больших дисков (более 3,0 мм2), 
oтметив при  этом, что  средний размер диска был 
больше в  глаукомной группе и  большинство сте-
реометрических параметров значительно отлича-
лись от нормы. Что касается малых дисков, то в них 
во  многих параметрах ДЗН это различие исчезает, 
за исключением площади нейроретинального пояска 
в височном и верхневисочном секторе [10].

Цель: проанализировать морфометрические па-
раметры ДЗН, перипапиллярной сетчатки и комплек-
са ганглиозных клеток макулярной области сетчатки 
в глазах с различной площадью диска.

Материал и  методы. Всего обследовано 294 
глаза (150 пациентов) с различными стадиями глау-
комы, подозрением на глаукому и без нее. Средний 
возраст пациентов составил 62,1±9,6 года, среди них 
69 мужчин и  81 женщина. Глаза разделены на  две 
группы в зависимости от площади диска зрительно-
го нерва: I группа со  средними дисками площадью 
1,63–2,43 мм2 включала 162 глаза; II группу с малы-
ми дисками (площадь менее 1,63 мм2) составили 132 
глаза (табл. 1).

Кроме общепринятого стандартного обследова-
ния глаукомных больных проводился анализ мор-
фометрической структуры ДЗН, перипапиллярной 
сетчатки и  комплекса ганглиозных клеток макулы 
с  помощью гейдельбергской лазерной ретинотомо-
графии (HRT) и  оптической когерентной томогра-
фии (ОСТ). Компьютерная периметрия центрально-
го поля зрения выполнялась на аппарате Humphrey 
Field Analyzer II (Carl Zeiss Meditec Inc., США) по про-
грамме HFA 30–2.

Морфометрический анализ ДЗН и  прилежащей 
сетчатки проведен для  аналогичных параметров 
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программ HRT и  ОСТ: disc area (площадь диска), 
cup area (площадь экскавации), rim area (площадь 
нейроретинального пояска), cup / disc area (отноше-
ние площади экскавации к площади диска), RNFLср. 
(средняя толщина перипапиллярной сетчатки), 
RNFLsuperior (толщина перипапиллярной сетчатки 
в верхневисочной половине), RNFLinferior (толщина 
перипапиллярной сетчатки в нижневисочной полови-
не), GLV% (процент глобальных потерь объема слоя 
ганглиозных клеток макулярной области сетчатки).

Статистическая обработка материала осущест-
влялась с помощью пакета программ Statistica 10.0 
(Stat Soft, США). Нормальность распределения под-
тверждена путем проверки по критерию Манна–Уит-
ни. Для описания полученных данных использовали 
методы параметрической описательной статистики 
с определением средней арифметической величины 
и  стандартного отклонения (М±σ). Статистическую 
значимость различия оценивали с помощью парного 
Т-теста независимых показателей.

Результаты. Полученные результаты сведены 
в  табл. 2–4, которые построены по  единому плану, 

отражающему последовательное развитие процес-
са: норма — подозрение на глаукому / препериметри-
ческая глаукома (ПГ / ППГ) — глаукома 1‑й стадии — 
глаукома 2‑й стадии — глаукома 3‑й стадии.

Анализируя табл. 2, можно увидеть, что при оди-
наковой площади ДЗН все параметры показывают 
выраженное различие величины между нормаль-
ными глазами и  глазами с  подозрением на  глау-
кому / препериметрической глаукомой. При  этом 
параметры экскавации (cup area, rim area, сup / disc 
area) увеличиваются по  сравнению с  нормальными 
глазами, а параметр rim area уменьшается. Однако 
при дальнейшем развитии процесса (на 1‑й и 2‑й ста-
диях глаукомы) эти изменения замедляются вплоть 
до перехода в 3‑ю стадию глаукомы. Такие же изме-
нения наблюдаются и  для  параметров перипапил-
лярной сетчатки (RNFL), за исключением параметра 
RNFLsuperior.

При анализе глаз с малыми дисками (см. табл. 3) 
по данным HRT наблюдались: одинаковая площадь 
диска, статистически значимое различие параметров 
диска между нормальными глазами и глазами с по-

Таблица 1
Распределение обследованных глаз по группам в зависимости от площади диска и стадий глаукомы

Группы Здоровые глаза Подозрение на глаукому /  
препериметрическая глаукома

Стадии глаукомы
Всего

1‑я 2‑я 3‑я

I 30 42 40 25 25 162

II 32 43 27 18 12 132

Всего 62 85 67 43 37 294

Таблица 2
Морфометрические параметры средних дисков зрительного нерва (I группа)  

и перипапиллярной сетчатки по данным HRT (М±σ)

Параметр Здоровые 
глаза Р1

Препериме-
трическая 
глаукома

Р2
Стадии глаукомы

1‑я Р3 2‑я Р4 3‑я

Disc area 2,0±0,1 >0,05 2,0±0,2 >0,05 2,0±0,3 >0,05 2,0±0,2 >0,05 2,1 ± 0,3

Cup area 0,4±0,2 <0,001 0,7±0,3 >0,05 0,8±0,3 >0,05 0,8±0,5 <0,001 1,1±0,5

Rim area 1,6±0,2 <0,001 1,3±0,2 >0,05 1,2±0,3 >0,05 1,2±0,4 <0,001 0,9±0,4

Cup / disc area 0,2±0,1 <0,001 0,4±0,1 >0,05 0,4±0,1 >0,05 0,4±0,2 <0,001 0,5±0,2

RNFLcp 258±59 <0,001 218±68 <0,01 165±63 >0,05 159±52 <0,001 138±65

RNFLsuperior 285±75 >0,05 245±105 >0,05 194±91 >0,05 190±95 <0,001 155±82

RNFLinferior 314±98 <0,01 215±114 >0,05 175±75 >0,05 173±90 >0,05 158±85
П р и м е ч а н и е : disc area — площадь диска; cup area — площадь экскавации; rim area — площадь нейроретинального пояска; cup / disc 

area — отношение площади экскавации к площади диска; RNFL — параметры перипапиллярной сетчатки; Р1 — значимость различий между 
нормальными глазами и глазами с препериметрической глаукомой; Р2 — значимость различий между глазами с препериметрической глау-
комой и 1‑й стадией глаукомы; Р3 — значимость различий между глазами с 1‑й и 2‑й стадиями глаукомы; Р4 — значимость различий между 
глазами с 2‑й и 3‑й стадиями глаукомы.

Таблица 3
Морфометрические параметры малых дисков зрительного нерва и перипапиллярной сетчатки (II группа) 

по данным HRT (М±σ)

Параметр Здоровые 
глаза Р1

Препериме-
трическая 
глаукома

Р2
Стадии глаукомы

1‑я Р3 2‑я Р4 3‑я

Disc area 1,5±0,1 >0,05 1,5±0,1 >0,05 1,4±0,2 >0,05 1,5±0,1 >0,05 1,5±0,1

Cup area 0,2±0,1 0,005 0,3±0,2 >0,05 0,4±0,2 >0,05 0,5±0,3 =0,048 0,7±0,2

Rim area 1,3±0,1 0,001 1,1±0,2 0,001 1,0±0,2 >0,05 0,9±0,3 >0,05 0,8±0,3
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дозрением на  глаукому / препериметрической глау-
комой, за исключением параметров RNFL, не пока-
завших различия. Статистически значимое различие 
параметров RNFL наблюдалось только между глаза-
ми с  препериметрической глаукомой и  1‑й стадией 
глаукомы. Так же как и в глазах со средней величи-
ной диска, изменения всех параметров происходи-
ло медленно до  наступления 3‑й стадии глаукомы. 
Обращает на  себя внимание то, что  величина всех 
параметров диска в  группе глаз с малыми дисками 
уменьшается, а толщина перипапиллярной сетчатки 
остается неизменной.

В группе глаз с малыми дисками по данным ОСТ 
статистически значимое различие параметров диска 
наблюдается только на уровне ПГ / ППГ и 1‑й стадии 
глаукомы, но  практически отсутствует при  сравне-
нии нормальных глаз и глаз с препериметрической 
глаукомой. Что касается толщины перипапиллярной 
сетчатки, то  статистически значимое различие ее 
параметров наблюдается между всеми соседними 
группами, начиная от нормы и препериметрической 
глаукомы и кончая дальнейшими стадиями глауко-
мы (см. табл. 4).

Проведя подсчет всех патологически измененных 
параметров диска, перипапиллярной сетчатки и ком-
плекса ганглиозных клеток макулы в статистическом 
диапазоне 95 %, для  иллюстрации представляем 
три наиболее значимых, по  данным литературы, 
параметра: cup / disc area ratio для  параметров дис-
ка зрительного нерва; RNFLinferior для  параметров 
толщины перипапиллярной сетчатки; GLV%  — про-

цент глобальных потерь объема ганглиозных клеток 
макулярной области.

На рис. 1 продемонстрирована частота регистра-
ции патологических изменений параметра cup / disc 
area на  стадии препериметрической глаукомы 
по данным HRT (50 %) и ОСТ (24 %) и на стадии на-
чальной глаукомы (60 и 40 %) в группе глаз с площа-
дью диска средней величины (I группа). В группе глаз 
с малыми дисками (II группа) только HRT выявляет 
патологические изменения параметра на  стадии 
ППГ (40 %) и начальной глаукомы (67 %), в то время 
как ОСТ не обнаруживает патологии на стадии пре-
периметрической глаукомы (0 %), а  на  стадии на-
чальной глаукомы выявляет в 19 %.

Иная картина наблюдалась для  параметра 
RNFLinferior. В группе стандартных дисков патологи-
ческие изменения параметра по данным HRT и ОСТ 
составили соответственно 26 и 43 % на стадии пре-
периметрической глаукомы, а  на  стадии начальной 
глаукомы 30 и 68 %; в группах глаз с малыми диска-
ми (II группа) — соответственно 14 и 26 % на стадии 
препериметрической глаукомы и 33 и 48 % на стадии 
начальной глаукомы (рис. 2).

Высокий процент патологических изменений пара-
метра ганглиозных клеток макулярной области сетчат-
ки GLV% выявлен в стандартных дисках зрительного 
нерва (I группа) уже на  стадии препериметрической 
глаукомы (60 %) и начальной глаукомы (70 %). В груп-
пах глаз с малыми дисками (II группа) процент выяв-
ленных патологических изменений параметра замет-
но снижался (26 и 48 % соответственно) (рис. 3).

Параметр Здоровые 
глаза Р1

Препериме-
трическая 
глаукома

Р2
Стадии глаукомы

1‑я Р3 2‑я Р4 3‑я

Cup / disc area 0,13±0,1 0,003 0,20±0,1 0,001 0,30±0,1 0,003 0,40±0,2 =0,05 0,50±0,1

RNFLcp 283±125 >0,05 246±90 0,001 180±80 >0,05 177±43 >0,05 150±62

RNFLsuperior 305±98 >0,05 283±138 0,002 201±97 >0,05 184±94 >0,05 167±105

RNFLinferior 283±75 >0,05 273±110 0,004 175±90 >0,05 162±87 0,04 95±86
П р и м е ч а н и е : disc area — площадь диска; cup area — площадь экскавации; rim area — площадь нейроретинального пояска; cup / disc 

area — отношение площади экскавации к площади диска; RNFL — параметры перипапиллярной сетчатки; Р1 — значимость различий между 
нормальными глазами и глазами с препериметрической глаукомой; Р2 — значимость различий между глазами с препериметрической глау-
комой и 1‑й стадией глаукомы; Р3 — значимость различий между глазами с 1‑й и 2‑й стадиями глаукомы; Р4 — значимость различий между 
глазами с 2‑й и 3‑й стадиями глаукомы.

Таблица 4
Морфометрические параметры малых дисков зрительного нерва и перипапиллярной сетчатки (II группа) 

по данным ОСТ (М±σ)

Параметр Здоровые 
глаза Р1

Препериме-
трическая 
глаукома

Р2
Стадии глаукомы

1‑я Р3 2‑я Р4 3‑я

Disc area 1,8±0,2 >0,05 1,8±0,3 0,007 1,6±0,3 >0,05 1,6±0,3 >0,05 1,7±0,1

Cup area 0,4±0,3 >0,05 0,5±0,3 0,04 0,7±0,3 0,03 0,9±0,4 0,009 1,3±0,2

Rim area 1,4±0,3 >0,05 1,3±0,3 0,001 1,0±0,4 >0,05 0,8±0,4 0,01 0,5±0,2

Cup / disc area 0,2±0,1 =0,03 0,3±0,1 0,01 0,4±0,2 0,01 0,5±0,2 0,006 0,7±0,2

RNFLcp 99±8 0,02 93±13 >0,05 92±48 0,002 72±25 0,04 60±20

RNFLsuperior 101±8 >0,05 95±14 0,005 83±22 0,001 72±12 0,01 60±13

RNFLinferior 97±7 0,04 91±13 0,005 79±21 0,001 67±11 >0,05 61±19
Примечание: disc area — площадь диска; cup area — площадь экскавации; rim area — площадь нейроретинального пояска; cup / disc area — 

отношение площади экскавации к площади диска; RNFL — параметры перипапиллярной сетчатки; Р1 — значимость различий между нормаль-
ными глазами и глазами с препериметрической глаукомой; Р2 — значимость различий между глазами с препериметрической глаукомой и 1‑й 
стадией глаукомы; Р3 — значимость различий между глазами с 1‑й и 2‑й стадиями глаукомы; Р4 — значимость различий между глазами с 2‑й 
и 3‑й стадиями глаукомы.

Окончание табл. 3
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Рис. 1. Частота регистрации патологических изменений параметра диска зрительного нерва cup / disc area (отношение пло-
щади экскавации к площади диска) по данным HRT (светлые столбики) и ОСТ (темные столбики) в группах глаз, имеющих 

стандартную (среднюю) и малую площадь ДЗН

Рис. 2. Частота регистрации патологических изменений параметра перипапиллярной сетчатки (RNFLinf.) по данным HRT 
(светлые столбики) и ОСТ (темные столбики) в группах глаз, имеющих стандартную (среднюю) и малую площадь ДЗН

Рис. 3. Частота регистрации патологических изменений параметра GLV% (процент глобальных потерь объема ганглиозных 
клеток макулярной области) по данным ОСТ в группах глаз, имеющих стандартную (среднюю) и малую площадь ДЗН на ста-

дии подозрения на глаукому / препериметрической глаукомы (светлый столбик) и начальной глаукомы (темный столбик)
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Обсуждение. В  предыдущей нашей работе [11] 
проведен сравнительный анализ морфометриче-
ских изменений параметров ДЗН и перипапиллярной 
сетчатки в  группе глаз с  дисками средней величи-
ны и большими дисками и выявлено, что в отличие 
от  стандартной группы, в  которой по  данным HRT 
и ОСТ четко прослеживалось различие параметров 
между нормальными глазами и  глазами с  препери-
метрической глаукомой, в  группе глаз с  большими 
дисками статистически значимое различие параме-
тров наблюдалось только на уровне препериметри-
ческой и  начальной глаукомы. Что  касается срав-
нения стандартной группы глаз и  глаз с  малыми 
дисками, статистически значимое различие пара-
метров ДЗН наблюдалось только по  данным HRT, 
в то время как по данным ОСТ наблюдалось стати-
стически значимое различие параметров перипа-
пиллярной сетчатки между всеми стадиями глауко-
мы. То, что  параметры перипапиллярной сетчатки 
по  данным ОСТ значительно превосходят данные 
HRT, хорошо известно, поскольку компьютерная про-
грамма ОСТ проводит измерение только внутреннего 
слоя сетчатки, включающего слой нервных волокон, 
слой ганглиозных клеток и внутренний плексиформ-
ный слой, в то время как программа HRT проводит 
измерение всей толщины сетчатки до слоя пигмент-
ного эпителия [1–2].

Стадия «подозрение на  глаукому», кроме повы-
шения ВГД, состояния поля зрения, офтальмоло-
гической характеристики ДЗН и  многочисленных 
сопутствующих симптомов, включает структурные 
изменения диска и  прилежащей сетчатки, которые 
признаются важнейшими для  ранней диагностики 
глаукомы, получив в офтальмологической литерату-
ре название препериметрической глаукомы, которая 
отличается от истинной глаукомы только отсутстви-
ем патологических изменений центрального поля 
зрения [3–7].

Как  показывают наши исследования и  исследо-
вания других авторов, структурные изменения диска 
опережают функциональные изменения глаза, поэ-
тому их накопление является первым предвестником 
возможной глаукомы. Анализ обнаружил достаточно 
высокий процент патологических изменений на ста-
дии ПГ / ППГ параметров cup / disc area, RNFL, GLV%, 
что  может способствовать выявлению глаз с  пре-
периметрической глаукомой из  группы с  диагнозом 
«подозрение на  глаукому», однако справедливость 
этого заключения можно проверить только при дли-
тельном наблюдении таких пациентов. В то же вре-
мя в  глазах с  малыми дисками процент выявления 
патологических параметров существенно ниже, но, 
несмотря на  то  что  толщина перипапиллярной сет-
чатки заметно отличается по данным HRT и ОСТ, она 
не зависит от величины диска, процент же патологи-
ческих изменений комплекса ганглиозных клеток ма-
кулярной области имеет тенденцию к  уменьшению 
в глазах с малыми дисками.

Выводы:
1.  Методы HRT и  ОСТ имеют одинаковые воз-

можности в ранней диагностике глаукомы, при этом 
информативность HRT выше при оценке параметров 

диска зрительного нерва, а ОСТ — при оценке пара-
метров перипапиллярной сетчатки.

2. Выявление морфометрических изменений дис-
ка зрительного нерва и  перипапиллярной сетчатки 
у пациентов с диагнозом «подозрение на глаукому» 
может свидетельствовать о развитии у них препери-
метрической глаукомы, что  требует динамического 
контроля за  накоплением структурных изменений 
ДЗН и  появлением изменений центрального поля 
зрения для раннего выявления истинной глаукомы.

3.  В  глазах малыми дисками процент патологи-
ческих изменений параметров ДЗН по данным HRT 
остается достаточно высоким как  в  первой стадии 
глаукомы (67 %), так и при периметрической глауко-
ме (40 %) и  значительно превосходит данные OCT, 
в  то  же время патологические изменения толщины 
перипапиллярной сетчатки в  таких глазах выявля-
ются в меньшем проценте случаев, и для их оценки 
целесообразно использовать OCT с дополнительной 
оценкой процента глобальных потерь объема гангли-
озных клеток макулярной области.

Конфликт интересов не заявляется.
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Малышева Ю. В., Волкова Н. В., Курсакова Ю. В. Клинико-иммунологическая оценка патологических изменений ор-
гана зрения у больных с открытоугольной глаукомой. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 237–241.

Цель: клиническая оценка нейродегенеративных и воспалительных изменений органа зрения и выявление 
взаимосвязи этих изменений с концентрацией TGF-β и ММР-9 во влаге передней камеры и в слезной жидкости 
у  больных с  развитой стадией открытоугольной глаукомы. Материал и  методы. Проведено проспективное 
обследование 26 пациентов с  развитой стадией открытоугольной глаукомы и  22 пациентов без  изменений 
гидродинамики глаза с определением концентрации TGF-β и ММР-9 в слезной жидкости и во влаге передней 
камеры. Результаты. Выявлено статистически значимое снижение концентрации ММР-9 у  пациентов 
с  глаукомой в  1,62 раза в  слезной жидкости (р<0,01) и  в  2,17 раза во  влаге передней камеры (р<0,05) 
в  сравнении с  группой контроля. Установлена статистически значимая обратная взаимозависимость между 
ММР-9 слезной жидкости и  показателем, характеризующим клиническую картину воспалительной реакции 
конъюнктивы (р=0,02), и прямая взаимозависимость концентрации ММР-9 слезной жидкости и толщины слоя 
нервных волокон (р=0,02). Заключение. Выявлены корреляции между степенью выраженности воспалительной 
реакции конъюнктивы, нейродегенеративных изменений и  содержанием ММР-9 в  слезной жидкости и влаге 
передней камеры пациентов с открытоугольной глаукомой.

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, трансформирующий фактор роста β, матриксная металлопротеиназа 9.

Malysheva JuV, Volkova NV, Kursakova JuV. Clinical and immunological evaluation of pathological changes in the or-
gan of vision in patients with open-angle glaucoma. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 237–241.

The purpose is to perform clinical assessment of neurodegenerative and inflammatory changes in the visual organ 
in patients with advanced open-angle glaucoma and to identify the relationship between the degree of neurodegenera-
tive and inflammatory changes. Material and Methods. Prospective examination of 26 patients with advanced open-
angle glaucoma and 22 patients without changes in eye hydrodynamics with determination of TGF-β and MMR-9 con-
centrations in lacrimal and anterior chamber aqueous humor. Results. There was a statistically significant decrease in 
the concentration of MMR-9 in patients with glaucoma by 1.62 times in the lacrimal fluid (p<0.01) and by 2.17 times in 
the anterior chamber aqueous humor (p<0.05) in comparison with the control group. There was a statistically significant 
inverse relationship between MMP-9 in the lacrimal and the indicator characterizing a clinical picture of inflammatory 
reaction of the conjunctiva (p=0.02) and direct interdependence of the concentration of MMP-9 in the lacrimal and the 
thickness of the nerve fiber layer (p=0.02). Conclusion. The study revealed correlations between the degree of severity 
of the conjunctival inflammatory response, neurodegenerative changes, and the content of MMR-9 in the lacrimal and 
aqueous humor of the anterior chamber of patients with open-angle glaucoma.

Key words: open-angle glaucoma, transforming growth factor β, matrix metalloproteinase 9.

1Введение. Первичная открытоугольная глаукома 
признана мультифакторным заболеванием, характе-
ризующимся развитием специфической глаукомной 
нейрооптикопатии вследствие дистрофических из-
менений в дренажной системе глазного яблока, по-
вышения внутриглазного давления и нарушения ре-
гионарной гемодинамики [1].

Кроме того, существуют данные, что  програди-
ентное течение глаукомного нейродегенеративного 
процесса может быть обусловлено наличием хро-
нического воспаления, эндотелиальной дисфункции 
и нарушением метаболизма тканей [2, 3]. Одной из те-
орий патогенеза открытоугольной глаукомы является 
иммунологическая, в  связи с  чем  становится акту-

Ответственный автор — Малышева Юлия Витальевна 
Тел.: +7 (950) 1294559 
E-mail: mal-julia@bk.ru

альным изучение цитокинового профиля у пациентов 
с глаукомой с прицельным исследованием белков, об-
ладающих про- и противовоспалительной, нейродеге-
неративной и фиброгенной активностью [3–5].

Проведены исследования, согласно которым 
в патогенезе избыточного рубцевания после глауком-
ной хирургии ключевую роль играет нарушение про-
цессов синтеза и деградации коллагена вследствие 
дисбаланса про- и  антивоспалительных цитокинов 
и протеолитических ферментов, о действии которых 
существуют лишь отдельные, несистематизирован-
ные сведения [4–6]. Доказано участие трансфор-
мирующего фактора роста β (TGF-β) и  матриксной 
металлопротеиназы 9 (ММР-9) в  процессах реге-
нерации и  репарации тканей, которые регулируют 
синтез и деградацию коллагена, а также процесс фи-
брозирования в тканях организма [7–10]. Однако зна-
чение этих факторов как в патогенезе глаукомы, так 
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и в механизмах неадекватного формирования путей 
оттока внутриглазной жидкости после антиглауком-
ных операций не выяснено.

Цель: клиническая оценка нейродегенеративных 
и воспалительных изменений органа зрения и выяв-
ление взаимосвязи этих изменений с концентрацией 
TGF-β и ММР-9 во влаге передней камеры и в слез-
ной жидкости у больных с развитой стадией открыто-
угольной глаукомы.

Материал и методы. Проведено проспективное 
обследование 48 пациентов офтальмологического 
профиля. Исследование придерживалось принципов 
Хельсинкской декларации. Письменное информиро-
ванное согласие получено от всех пациентов. В ос-
новную клиническую группу включены 26 пациен-
тов с развитой стадией первичной открытоугольной 
глаукомы в возрасте от 50 до 62 лет с суб- и деком-
пенсированным уровнем внутриглазного давления 
на  максимальном гипотензивном медикаментозном 
режиме. Контрольную группу составили 22 пациента 
соответствующего возраста с  наличием начальной 
катаракты без изменений гидродинамики глаза.

Критерием исключения служило наличие систем-
ных, аутоиммунных, ревматоидных заболеваний 
и сахарного диабета.

Все пациенты клинической группы прооперирова-
ны методом непроникающей глубокой склерэктомии 
(НГСЭ). Пациентам контрольной группы выполнена 
факоэмульсификация катаракты с имплантацией ин-
траокулярной линзы.

Обследование пациентов проводилось в  предо-
перационном периоде с  использованием комплек-
са высокотехнологичных методов диагностики, 
в их числе: компьютерная периметрия (Octopus-600); 
исследование офтальмотонуса и вязкоэластических 
свойств фиброзной оболочки глаза на приборе ORA; 
оптическая когерентная томография (ОКТ) цен-
тральных отделов сетчатки и диска зрительного не-
рва (Optovue) с определением средней толщины ган-
глиозного комплекса сетчатки (ГКС) и слоя нервных 
волокон сетчатки (СНВС), их  изменения в  верхних 
и нижних квадрантах; инструментальное исследова-
ние эпителия роговицы с определением его толщины 
в центральной зоне.

Для  стандартизации результатов исследования 
за 48 часов до операции всем пациентам была от-
менена местная медикаментозная терапия, а  за 28 
дней все пациенты клинической группы были пере-
ведены на единую схему местной медикаментозной 
терапии (тимолол, бринзоламид / дорзоламид, бри-
монидин). Пациенты контрольной группы никаких 
местных препаратов не использовали.

Оценка степени воспалительной реакции конъ-
юнктивы проводилась на  основании данных био-
микроскопии в  соответствии с  разработанной клас-
сификацией.

Так, состояние конъюнктивы определялось сте-
пенью выраженности сосудистой инъекции, при этом 
интактная конъюнктива оценивалась в 0 баллов, со-
судистая инъекция от  слабой степени до  выражен-
ной оценивалась от 1 до 3 баллов соответственно.

Штопорообразный ход сосудов и наличие субконъ-
юнктивальных кровоизлияний соответствовали 1 бал-
лу, а сосудистые шунты в верхнем своде — 2 баллам, 
которые добавляли к исходной классификации.

Слезную жидкость в количестве 100 мкл забирали 
капиллярным методом из нижнего конъюнктивально-
го свода перед хирургическим лечением. Забор влаги 
передней камеры в количестве 100 мкл проводился 

интраоперационно с помощью инсулинового шприца 
с иглой 30 gauge. Исследование концентрации TGF-β 
и  ММР-9 в  слезной жидкости проводили методом 
ИФА с  использованием набора human TGF-β и  hu-
man ММР-9 ELISA.

Статистический анализ результатов исследова-
ния выполнен с помощью пакета современных ста-
тистических компьютерных программ Microsoft Office 
Excel 2007, Statistica 6.0 и MedCalc v. 18.2.1 и вклю-
чал следующие этапы:

1.  Дескриптивный анализ (описательная стати-
стика результатов исследований). Показатели групп 
проверены на нормальное распределение по крите-
рию Колмогорова — Смирнова. Вариационные ряды 
сравнивались с  применением критерия Манна  — 
Уитни. Для групп из описательной статистики просчи-
тывались: медиана (Ме), интерквартильный размах 
IQR. Выбранный критический уровень значимости 
равнялся 5 % (р<0,05).

2. Многофакторный регрессионный анализ (уста-
новления причинной связи) использовался для опре-
деления значений ряда зависимых переменных 
по известным значениям других независимых пере-
менных. Статистической оценкой, отражающей ха-
рактер вхождения зависимых величин в уравнение, 
служит коэффициент множественной детерминации 
R2, описывающий степень согласованных изменений 
зависимой величины уравнения регрессии независи-
мыми величинами.

Результаты. Выявлено, что  средняя толщина 
СНВС перипапиллярной зоны у пациентов клиниче-
ской группы варьировалась от 62 до 100 μm, состав-
ляя в среднем 77,1±17,3 μm, что на 21,1 % меньше, 
чем у лиц группы контроля (р<0,01) (табл. 1).

Сравнительный анализ показателей толщины 
ганглиозного комплекса сетчатки пациентов обеих 
групп установил ее статистически значимое сниже-
ние при глаукоме в среднем на 20,8 % относительно 
здоровых лиц (р<0,001).

Показатели объема глобальных (GLV) и фокаль-
ных потерь (FLV), которые считаются наиболее зна-
чимыми критериями повреждения ганглиоцитов, 
их дендритов и аксонов, при глаукоме были статисти-
чески значимо повышены: GLV в 10 раз, а FLV в 30 
раз относительно показателей группы контроля (см. 
табл. 1).

Качественная оценка состояния диска зритель-
ного нерва (ДЗН) показала наличие преимуществен-
ного истончения СНВС в  верхне- или  нижнетемпо-
ральных отделах перипапиллярной сетчатки у  96 % 
больных глаукомой, что соответствовало классифи-
кационным критериям развитой стадии заболевания.

Выявленные периметрические дефекты четко со-
ответствовали структурным изменениям ДЗН и  ган-
глиозного комплекса сетчатки у пациентов клиниче-
ской группы. Так, у пациентов с преимущественным 
сегментарным истончением СНВС в  нижнетемпо-
ральном отделе (11 %) имелись относительные и аб-
солютные парацентральные скотомы в верхненосо-
вом квадранте. При значительном истончении СНВС 
в  верхних и  нижних отделах перипапиллярной сет-
чатки у 22 % пациентов наблюдалось сужение пери-
ферических границ поля зрения до 15–20° от точки 
фиксации. У большинства пациентов (48 %) отмеча-
лись аркуатные скотомы в  проекции зоны Бьерума 
в верхней половине поля зрения и в области назаль-
ной ступеньки с депрессией более 10 дб. (рис. 1).

Наиболее информативными критериями, отра-
жающими среднюю потерю светочувствительности 
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и глубину очаговых изменений в поле зрения, являют-
ся показатели MD и sLV. У лиц основной клинической 
группы показатель MD варьировался от 0,5 до 14,1 
для области исследования 30° и в среднем составил 
6,9±6,1, что значительно превышало данные группы 
контроля (р<0,01). При  исследовании центрального 
поля зрения в пределах 10° показатель MD основной 
клинической группы превышал значения здоровых 
людей более чем в 2,8 раза (р<0,001). Выявлена так-
же значительная вариабельность показателя sLV, от-
ражающего степень и  глубину периметрической де-
прессии, у больных глаукомой от 1,8 до 8,2 для 30° 
и от 1,1 до 6,7 для 10° исследования.

Исследование уровня внутриглазного давления 
(ВГД) и характеристик резистентности оболочек гла-
за показало, что  тонометрическое ВГД у  больных 
глаукомой в  среднем составило 24,1±3,5 мм рт. ст., 
что превышало значение группы контроля в 1,3 раза 
(р<0,001) и  соответствовало критериям включения 
в  группу исследования (наличие суб- / декомпенси-
рованного ВГД на максимальной гипотензивной ме-
дикаментозной терапии). Подобные соотношения 
сохранялись и при проведении сравнительного ана-
лиза роговично компенсированного и истинного вну-
триглазного давления. Данные показатели у пациен-

тов с  глаукомой составили 24,3±11,2 и  23,7±9,6 мм 
рт. ст. и превышали значения группы контроля в 1,54 
и 1,52 раза соответственно (р<0,05).

Корнеальный гистерезис, отражающий не только 
вязкоэластические свойства роговицы, но и их взаи-
мосвязь с индивидуальным уровнем офтальмотону-
са, в обеих группах находился в референтных преде-
лах. Однако при глаукоме он был снижен в среднем 
на 20,8 % по сравнению с группой контроля и соста-
вил 8,2±1,9. Это свидетельствовало о том, что имею-
щийся уровень ВГД не являлся толерантным для па-
циентов основной клинической группы [11]. При этом 
выявлено, что пациенты основной клинической груп-
пы с целью снижения ВГД использовали в среднем 
2,9±1,1 препарата длительностью не менее трех лет, 
что и послужило одним из основных показаний к хи-
рургическому лечению.

Воспалительная реакции конъюнктивы у больных 
глаукомой, которая оценивалась согласно разрабо-
танной шкале, составила в  среднем 1,4±1,3 балла, 
что  статистически значимо превышало значения 
группы контроля (р<0,05). При этом имелись четкие 
различия качественных характеристик. У пациентов 
клинической группы в  72 % случаев наблюдалась 
умеренная сосудистая инъекция и  фолликулярная 

Таблица 1
Структурные изменения слоя нервных волокон сетчатки и ганглиозного комплекса сетчатки  

у больных с открытоугольной глаукомой по данным оптической когерентной томографии

Показатель
ОУГ, n=26 Контроль, n=22

Манна–Уитни, p
Медиана (IQR) Медиана (IQR) 

Средняя толщина CНВС, µm 74,0 
(64,5–84,0) 

95,5 
(93,0–102,0) 

<0,01

Средняя толщина СНВС в верхнем 
сегменте, µm

72,0 
(67,0–86,0) 

98,5 
(89,0–101,0) 

<0,01

Средняя толщина СНВС в нижнем 
сегменте, µm

69,5 
(63,0–84,0) 

99,0 
(90,0–104,0) 

<0,001

Средняя толщина ГКС, µm 73,2 
(70,0–79,9) 

94,2 
(92,4–99,7) 

<0,001

Средняя толщина ГКС в верхнем сег-
менте, µm

73,8 
(70,7–81,1) 

94,5 
(92,9–101,9) 

<0,001

Средняя толщина ГКС в нижнем сегмен-
те, µm

72,8 
(66,9–79,1) 

96,04 
(94,2–99,7) 

<0,001

Объем глобальных потерь (GLV), % 22,2 
(14,9–26,6) 

2,4 
(0,4–3,2) 

<0,001

Объем фокальных потерь (FLV), % 3,9 
(3,6–6,2) 

0,2 
(0,1–0,2) 

<0,01

П р и м е ч а н и е : СНВС  — слой нервных волокон сетчатки; ГКС  — ганглиозный комплекс сетчатки; IQR  — интерквартильный размах; 
ОУГ — открытоугольная глаукома.

Рис. 1. Периметрические дефекты у пациентов с глаукомой и их распределение, %
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реакция преимущественно нижнего конъюнктиваль-
ного свода, в 3 % — сосудистые шунты бульбарной 
конъюнктивы в  области верхнего свода. В  целом 
при  оценке степени выраженности конъюнктиваль-
ной реакции от 0 до 3 баллов установлено, что у па-
циентов с  глаукомой преобладала сосудистая ре-
акция в  2 балла (72 % случаев). В  26 % случаев 
состояние сосудов конъюнктивы соответствовало 3 
баллам, и лишь в 2 % наблюдалась слабая степень 
конъюнктивальной инъекции, оцениваемая в  0–1 
балл (рис. 2). У  пациентов  же контрольной группы 
в 85 % случаев состояние конъюнктивы соответство-
вало 0–1 баллам, не было выявлено ни одного па-
циента с суммарной оценкой клинического состояния 
конъюнктивы свыше 2 баллов.

В то же время при оценке толщины эпителия ро-
говицы у  пациентов исследуемых групп значимой 
разницы не наблюдалось (р>0,05).

Оценка иммунологических показателей позволи-
ла получить следующие результаты: концентрация 
TGF-β в слезной жидкости у пациентов с ОУГ соста-
вила 221,3±140,0 пг / мл, во  влаге передней камеры 
360,9±189,8 пг / мл, в  то  время как  уровень ТGF-β 
в  слезной жидкости и  во  влаге передней камеры 
пациентов группы контроля оказался ниже чувстви-
тельности метода его определения.

Вместе с  тем выявлено статистически значимое 
снижение концентрации ММР-9 у пациентов с  глау-
комой в 1,6 раза в слезной жидкости (р<0,01) и в 2,17 
раза во влаге передней камеры (р<0,05) в сравнении 
с группой контроля (табл. 2).

С целью дальнейшего выявления взаимозависи-
мости между молекулярными показателями, харак-
теризующими степень выраженности воспалитель-
ной реакции и пролиферации у больных глаукомой, 
и  клиническими характеристиками исходного со-
стояния проведен регрессионный анализ. В  связи 
с тем что исходная концентрация TGF-β в исследу-
емых биологических жидкостях в  группе контроля 
была ниже чувствительности метода определения, 
а  разница ММР-9 в  слезе между основной группой 
и группой контроля была более статистически значи-
ма, чем во влаге передней камеры, зависимым кри-
терием выбран уровень ММР-9 слезной жидкости. 
В качестве независимых критериев определены все 
остальные показатели, имеющие статистически зна-
чимые отличия между двумя группами после прове-
дения дескриптивного анализа (табл. 3).

Результаты регрессионного анализа имели прин-
ципиальное отличие у пациентов клинической и кон-
трольной групп.

Установлено, что  у  больных глаукомой уровень 
ММР-9 в слезе с высокой степенью статистической 
значимости определяется степенью воспалительной 
реакции глазной поверхности. Так, выявлена ста-

Рис. 2. Распределение пациентов с открытоугольной глауко-
мой и группы контроля в зависимости от степени воспали-

тельной реакции конъюнктивы (0–3 баллов), %

Таблица 2
Оценка показателей уровня TGF-β и ММР-9 в слезной жидкости и во влаге передней камеры  

при открытоугольной глаукоме и в группе контроля

Показатель
ОУГ, n=26 Контроль, n=22

Манна–Уитни, p
Медиана (IQR) Медиана (IQR) 

ММР-9 в слезе, нг / мл 2,3 (0,8–24,4) 21,4 (16,8–24,0) <0,01

TGF-β в слезе, пг / мл 1,3 (0,0–133,0) 0 <0,001

ММР-9 во влаге ПК, нг / мл 0,5 (0,3–0,9) 1,5 (1,4–1,7) <0,05

TGF-β во влаге ПК, пг / мл 264,0 (15,9–392,0) 0 <0,01
П р и м е ч а н и е : ОУГ — открытоугольная глаукома; IQR — интерквартильный размах; ПК — передняя камера; TGF-β — трансформирую-

щий фактор роста; ММР-9 — матриксная металлопротеиназа 9.

Таблица 3
Итоги регрессии для зависимой переменной ММР-9 слезы у пациентов с глаукомой R2=0,95, р˂0,009

Показатели БЕТА Станд. ошибка БЕТА p

ТСНВ 3,89 0,83 0,02

Состояние конъюнктивы, баллы –0,79 0,16 0,02

TGF-β в слезе –0,92 0,11 0,004

ММР-9 во влаге передней камеры 1,78 0,33 0,01

TGF-β во влаге передней камеры –0,89 0,16 0,01

Толщина эпителия роговицы –3,12 1,02 0,05
П р и м е ч а н и е : ТСНВ — толщина слоя нервных волокон сетчатки; TGF-β — трансформирующий фактор роста; ММР-9 — матриксная 

металлопротеиназа 9.
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тистически значимая обратная взаимозависимость 
между ММР-9 слезной жидкости и показателем, ха-
рактеризующим клиническую картину воспалитель-
ной реакции конъюнктивы, что  можно объяснить 
эффекторным действием ММР-9, являющимся анта-
гонистом биологического эффекта TGF-β в умерен-
ных концентрациях.

Кроме того, установлена прямая взаимозави-
симость концентрации ММР-9 слезной жидкости 
и ТСНВ, что является важным результатом исследо-
вания, так как эти данные могут служить еще одним 
подтверждением наличия механизмов хронического 
воспаления в патогенезе открытоугольной глаукомы.

В  отличие от  клинической группы, у  пациентов 
группы контроля наблюдалась лишь прямая корреля-
ционная взаимосвязь (R2=0,8, р˂0,001) между ММР-
9 слезы и  толщиной эпителия роговицы, что может 
быть обусловлено секрецией ММР-9 кератиноцита-
ми и клетками эпителия роговицы, а также доказан-
ным стимулирующим влиянием ММР-9 на процессы 
пролиферации клеток.

Обсуждение. Оценка исходного состояния па-
циентов клинической группы продемонстрировала 
наличие дегенеративных изменений зрительного 
нерва и  ганглиозного комплекса сетчатки, патогно-
моничных для  развитой стадии глаукомного про-
цесса. Периметрические дефекты соответствовали 
структурным изменениям слоя нервных волокон 
и  комплекса ганглиозных клеток сетчатки. Уровень 
внутриглазного давления, несмотря на максималь-
ную медикаментозную гипотензивную терапию, был 
декомпенсирован.

Поскольку у  больных глаукомой отсутствовали 
клинические признаки острого экзогенного (бактери-
ального, вирусного и  т. д.) воспаления, результаты 
оценки изменения сосудов конъюнктивы позволяют 
говорить о  наличии у  них хронического воспали-
тельного процесса и  явлений ишемии, на  что  ука-
зывают изменения калибра, анатомического хода 
и плотности сосудов, формирование шунтов и кро-
воизлияний.

В ходе исследования выявлен более низкий уро-
вень содержания ММР-9 во влаге передней камеры 
и  слезной жидкости пациентов клинической группы 
в сравнении с группой контроля, что может быть об-
условлено дисбалансом про- и противовоспалитель-
ных биологически активных молекул у  пациентов 
с глаукомой [5, 9]. Так, снижение содержания ММР-9 
в  биологических жидкостях следует рассматривать 
как  следствие активизации провоспалительного 
звена, на  что  также указывает обратная статисти-
чески значимая взаимозависимость с TGF-β в слезе 
и во влаге передней камеры.

Прямая взаимозависимость ММР-9 слезной жид-
кости и  ТСНВ, а  также статистически значимая об-
ратная взаимозависимость между ММР-9 слезной 
жидкости и показателем, характеризующим клиниче-
скую картину воспалительной реакции конъюнктивы, 
может служить подтверждением данных, что TGF-β 
повышает активность ингибиторов матриксных ме-
таллопротеиназ [9].

Заключение. Выявленные в  ходе исследования 
корреляции между степенью выраженности воспа-

лительной реакции конъюнктивы, нейродегенера-
тивных изменений и  содержанием ММР-9 в  слез-
ной жидкости и влаге передней камеры могут иметь 
принципиальное значение в прогнозировании даль-
нейшего прогрессирования глаукомного процесса 
и в эффективности хирургического лечения больных 
с открытоугольной глаукомой.

Конфликт интересов не заявляется.
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Мамулат Д. Р., Плисов И. Л., Анциферова Н. Г., Шарохин М. А. Тактика и сроки проведения хирургического лече-
ния у ребенка с врожденной эссенциальной эзотропией: клинический случай. Саратовский научно-медицинский 
журнал 2020; 16 (1): 242–244.

Представлен клинический случай успешного лечения недоношенного ребенка с врожденной эссенциаль-
ной эзотропией. Диагноз поставлен на шестом месяце жизни. Пациенту назначена очковая коррекция с учетом 
параметров аметропии и постоянная попеременная окклюзия. В связи с последующим увеличением горизон-
тальной эзодевиации и появлением паретического компонента проведена двусторонняя рецессия медиальной 
прямой мышцы на 5 мм в сочетании с инъекцией препарата ботокс в объеме 2 ЕД. После проведения первого 
этапа хирургического лечения достигнуто стабильное уменьшение горизонтальной эзодевиации и увеличение 
объема отведения. При больших углах косоглазия в сочетании с ограничением отведения двустороннее со-
четанное ослабление медиальных прямых мышц (классическая рецессия и хеморецессия) позволяет достичь 
прогнозируемых хороших результатов.

Ключевые слова: врожденная эзотропия, хемоденервация, хеморецессия.

Mamulat DR, Plisov IL, Antsiferova NG, Sharokhin MA. Tactics and timing of surgical treatment in a child with congeni-
tal essential esotropia: clinical case. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 242–244.

The article presents a clinical case of successful treatment of a premature baby with congenital essential esotropia. 
The diagnosis was made in the sixth month of life. The patient was recommended spectacle correction taking into ac-
count the parameters of ametropia and constant alternating occlusion. In connection with the subsequent increase in 
horizontal esodeviation and the appearance of a paretic component, a bilateral recession of the internal rectus muscle 
by 5 mm was carried out in combination with an injection of Botox in a volume of 2.0 IU. After the first stage of surgical 
treatment, a stable decrease of horizontal esodeviation and an increase of the amount of abduction were achieved. 
Bilateral combined weakening of medial rectus muscles (classical recession and chemorecession) allows to achieve 
predicted good results in cases of large strabismus angles, combined with limitation of abduction.

Key words: congenital esotropia, chemodenervation, chemorecession.

1Введение. Младенческая (инфантильная), 
или врожденная, эссенциальная эзотропия является 
распространенным типом детского косоглазия, кото-
рое манифестирует до 6 месяцев жизни, характери-
зуется большим углом горизонтальной эзодевиации, 
более 30 призменных диоптрий, наличием латентно-
го нистагма, компенсаторного наклона головы, пере-
крестной фиксацией. Этот тип косоглазия встречает-
ся у детей с нормальными показателями возрастной 
рефракции и  нормальным неврологическим стату-
сом [1, 2]. Младенческая эзотропия встречается у 1 
ребенка из 100–500. Заболеваемость в течение пер-
вых месяцев жизни варьируется от 0,1 до 1,0 % [3].

Истинная причина данной патологии остается не-
известной, однако это заболевание обсуждается уже 
более пяти десятилетий. Отмечается многофактор-
ная генетическая основа для врожденной эзотропии, 
однако никаких определенных генов не было иденти-
фицировано. По данным Marshall M. Parks, синдром 
первичной монофиксации встречается в 11 раз чаще 
среди родственников первой линии родства у паци-
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ентов с инфантильной эзотропией, чем в общей по-
пуляции [4]. Недоношенность и низкий вес при рож-
дении также относятся к  факторам риска развития 
врожденной эзотропии [5, 6].

Среди педиатрических офтальмологов суще-
ствует единодушное мнение о  том, что  постоянная 
младенческая эзотропия с  большим углом требует 
хирургического лечения, однако нет единой точки 
зрения для выбора оптимальных сроков проведения 
первого этапа операции: в Северной Америке — от 11 
до 18 месяцев; в странах Западной Европы операция 
откладывается до возраста от 2 до 4 лет [7, 8].

Несмотря на  успешное хирургическое лечение, 
многие сенсорно-моторные нарушения часто сохра-
няются в более старшем возрасте: отсутствие бино-
кулярного зрения, латентный нистагм, диссоцииро-
ванные девиации, синдром монофиксации, а  также 
наличие дисфункции косых мышц [9].

Большинство сторонников раннего оперативного 
лечения косоглазия опираются на результаты иссле-
дований: чем раньше происходит хирургическое вы-
равнивание глаз во время критического периода раз-
вития бинокулярного зрения, тем выше вероятность 
его нормального развития в  дальнейшем [10, 11]. 
При этом не опровергается недостаток ранней хирур-
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гии, который заключается в возможности частичного 
или  полного самопроизвольного уменьшения угла 
косоглазия по мере роста ребенка. Например, одно 
из проводимых обсервационных исследований врож-
денной эзотропии «Congenital Esotropia Observational 
Study» (CEOS) показало, что 27 % детей, включенных 
в это исследование, имели спонтанное разрешение 
эзотропии.

Хотя раннее хирургическое устранение косогла-
зия имеет потенциальную выгоду для формирования 
бинокулярного зрения, это преимущество должно 
быть сопоставлено с  часто упоминаемой причиной 
выполнения операции в  более старшем возрасте, 
а именно с отсутствием стабильности угла отклоне-
ния. Если у  младенцев, прооперированных до  ше-
стимесячного возраста, имеется большая неста-
бильность или  есть трудности в  получении точных 
измерений угла косоглазия, то  может наблюдаться 
остаточная эзотропия.

Хирургия, направленная на ослабление или уси-
ление экстраокулярных мышц, является основным 
видом лечения врожденной эзотропии. Наиболее 
часто выполняется ослабление медиальной прямой 
мышцы, обычно на обоих глазах [12].

Клинические подходы к тактике и методам лече-
ния младенческой эзотропии широко варьируются 
в  страбизмологическом сообществе. Основная по-
лемика разворачивается вокруг двух вопросов: каков 
оптимальный возраст для проведения первой опера-
ции и  каков наиболее эффективный тип операции, 
главным образом при  эзотропии с  большим углом 
девиации.

Цель: оценить эффективность предложенного 
объема хирургического лечения при  прогрессирую-
щем течении младенческой эзотропии.

Описание клинического случая. Исследование 
проведено с согласия этического комитета и в соот-
ветствии с  принципами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских исследо-
ваний с участием человека», нормами Федерального 
закона от 21.11.2011 г. №323 ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», а также 
требованиями Федерального закона от 27.07.2006 г. 
№152‑ФЗ (в ред. от 21.07.2014 г.) «О персональных 
данных» (с изм. и доп., вступ. в силу с 01.09.2015 г.). 
У  родителей пациента получено информированное 
согласие на проведение операции (лечебных мани-
пуляций, если не оперировали), а также на использо-
вание данных исследования в научных целях.

Пациент с  гестационным возрастом 30 недель, 
массой тела при рождении 1550 г. При динамическом 
наблюдении, на  36‑й неделе постконцептуального 

возраста, была выявлена 2‑я  стадия ретинопатии 
недоношенных в 3‑й зоне с дальнейшим самопроиз-
вольным регрессом заболевания.

В  возрасте 6 месяцев проведен очередной оф-
тальмологический осмотр: рефрактометрия на узкий 
зрачок и на фоне циклоплегии 1 %-м раствором тро-
пикамида (с  помощью бинокулярного дистантного 
рефрактора Plusoptix и  скиаскопии); обследование 
глазодвигательной системы во  всех диагностиче-
ских позициях взора; оценка объема подвижности 
глазных яблок (моно- и бинокулярно); офтальмоско-
пическое обследование переднего отрезка глазного 
яблока и осмотр глазного дна с использованием пе-
диатрической камеры Ret Cam.

Рефрактометрия:
OD sph +3,25D сyl +0,50D ax120°;
OS sph +3,50D сyl +0,75 D ax63°.
Скиаскопия:
OD: вертикальная ось Hm 3,00D; горизонтальная 

ось Hm 3,50D;
OS: вертикальная ось Hm 3,50D; горизонтальная 

ось Hm 3,75D.
Офтальмоскопия переднего отрезка глазно-

го яблока выявила наличие точечного помутнения 
на  задней капсуле хрусталика в  парацентральной 
зоне, размер которого не  повлиял на  показатели 
рефракции и  состояние зрительной фиксации ре-
бенка. Обследование глазодвигательной системы 
во  всех позициях взора позволило определить на-
личие неаккомодационной альтернирующей эзо-
тропии с  величиной девиации 15 по  Гиршбергу. 
При  осмотре глазного дна на  ретинальной камере: 
полный самопроизвольный регресс ретинопатии не-
доношенных, завершенный васкулогенез сетчатки 
обоих глаз. Назначена полная очковая коррекция 
(ODsph+3,0D / OSsph+3,0D) для постоянного ношения 
с  целью исключения аккомодационного компонен-
та косоглазия и  оптимальная попеременная окклю-
зия (режим ношения окклюзии 1:1 на 4 часа в день) 
для профилактики возникновения амблиопии.

На осмотре в возрасте 9 месяцев у ребенка вы-
явлено увеличение горизонтальной эзодевиации 
до  35 по  Гиршбергу с  появлением симметричной 
гиперфункции нижних косых мышц 2‑й степени (12-
15) и  двусторонним ограничением отведения до  30 
(рис. 1).

Рефрактометрия:
OD sph +2,75D сyl +0,50D ax125°;
OS sph +3,00D сyl +0,75D ax65°.
Скиаскопия:
OD: вертикальная ось Hm 2,50D; горизонтальная 

ось Hm 3,00D;

Рис. 1. Величина горизонтальной и вертикальной девиации до хирургического лечения косоглазия
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OS: вертикальная ось Hm 3,00D; горизонтальная 
ось Hm 3,50D.

Учитывая прогрессивное увеличение угла косо-
глазия, сопровождающееся появлением паретиче-
ского компонента, рекомендовано проведение пер-
вого этапа хирургического лечения косоглазия.

На предоперационном осмотре в возрасте одного 
года и трех месяцев отмечается дальнейшее увели-
чение горизонтальной эзодевиации до величины 40 

по Гиршбергу и двусторонняя гиперфункция нижних 
косых мышц 2‑й степени (15).

В качестве первого этапа хирургического лечения 
косоглазия ребенку проведена двусторонняя рецес-
сия медиальной прямой мышцы на 5 мм от анатоми-
ческого места прикрепления, сочетанная с  билате-
ральной инъекцией препарата ботокс в объеме 2 ЕД.

На следующий день после операции отмечалось 
достоверное уменьшение эзодевиации до величины 
угла отклонения в 15, двустороннее увеличение объ-
ема подвижности глазных яблок в  отведении до  45 
(рис. 2).

На момент последнего осмотра, в возрасте двух 
лет, у  ребенка определяется неаккомодационная 
альтернирующая эзотропия с  величиной девиации 
12 по  Гиршбергу, с  двусторонней гиперфункцией 
нижних косых мышц 2‑й степени (15), V-синдром 1‑й 
степени (5-7), гиперметропия средней степени обоих 
глаз, врожденная точечная катаракта левого глаза.

Рефрактометрия:
OD sph +3,00D сyl +0,50D ax120;
OS sph +3,00D cyl +1,00D ax70.
Скиаскопия:
OD: вертикальная ось Hm 2,50D; горизонтальная 

ось Hm 3,00D;
OS: вертикальная ось Hm 3,00D; горизонтальная 

ось Hm 3,75D.
Рекомендованы: очковая коррекция, поперемен-

ная окклюзия и проведение второго этапа хирургиче-
ского лечения косоглазия с целью уменьшения вер-
тикального компонента.

Таким образом, выполнение ранней сочетанной 
операции (рецессия и хемоденервация медиальных 
прямых мышц) в качестве первого этапа хирургиче-
ского лечения врожденной эзотропии способство-
вало стойкому уменьшению горизонтальной эзоде-
виации и  увеличению объема отведения на  обоих 
глазах.

Заключение. Основная цель лечения младен-
ческой эзотропии  — достижение ортопозиции с  по-
следующим формированием бинокулярного зрения. 
Целесообразна ранняя хирургия, поскольку данный 
вид косоглазия может сопровождаться увеличением 
девиации, появлением вертикального и  паретиче-
ского компонента в  результате развития синдрома 
перекрестной фиксации (синдром Ciancia), несмо-
тря на соблюдение назначенного режима окклюзии. 
При больших углах косоглазия в сочетании с ограни-
чением отведения двустороннее сочетанное осла-
бление медиальных прямых мышц (рецессия и  хе-
моденервация) позволяет достичь прогнозируемых 
хороших результатов.

Конфликт интересов отсутствует.
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Матросова Ю. В., Товмач Л. Н. Прогрессирование миопии на фоне ортокератологической коррекции по данным 
оптической биометрии. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 245–248.

Цель: проанализировать динамику прогрессирования миопии на фоне ортокератологической (ОК) коррек-
ции. Материал и методы. Изучены карты 416 пациентов (832 глаза) с миопией слабой, средней и высокой 
степени на фоне ОК-коррекции. Всем пациентам наряду с общими офтальмологическими методами исследо-
вания проводилась оптическая биометрия на приборе IOL–Master (Carl Zeiss) до подбора ОК-линз и каждый 
год пользования линзами (максимально 5 лет). Отдельно сравнивались результаты, полученные у пациентов 
с остротой зрения на фоне ортокератологических линз (ОКЛ) 0,9–1,0 и 0,7–0,8. Результаты. Отмечено увели-
чение аксиальной длины глаза (ПЗО) у подавляющего большинства пациентов. Выявлены достоверные разли-
чия годового градиента прогрессирования миопии (ГГП): у пациентов на фоне полной ОК-коррекции с остротой 
зрения 0,9–1,0 он достоверно ниже, чем у пациентов с недокоррекцией и остротой зрения 0,7–0,8. Заключение. 
В тех случаях, когда ОКЛ подбираются с целью торможения прогрессирующей миопии, необходимо добиваться 
полной коррекции имеющейся миопии и достижения максимальной остроты зрения (0,9–1,0).

Ключевые слова: ортокератология, миопия, годовой градиент прогрессирования, периферический дефокус, оптическая биоме-
трия.

Matrosova YuV, Tovmach LN. Myopic progression in association with orthokeratological correction according to the 
optical biometry data. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 245–248.

The purpose of the study is to analyse myopic progression in association with orthokeratological (OK) correction. 
Material and Methods. We studied medical histories of 416 patients (832 eyes) with mild, average and high myopia 
in association with OK correction. Apart from routine ophthalmic examination, all patients underwent optical biometry 
on the IOL–Master (Carl Zeiss) device before OK lens fitting and every year of wearing the lens (maximum 5 years). 
Treatment results of patients with visual acuity 0.9–1.0 and 0.7–0.8 in association with OK correction were compared 
separately. Results. We noted an increase in the axial length of the eye (APA) in the majority of patients. Significant 
differences of the annual gradient of myopic progression were revealed: it was significantly lower in patients with vi-
sual acuity 0.9–1.0 in association with OK correction in comparison with patients with hypocorrection and visual acuity 
0.7–0.8. Conclusion. In cases when OK lenses are fitted to slow down myopic progression, it is necessary to achieve 
full myopic correction and maximum visual acuity (0.9–1.0).

Key words: orthokeratology, myopia, annual gradient of progression, peripheral defocus, optical biometry.

1Введение. В  последние годы отмечается не-
уклонный рост количества детей с  близорукостью. 
По  этой причине все большее распространение 
в  мире получает ортокератология (ОК-терапия)  — 
способ временного устранения миопической рефрак-
ции, осуществляемый путем применения во  время 
ночного сна жестких контактных линз, изменяющих 
форму и  оптическую силу роговицы [1]. Наиболее 
актуально применение ОК-линз у  пациентов с  про-
грессирующей миопией, так как ряд исследователей 
в своих работах доказали их стабилизирующий эф-
фект [2–5].

В  основе тормозящего влияния ортокератоло-
гии на  миопию в  настоящее время постулируется 
миопический характер периферической рефракции 
(т. е. рефракции в парамакулярной зоне). E. L. Smith 
(2009) с соавт. впервые доказали, что именно пери-
ферическая рефракция определяет скорость акси-
ального роста глаза, тогда как  аксиальная рефрак-
ция не столь важна [6]. Гиперметропический характер 
периферической фокусировки ускоряет аксиальный 
рост глаза, в  то  время как  миопический, напротив, 
замедляет. Целый ряд исследований подтвердил 
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роль периферического гиперметропического дефо-
куса в  прогрессировании миопии [2, 3, 6]. В  связи 
с этим интересно, что обычная очковая и контактная 
коррекция дает центральную эмметропизацию и ги-
перметропию на  периферии. При  ортокератологии 
показано, что в случае центральной эмметропизации 
у  пациентов возникает периферическая миопия  — 
очевидно, за  счет увеличения кривизны роговицы 
в среднепериферической зоне [2, 6].

Динамика аксиальной длины глаза, а именно го-
довой градиент прогрессирования (ГГП) — основной 
критерий, по которому оценивают прогрессирование 
миопии. ГГП  — разница значений передне-заднего 
отрезка глаза (ПЗО), определяемого с интервалом 12 
месяцев. Исследование проводится с помощью уль-
тразвуковой или  оптической биометрии. Ультразву-
ковая биометрия может проводиться в  косых мери-
дианах с  целью определения поперечного размера 
глазного яблока. Ее недостатком является возмож-
ная погрешность измерений (±0,1 мм). Оптическая 
биометрия лишена этого недостатка (допустимая 
погрешность прибора составляет ±0,01 мм), однако 
конструктивные особенности не  позволяют прово-
дить измерения в косых направлениях.

Согласно исследованиям ряда авторов, рост ПЗО 
глаза в  пределах 0,07–0,08 мм в  год наблюдается 
в глазах с эмметропией и считается нормальным [1, 
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7]. Исследовав динамику ПЗО методом оптической 
биометрии, М. М. Ситка (2018) установила, что сред-
негодовой ГГП за  первый год пользования ортоке-
ратологическими линзами (ОКЛ) составил 0,26 мм, 
за второй год 0,41 мм, за третий 0,16 мм. Однако ис-
следование проводилось в небольшой группе паци-
ентов (16 глаз) [8].

Е. А. Ежова (2018) изучала динамику ПЗО у паци-
ентов с миопией слабой и средней степени на фоне 
ОК-коррекции с помощью ультразвуковой биометрии. 
За первый год пользования ОКЛ автор не получила 
достоверных различий ПЗО [9].

По данным П. Г. Нагорского (2014), ГГП имел от-
рицательные значения и при миопии слабой степе-
ни (n=34) составил –0,02 мм, а при миопии средней 
степени (n=24)  — 0,04 мм. Однако указанные раз-
личия были недостоверными, автор объяснил их по-
грешностью прибора. Исследование проводилось 
методом оптической биометрии. Годовой градиент 
прогрессирования в  исследуемой группе составил 
0,07–0,12 мм в  год, а  в  группе контроля (пациенты, 
не  пользующиеся ортокератологическими линзами) 
0,28 мм в год [1, 10].

Цель: оценить динамику аксиальной длины глаз 
детей и подростков с миопией на фоне ОК-коррекции 
по данным оптической биометрии.

Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ амбулаторных карт 450 пациентов (832 глаза) 
в возрасте от 7 до 15 лет с прогрессирующей миопи-
ей слабой, средней и высокой степени. Все пациен-
ты разделены на группы в соответствии со степенью 
миопии (354 глаза с  миопией слабой степени, 406 
глаза средней степени и  72 глаза с  миопией высо-
кой степени). Рефракция исследовалась до  подбо-
ра ОКЛ на  авторефрактометре по  стандартной ме-
тодике, учитывались средние значения рефракции 
во  всех группах и  подгруппах. В  каждой группе вы-
делены подгруппы по остроте зрения на фоне ОКЛ: 
пациенты с остротой зрения 0,9–1,0 за весь период 
наблюдения и те пациенты, у которых наблюдалась 
недокоррекция с остротой зрения 0,7–0,8.

Длина передне-задней оси исследовалась мето-
дом оптической биометрии на  приборе IOL–Master 
(Carl Zeiss, Германия). Аксиальная длина глаза из-

мерялась от передней поверхности (эпителия) рого-
вицы до пигментного эпителия сетчатки. Исследова-
ние проводили до подбора линз, далее в динамике 
каждый год пользования ОКЛ. Годовой градиент про-
грессирования миопии рассчитывался как  разница 
каждого последующего и  предыдущего значения 
передне-заднего отрезка глаза, выражался в милли-
метрах.

Статистическая обработка экспериментальных 
данных осуществлялась с помощью пакета программ 
Statistica 10.0. Так как распределение признаков отли-
чалось от нормального, использовали непараметри-
ческие методы: описание групп представлено в виде 
медианы (Ме) и квартилей (Q25 и Q75), при сравнении 
групп применяли критерий Манна — Уитни, при ана-
лизе изменений в  группе  — критерий Вилкоксона. 
Критический уровень значимости (р) при  проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты. Результаты исследования исход-
ной рефракции и динамика аксиальной длины глаза 
за изучаемый период представлены в табл. 1.

Значения ГГП и значимость его различий между 
подгруппами с  остротой зрения 0,9–1,0 и  0,7–0,8 
каждой исследуемой группы по годам представлена 
в табл. 2.

Во всех группах выявлено изменение длины пе-
редне-задней оси глаза. При миопии средней и высо-
кой степени наблюдались достоверно более высокие 
значения ГГП в подгруппе с остротой зрения 0,7–0,8 
по сравнению с подгруппой 0,9=1,0.

В  табл. 3 представлена достоверность межгруп-
повых различий ГГП для подгруппы с остротой зре-
ния 0,7–0,8.

В подгруппе с остротой зрения 0,7–0,8 получены 
достоверно более высокие значения ГГП при миопии 
слабой степени, чем при средней и высокой в пер-
вый год ношения ОКЛ.

В  табл. 4 представлена достоверность межгруп-
повых различий ГГП для подгруппы с остротой зре-
ния 0,9–1,0.

В  подгруппе с  остротой зрения 0,9–1,0 выявле-
ны достоверные различия ГГП при  миопии слабой 
и средней степени, в группе миопии слабой степени 
этот показатель достоверно выше, чем в остальных. 

Таблица 1
Значения рефракции и аксиальной длины глаза, Me (Q25; Q75)

Исследуемый параметр Миопия слабой степени  
(n=354) 

Миопия средней степени  
(n=406) 

Миопия высокой степени  
(n=72) 

Острота зрения 
на фоне коррекции

0,7–0,8  
(n=42) 

0,9–1,0  
(n=312) 

0,7–0,8  
(n=100) 

0,9–1,0  
(n=306) 

0,7–0,8  
(n=42) 

0,9–1,0  
(n=30) 

Рефракция до под-
бора

–2,50 
(–2,50; –2,00) 

–2,25 
(–2,75; –1,75) 

–4,50 
(–6,00; –3,25) 

–4,00 
(–6,00; –1,75) 

–7,25 
(–7,50; –6,75) 

–6,75 
(–7,75; –6,50) 

Передне-задний от-
резок до подбора

24,65 
(24,28; 24,91) 

24,42 
(24,02; 24,93) 

25,15 
(22,68; 27,15) 

25,06 
(23,76; 26,99) 

25,71 
(25,47; 25,84) 

25,55 
(25,10; 25,88) 

Передне-задний от-
резок через год

24,93 
(24,58; 25,17) 

24,45 
(24,09; 25,01) *

25,06 
(22,82; 27,16) 

25,02 
(23,57; 26,98) *

25,72 
(25,56; 25,93) *

25,52 
(25,41; 25,88) 

Передне-задний от-
резок через 2 года

24,91 
(24,72; 25,31) *

24,56 
(24,17; 25,14) *

25,21 
(23,03; 27,24) *

25,09 
(23,67; 27,02) *

25,89 
(25,54; 26,14) *

25,60 
(25,45; 25,80) *

Передне-задний от-
резок через 3 года

24,87 
(24,05; 25,72) *

24,66 
(24,24; 25,27) *

25,27 
(23,93; 27,30) *

25,08 
(23,71; 27,11) *

25,75 
(25,69; 25,91) *

25,63 
(25,58; 25,86) 

Передне-задний от-
резок через 4 года

25,75 
(25,43; 25,84) *

24,75 
(24,39; 25,36) *

25,25 
(24,39; 26,74) *

25,05 
(23,74; 27,10) *

26,08 
(25,88; 26,27) 

25,66 
(25,60; 25,80) 

Передне-задний от-
резок через 5 лет

25,79 
(25,79; 25,79) 

25,14 
(24,44; 25,79) *

25,29 
(24,54; 26,89) *

25,05 
(23,77; 26,49) *

25,96 
(25,83; 26,08) 

25,95 
(25,87; 26,04) 

П р и м е ч а н и е : * — различие с предыдущим значением статистически значимо.
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Таблица 2
Значимость различий годового градиента прогрессирования между подгруппами с остротой зрения 0,9–1,0 и 0,7–0,8 

каждой исследуемой группы, Me (Q25; Q75)

Исследуемый параметр

Миопия слабой степени 
(n=354) 

Миопия средней степени 
(n=406) 

Миопия высокой степени 
(n=72) 

0,7–0,8 
(n=42) 

0,9–1,0 
(n=312) 

0,7–0,8 
(n=100) 

0,9–1,0
(n=306) 

0,7–0,8 
(n=42) 

0,9–1,0 
(n=30) 

Годовой градиент прогрессирования 
в 1‑й год

0,19 
(0,10; 0,28) 

0,07 
(–0,02; 0,15) 

–0,02 
(–0,19; 0,63) 

–0,04
(–0,42; 0,86) 

0,07
(–0,11; 0,13) 

–0,04
(–0,13; 0,13) 

Значимость различий между подгруп-
пами одной группы

Z=1,37 
p=0,172

Z=1,07 
p=0,285

Z=0,91 
p=0,361

Годовой градиент прогрессирования 
во 2‑й год

0,13 
(0,01; 0,17) 

0,06 
(0,01; 0,18) 

0,08 
(–0,13; 0,38) 

0,05
(–0,93; 0,42) 

0,09
(–0,03; 0,19) 

0,03
(–0,01; 0,16) 

Значимость различий между подгруп-
пами одной группы

Z=1,61 
p=0,107

Z=2,12* 
p=0,034

Z=0,81 
p=0,420

Годовой градиент прогрессирования 
в 3‑й год

0,08 
(0,05; 0,16) 

0,06 
(0,00; 0,13) 

0,06 
(–0,14; 0,28) 

0,04
(–0,21; 0,46) 

0,09
(0,07; 0,15) 

0,04
(–0,02; 0,08) 

Значимость различий между подгруп-
пами одной группы

Z=1,15 
p=0,250

Z=1,97* 
p=0,049

Z=2,28* 
p=0,023

Годовой градиент прогрессирования 
в 4‑й год

0,04 
(0,03; 0,09) 

0,07 
(0,01; 0,11) 

0,06 
(–0,07; 0,40) 

0,06
(–0,81; 0,30) 

0,09
(0,05; 0,10) 

0,03
(–0,06; 0,11) 

Значимость различий между подгруп-
пами одной группы

Z=0,56 
p=0,574

Z=0,84 
p=0,399

Z=1,09 
p=0,275

Годовой градиент прогрессирования 
в 5‑й год

0,04 
(0,04; 0,04) 

0,07 
(0,02; 0,11) 

0,05 
(–0,27; 0,16) 

0,04
(–0,10; 0,40) 

0,07
(0,07; 0,08) 

0,23
(0,05; 0,25) 

Значимость различий между подгруп-
пами одной группы

Z=0,37 
p=0,710

Z=0,29 
p=0,773

Z=2,31* 
p=0,021

П р и м е ч а н и е : * — различия между группами «0,7–0,8» и «0,9–1» статистически значимо по критерию Манна — Уитни (Z).

Таблица 3
Значимость межгрупповых различий годового градиента прогрессирования  

для подгруппы с остротой зрения 0,7–0,8

Исследуемый 
параметр

Годовой градиент 
прогрессирования, 

1‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

2‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

3‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

4‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

5‑й год

Миопия сла-
бой и средней 
степени

Z=6,15* 
p=0,000

Z=1,50 
p=0,133

Z=1,70 
p=0,090

Z=0,35 
p=0,723

Z=0,00 
p=1,000

Миопия сла-
бой и высокой 
степени

Z=4,03* 
p=0,000

Z=1,08 
p=0,282

Z=0,65 
p=0,514

Z=0,53 
p=0,594

Z=1,85 
p=0,064

Миопия сред-
ней и высокой 
степени

Z=1,13 
p=0,260

Z=0,13 
p=0,895

Z=2,23* 
p=0,026

Z=0,41 
p=0,685

Z=1,44 
p=0,149

П р и м е ч а н и е : * — различие между группами с разной степенью миопии статистически значимо по критерию Манна–Уитни (Z).

Таблица 4
Достоверность межгрупповых различий годового градиента прогрессирования  

для подгруппы с остротой зрения 0,9–1,0

Исследуемый 
параметр

Годовой градиент 
прогрессирования, 

1‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

2‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

3‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

4‑й год

Годовой градиент 
прогрессирования, 

5‑й год

Миопия сла-
бой и средней 
степени

Z=8,63* 
p=0,000

Z=2,31* 
p=0,021

Z=2,13* 
p=0,033

Z=1,98* 
p=0,048

Z=0,52 
p=0,603

Миопия сла-
бой и высокой 
степени

Z=2,63* 
p=0,009

Z=1,05 
p=0,292

Z=1,19 
p=0,234

Z=1,85 
p=0,065

Z=2,40* 
p=0,016

Миопия сред-
ней и высокой 
степени

Z=0,91 
p=0,363

Z=0,02 
p=0,981

Z=0,36 
p=0,715

Z=0,91 
p=0,361

Z=2,37* 
p=0,018

П р и м е ч а н и е : * — различие между группами с разной степенью миопии статистически значимо по критерию Манна–Уитни (Z).
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При миопии высокой степени ГГП в пятый год поль-
зования линзами достоверно выше, чем при миопии 
средней и слабой степени.

Обсуждение. У  подавляющего большинства па-
циентов выявлено увеличение аксиальной длины 
глаза. Годовой градиент прогрессирования у пациен-
тов всех групп был существенно меньше, чем у па-
циентов, не  пользующихся ОК-коррекцией, по  дан-
ным множества исследований, обобщенных в  табл. 
1: 0,03–0,11 и 0,2–0,3 мм соответственно [10]. Выяв-
лены различия ГГП между подгруппами в пределах 
одной группы при  средней и  высокой степени мио-
пии. Получены достоверно большие значения этого 
показателя у  пациентов с  остротой зрения 0,7–0,8 
по сравнению с пациентами, имеющими остроту зре-
ния 0,9–1,0 (0,08–0,21 и 0,03–0,06 соответственно).

У  пациентов с  миопией средней степени выяв-
лено отрицательное значение ГГП за счет уменьше-
ния ПЗО в  течение первого года пользования ОКЛ. 
Подобные результаты получил П. Г.  Нагорский [1] 
при миопии слабой и средней степени, однако раз-
личия были недостоверны. Его исследование прово-
дилось на небольшой группе пациентов (n=34 и n=24 
соответственно); возможно, увеличение исследуе-
мой группы позволило бы получить достоверные раз-
личия. Наша работа включала анализ карт гораздо 
большего количества пациентов (406 глаз с миопией 
средней степени, из них 306 глаз с остротой зрения 
0,9–1,0), различия (ГГП –0,02 мм) высоко достовер-
ны (<0,001). Полученный результат можно объяснить 
утолщением хориоидеи в  центральной зоне в  си-
туации периферического миопического дефокуса 
в ранние сроки после ОК-коррекции миопии. Это со-
гласуется с результатами, полученными С. В. Милаш 
с соавт [2]. По данным авторов, разница в толщине 
хориоидеи в центральной зоне через 3 недели ноше-
ния ОКЛ по сравнению с исходной и может состав-
лять 50–60 мкм, что является подтверждением уча-
стия хориоидеи в акте аккомодации.

Заключение. Таким образом, ортокератология 
является эффективной методикой коррекции мио-
пии и позволяет снизить темпы ее прогрессирования 
у  детей и  подростков. Исследование подтвердило 
теорию периферического дефокуса и участие хорио-
идеи в механизме аккомодации. Полученные резуль-
таты согласуются с результатами, полученными дру-
гими авторами, и  дополняют их, а  также вызывают 
появление новых вопросов, требующих дальнейшего 
изучения и ставят новые задачи.

Несмотря на  удовлетворенность пациентов ре-
зультатом ОК-терапии при достижении остроты зре-
ния 0,7–0,8, необходимо стремиться к максимально 
полной коррекции имеющейся аметропии с остротой 
зрения 0,9–1,0 на фоне ОКЛ, особенно в тех случаях, 
когда линзы подбираются с целью торможения про-
грессирования миопии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Пилягина А. А., Ненашева Ю. В., Фабрикантов О. Л.  Информативность микропериметрии в  диагностике рети-
нальной патологии. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16(1): 249–253.

Цель: оценить функциональное состояние центральной зоны сетчатки методом микропериметрии у паци-
ентов с ретинальной патологией. Материал и методы. Микропериметрия выполнена 16 пациентам (18 глаз) 
с различной ретинальной патологией, включающей тромбоз ветвей центральной вены сетчатки, возрастную 
макулярную дегенерацию, миопическую макулопатию, ламеллярное макулярное отверстие, тапеторетиналь-
ную абиотрофию сетчатки, глазной альбинизм, центральную серозную хориоретинопатию, пролиферативную 
диабетическую ретинопатию. Средний возраст 52,4 года; 8 мужчин и 8 женщин. Результаты. Средняя свето-
вая чувствительность сетчатки центральной зоны у большинства пациентов снижена. Снижению показателя 
световой чувствительности сетчатки в точке паттерна, соответствующей точке фиксации, не во всех случаях 
соответствовало снижение максимальной корригированной остроты зрения. Центральные дефекты и зоны де-
прессии топографически соответствовали патологическим изменениям на глазном дне. Фиксация у пациента 
с  глазным альбинизмом характеризовалась как нестабильная, в остальных случаях отмечалась стабильная 
фиксация. Анализ фиксации позволил получить дополнительную информацию о качестве зрения и степени ско-
ординированности зрительно-моторных связей у пациентов с ретинальной патологией. Заключение. Показана 
высокая информативность метода микропериметрии в оценке функционального состояния центральной зоны 
сетчатки при ретинальной патологии.

Ключевые слова: микропериметрия, ретинальная патология.

Pilyagina AA, Nenasheva YuV, Fabrikantov OL. Informativity of microperimetry in retinal pathology diagnosis. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 249–253.

The purpose of the study is to estimate the functional status of central retinal zone with microperimetry method in 
patients with retinal pathology. Material and Methods. Microperimetry was performed on 16 patients (18 eyes) with 
different kinds of retinal pathology including thrombosis of central retinal vein branches, age-related macular degenera-
tion, myopic maculopathy, lamellar macular hole, tapetoretinal degeneration, ocular albinism, central serous chorireti-
nopathy, proliferative diabetic retinopathy. Mean age was 52.4 years old; male — 8, female — 8. Results. The average 
light sensitivity of central retinal zone was reduced in the majority of patients. The decrease in the index of retinal light 
sensitivity in the pattern point corresponding to fixation point did not correspond to the decrease in the best-corrected 
visual acuity in all cases. Central defects and depression zones topographically corresponded to pathological altera-
tions on the eye fundus. In a patient with ocular albinism fixation was characterized as unstable, in the rest of cases we 
observed stable fixation. The analysis of fixation allowed receiving additional information about visual quality and the 
degree of visuomotor coordination in patients with retinal pathology. Conclusion. As a result of the study we showed 
high informativity of microperimetry for assessing central retinal zone’s functional status in retinal pathology.

Key words: microperimetry, retinal pathology.

1Введение. Современной тенденцией в офталь-
мологии является мультимодальный подход в  диа-
гностике глазных заболеваний. К приборам, облада-
ющим возможностью функциональной и структурной 
оценки сетчатки и представляющим собой сочетание 
компьютерного периметра, окулографа и  цифровой 
фундус-камеры, относится микропериметр [1].

Микропериметрия  — метод исследования цен-
трального поля зрения, который позволяет оценить 
порог световой чувствительности макулярной области 
и  совместить полученные данные с  изображением 
глазного дна. Принципиально важная особенность 
микропериметрии заключается в возможности наблю-
дать за сетчаткой в реальном времени в процессе ис-
следования и проецировать определенный световой 
стимул на  заданную точку. Проекция стимула непо-
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средственно связана с  выбранным в  начале иссле-
дования анатомическим ориентиром на  глазном дне 
и не  зависит от фиксации или движения глаза, бла-
годаря чему достигается получение точного функцио-
нального ответа тестируемой зоны сетчатки [2].

Результатом исследования является построение 
топографической карты пороговой световой чувстви-
тельности центральной зоны сетчатки путем регистра-
ции светового стимула наименьшей интенсивности, 
который пациент может видеть в  каждой отдельной 
тестируемой точке, определение установочной точки 
фиксации и  отображение распределения точки фик-
сации на поверхности сетчатки в течение всего иссле-
дования с наложением полученных данных на цифро-
вое изображение глазного дна [2, 3].

Современные высокоинформативные фундус-
микропериметры MAIA (Macular Integrity Assessment, 
CenterVue, Италия) и  MP-3 (Nidek, Италия) исполь-
зуются для ранней диагностики, мониторинга и оцен-
ки эффективности терапии различных заболеваний 
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сетчатки и  диска зрительного нерва (ДЗН). Визуа-
лизация глазного дна в  приборе MAIA осуществля-
ется на  основе технологии лазерной сканирующей 
офтальмоскопии с  излучением в  инфракрасном 
диапазоне с углом обзора 36° [3], в микропериметре 
MP-3 — цветное изображение глазного дна высоко-
го разрешения с углом обзора 45°. В приборе MP-3 
имеются широкие возможности изменения размера 
стимула (Goldman I–V), в микропериметре MAIA раз-
мер стимула Goldman III. Шкала световой чувстви-
тельности представлена от  0 до  34 dB в  приборе 
MP-3, от 0 до 36 dB в приборе MAIA. Микропериметр 
MAIA автоматически рассчитывает индекс состо-
яния макулы на  основании многофакторного ана-
лиза с  использованием метода «нейронных сетей» 
[3]. Отличительной особенностью микропериметра 
MP-3 является проведение исследования полностью 
в  автоматическом режиме, что  обусловливает вы-
сокую воспроизводимость и простоту исследования 
как для оператора, так и для пациента. Диагностиче-
ские возможности приборов MP-3 и MAIA сочетают-
ся с  «терапевтическими»: с  помощью специальной 
стимуляции выбранной зоны сетчатки можно способ-
ствовать установлению новой точки фиксации взора 
пациента при грубых необратимых изменениях в ма-
кулярной зоне с целью реабилитации слабовидения. 
В  аппарате MP-3 имеется уникальная возможность 
проведения скотопической микропериметрии в усло-
виях темновой адаптации.

В  офтальмологии применение метода микропе-
риметрии преимущественно связано с  возможно-
стью оценки функционального состояния сетчатки 
при макулярной патологии [2–5, 7, 8]. Еще одной об-
ластью применения микропериметрии является ви-
треоретинальная хирургия с целью оценки прогноза 
и эффективности хирургического лечения и получе-
ния информации о функциональном состоянии цен-
тральной зоны сетчатки после операции [6, 9, 10].

Цель: оценка функционального состояния цен-
тральной зоны сетчатки методом микропериметрии 
у пациентов с различной ретинальной патологией.

Материал и методы. В исследование включены 
16 пациентов (18 глаз) с различной ретинальной пато-
логией (таблица), находившихся на диагностическом 
обследовании в Тамбовском филиале ФГАУ «НМИЦ 
“МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдоро-
ва”» Минздрава России, в возрасте от 23 до 68 лет 
(в среднем 52,4 года), из них 8 мужчин и 8 женщин.

Исследование выполнено в  соответствии 
со  стандартами Надлежащей клинической практи-
ки и  принципами Хельсинкской декларации. Про-

токол исследования одобрен этическим комитетом. 
До  включения в  исследование у  всех участников 
получено письменное информированное согласие. 
Всем пациентам проведено стандартное офтальмо-
логическое обследование, включающее визометрию, 
пневмотонометрию, ультразвуковую биометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию. Дополнитель-
но выполнена оптическая когерентная томография 
на  аппаратах RTVueXR (Optovue, США) и  DRI OCT 
Triton (Topcon, Япония) Микропериметрия проводи-
лась на приборах MAIA (CenterVue, Италия) и MP-3 
(Nidek, Италия).

Использовался вариант диагностической про-
граммы (паттерн), проецирующий 36 (прибор MAIA) 
и  33 (прибор MP-3) световых стимула на  макуляр-
ную зону сетчатки (10є) с  центром в  точке фикса-
ции. Величина предъявляемого стимула Goldman III. 
Для  определения пороговой световой чувствитель-
ности применялась пороговая стратегия 4–2.

В  исследовании анализировались следующие 
данные, полученные при микропериметрии:

—  средняя световая чувствительность сетчатки 
центральной зоны 10є (dB) (является средним ариф-
метическим световой чувствительности сетчатки те-
стируемых точек паттерна);

—  световая чувствительность сетчатки в  точке 
паттерна, соответствующей точке фиксации (dB);

—  топографическая карта световой чувстви-
тельности (локализация и глубина функциональной 
депрессии, наличие дефектов центрального поля 
зрения);

—  индекс состояния макулы (усл. ед.)  — пара-
метр, который вычисляется в  зависимости от  воз-
растной нормы, представленной в  базе данных 
аппарата MAIA, в  протоколе отображается шкала 
со значениями индекса: от 0 до 39 усл. ед., соответ-
ствующими нормальному функциональному состоя-
нию центральной зоны сетчатки; от 40 до 59 усл. ед., 
соответствующими пограничному состоянию; от  60 
до 100 усл. ед., соответствующими патологическому 
функциональному состоянию центральной зоны сет-
чатки;

—  устойчивость (стабильность) фиксации (ста-
бильная, относительно нестабильная, нестабильная) 
и тип фиксации (центральная, эксцентрическая);

—  количественная оценка стабильности фикса-
ции, выраженная в  процентах, в  пределах 2є и  4є 
от центра фиксации.

Результаты. Средняя световая чувствительность 
сетчатки центральной зоны (10є) в  группе пациен-
тов с тромбозом ветвей центральной вены сетчатки 

Распределение пациентов по нозологии заболевания и демографическим характеристикам

Диагноз Количество человек (глаз) Средний возраст, лет Пол

Тромбоз ветвей центральной вены сетчатки 4 (4) 58 М. — 3; 
ж. — 1

Возрастная макулярная дегенерация, сухая форма 6 (6) 65 М. — 2, 
ж. — 4

Миопия высокой степени 1 (2) 66 Ж. — 1

Ламеллярное макулярное отверстие 1 (1) 64 Ж. — 1

Тапеторетинальная абиотрофия сетчатки 1 (1) 34 Ж. — 1

Глазной альбинизм 1 (1) 31 М. — 1

Центральная серозная хориоретинопатия, хроническая форма 1 (1) 48 М. — 1

Пролиферативная диабетическая ретинопатия 1 (2) 53 М. — 1
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(ЦВС) составила от  20,9 до  26,6 dB. Световая чув-
ствительность сетчатки в  точке паттерна, соответ-
ствующей точке фиксации, у всех пациентов группы 
находилась в диапазоне от 19 до 24 dB. Максималь-
ная корригированная острота зрения (МКОЗ) находи-
лась в диапазоне от 0,5 до 0,8. Индекс состояния ма-
кулы, представленный в  протоколе аппарата MAIA, 
в одном случае составил 48,3 усл. ед., в двух случаях 
имел значение 98,0 и 100,0 усл. ед. Фиксация у всех 
пациентов группы была стабильная, центральная. 
Центральные дефекты (абсолютные скотомы) выяв-
лены у двух пациентов (рис. 1).

В  группе пациентов с  сухой формой возрастной 
макулярной дегенерации cредняя световая чув-
ствительность сетчатки центральной зоны (10є) на-
ходилась в диапазоне от 25,9 до 29,3 dB. У одного 
пациента (2 глаза) данный показатель составил 13,6 
dB и  20,6 dB. Световая чувствительность сетчатки 
в точке паттерна, соответствующей точке фиксации, 
составила от  11 до  25 dB. МКОЗ составила от  0,6 
до 0,9. У всех пациентов по данным оптической ко-
герентной томографии отмечалась субфовеальная 
локализация друз пигментного эпителия различной 
степени выраженности. Индекс состояния макулы, 
по  данным аппарата MAIA, находился в  диапазоне 

от 72,3 до 100,0 усл. ед. Фиксация у всех пациентов 
группы была стабильная, центральная.

При  обследовании пациента С. 1985  г. р. с  диа-
гнозом «тапеторетинальная абиотрофия сетчатки» 
по результатам микропериметрии cредняя световая 
чувствительность сетчатки центральной зоны (10є) 
составила 6,18 dB, световая чувствительность сет-
чатки в точке паттерна, соответствующей точке фик-
сации, 26 dB. МКОЗ у данного пациента имела зна-
чение 0,9–1,0. Фиксация взгляда была стабильная, 
центральная, на что указывают показатели устойчи-
вости фиксации в пределах 2є и 4є от центра фик-
сации, составляющие 95,3 и 98,9 % соответственно.

Результаты микропериметрии пациента У. 
1988 г. р. с диагнозом «глазной альбинизм» и МКОЗ, 
равной 0,1 на обоих глазах, показали значения сред-
ней светочувствительности сетчатки центральной 
зоны (10є) 26,9 dB, световой чувствительности сет-
чатки в точке паттерна, соответствующей точке фик-
сации, 22 dB. Индекс состояния макулы, по данным 
аппарата MAIA, составил 60,1 усл. ед. Фиксация 
взгляда была относительно нестабильная, централь-
ная, на что указывают показатели устойчивости фик-
сации в  пределах 2є и  4є от  центра фиксации, со-
ставляющие 69 и 96 % соответственно.

В результате микропериметрического обследова-
ния пациента Л. 1971 г. р. с диагнозом «центральная 
серозная хориоретинопатия, хроническая форма 
левого глаза» показатель средней световой чувстви-
тельности сетчатки центральной зоны (10є) составил 
27,2 dB, показатель световой чувствительности сет-
чатки в точке паттерна, соответствующей точке фик-
сации, — 23 dB. Индекс состояния макулы, по дан-
ным аппарата MAIA, составил 86,4 усл. ед. В то же 
время МКОЗ у  пациента была равна 1,0. Фиксация 
взгляда была стабильная, центральная, на что ука-
зывают показатели устойчивости фиксации в преде-
лах 2є и  4є от  центра фиксации, составляющие 94 
и 99 % соответственно.

У пациента М. 1966 г. р. с диагнозом «OU проли-
феративная диабетическая ретинопатия, тяжелая 
форма, состояние после панретинальной лазерной 
коагуляции» показатель средней световой чувстви-
тельности сетчатки центральной зоны (10є) на пра-
вом глазу составил 21,2 dB, на левом глазу 20,3 dB. 
МКОЗ у пациента имела значение 0,9 на обоих гла-
зах. ОКТ-картина центральной зоны сетчатки отра-
жала достаточную сохранность архитектоники слоев 
и  минимальные патологические изменения маку-
лярной зоны (рис. 2). Световая чувствительность 
сетчатки в  точке паттерна, соответствующей точке 
фиксации, на  правом глазу имела значение 17 dB, 
на левом глазу 25 dB.

Рис. 1. Результаты микропериметрии на приборе МР-3 
(Nidek) правого глаза пациента К. 1949 г. р. с диагнозом 

«тромбоз верхневисочной ветви центральной вены сетчатки 
правого глаза». Дефект и зона депрессии центрального 

поля зрения соответствуют геморрагиям на сетчатке

Рис. 2. Оптическая когерентная томограмма центральной зоны сетчатки левого глаза пациента М. 1966 г. р. с диагнозом 
«пролиферативная диабетическая ретинопатия, тяжелая форма, состояние после панретинальной лазерной коагуляции 
левого глаза». Витреомакулярный профиль сохранен, определяются единичные твердые экссудаты, толщина сетчатки 

в пределах нормы
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Топографическая карта световой чувствительно-
сти сетчатки левого глаза пациента М. представлена 
на рис. 3. Индекс состояния макулы, по данным ап-
парата MAIA, составил на правом глазу 99,9 усл. ед., 
на левом глазу 100,0 усл. ед. Фиксация взгляда была 
стабильная, центральная.

Обследование пациента Г. 1951  г. р. (длина гла-
за OD=28,02 мм, OS=27,48 мм) с диагнозом «миопия 
высокой степени, миопическая макулопатия обоих 
глаз» с помощью микропериметрии определило зна-
чение средней световой чувствительности сетчатки 
центральной зоны (10є) на  правом глазу 24,2 dB, 
на  левом глазу 18,3 dB. Показатель световой чув-
ствительности сетчатки в  точке паттерна, соответ-
ствующей точке фиксации, на правом глазу составил 
25 dB, на левом глазу 23 dB. С помощью топографи-
ческой карты световой чувствительности макуляр-
ной зоны сетчатки были локализованы зоны функ-
циональной депрессии глубиной до 21 dB на правом 
глазу и 17 dB на левом глазу. Центральные дефекты 
выявлены на обоих глазах. Фиксация взгляда была 
стабильная, центральная. Офтальмоскопически 
в макулярной зоне определялись дисперсия пигмен-
та, лаковые трещины.

У пациента К. 1955 г. р. с ламеллярным макуляр-
ным отверстием правого глаза на фоне миопии вы-
сокой степени наряду со  снижением МКОЗ до  0,7 
выявлено значение показателя средней световой 
чувствительности сетчатки центральной зоны (10є) 
22,6 dB. Световая чувствительность сетчатки в точ-
ке паттерна, соответствующей точке фиксации, со-
ставила 18 dB. Топографическая карта световой чув-
ствительности макулярной зоны сетчатки показала 
наличие функциональной депрессии в 30 точках пат-
терна, в  шести тестируемых точках порог световой 
чувствительности находился на  уровне 26 dB. Ин-
декс состояния макулы, по данным аппарата MAIA, 
составил 99,2 усл. ед. Фиксация взгляда была ста-
бильная, центральная, на что указывают показатели 

устойчивости фиксации в пределах 2є и 4є от центра 
фиксации, составляющие 99 и 99 % соответственно.

Обсуждение. Полученные результаты микропе-
риметрии у  пациентов с  тромбозом ветвей ЦВС сви-
детельствуют о  наличии функциональных изменений 
центральной зоны сетчатки. Снижению показателя 
световой чувствительности сетчатки в  точке паттер-
на, соответствующей точке фиксации, сопутствовало 
снижение МКОЗ, а выявленные центральные дефекты 
топографически соответствовали геморрагиям на глаз-
ном дне, что согласуется с данными литературы [9].

У  пациентов с  сухой формой возрастной маку-
лярной дегенерации (ВМД) средняя световая чув-
ствительность сетчатки в  большинстве случаев на-
ходилась в  пределах, соответствующих возрастной 
норме, однако световая чувствительность сетчатки 
в точке паттерна, соответствующей точке фиксации, 
была снижена. Наличие функциональной депрессии 
сетчатки в  точке фиксации могло быть обусловле-
но субфовеальной локализацией друз пигментного 
эпителия. Полученные нами результаты согласуют-
ся с  работой М. М.  Бикбова с  соавт. [8], в  которой 
обосновано, что  значительные изменения световой 
чувствительности сетчатки у пациентов с ВМД про-
исходят при  наличии диссоциации и  деструкции 
пигментного и  нейросенсорного эпителия сетчатки, 
при прорастании неоваскулярной мембраны и фор-
мировании фиброваскулярного рубца.

Построенная с  помощью микропериметрии то-
пографическая карта световой чувствительности 
центральной зоны сетчатки у пациентов с тапеторе-
тинальной абиотрофией сетчатки и центральной се-
розной хориоретинопатии (ЦСХ) в большей степени 
демонстрировала выраженность функциональных 
изменений макулярной области, чем МКОЗ. Обнару-
женная зона функциональной депрессии у пациента 
с  ЦСХ соответствовала локальной отслойке нейро-
сенсорной сетчатки, а выявленное снижение свето-
вой чувствительности центральной зоны сетчатки 
при хронической ЦСХ согласуется с работой Е. К. Пе-
дановой [10].

Выполнение микропериметрии у пациента с про-
лиферативной диабетической ретинопатией по-
зволило оценить степень тяжести функциональных 
нарушений в центральном поле зрения. Анализ полу-
ченных топографических карт световой чувствитель-
ности показал снижение световой чувствительности 
в  34 точках паттерна на  правом глазу и  33 точках 
на  левом глазу из  36 тестируемых точек. Примеча-
тельно, что высокая МКОЗ у пациента не характери-
зовала в  полной мере функционального состояния 
органа зрения, а ОКТ-картина макулярной зоны отра-
жала минимальные патологические изменения. Име-
ются публикации, отражающие снижение световой 
чувствительности центральной области сетчатки, 
измеренной методом микропериметрии, у пациентов 
с сахарным диабетом 1‑го и 2‑го типа [3, 4].

У  пациентов с  миопической макулопатией, ла-
меллярным макулярным разрывом и  глазным аль-
бинизмом микропериметрия дала возможность по-
лучить дополнительную информацию о  состоянии 
центральной зоны сетчатки. Выявленное снижение 
показателей световой чувствительности сетчатки ха-
рактеризовало выраженные функциональные изме-
нения макулярной зоны у пациентов с исследуемой 
ретинальной патологией, что  согласуется с  данны-
ми литературы [5–7]. Обнаруженные центральные 
дефекты у  пациента с  миопией высокой степени 
и  миопической макулопатией топографически соот-

Рис. 3. Результаты микропериметрии на приборе MAIA 
(CenterVue) левого глаза пациента М. 1966 г. р. с диагнозом 
«пролиферативная диабетическая ретинопатия, тяжелая 

форма, состояние после панретинальной лазерной коагуля-
ции левого глаза». Определяется функциональная депрес-

сия центрального поля зрения различной глубины
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ветствовали перипапиллярной атрофии в зоне мио-
пической стафиломы.

Фиксация у  пациента с  глазным альбинизмом 
характеризовалась как  нестабильная, центральная, 
в  остальных случаях  — стабильная, центральная, 
несмотря на  снижение показателей световой чув-
ствительности различной степени. Анализ фиксации 
может представлять определенный клинический ин-
терес как на этапе диагностики, так и в системе реа-
билитации слабовидящих пациентов с ретинальной 
патологией [1].

Заключение. В  результате проведенного иссле-
дования показана высокая информативность метода 
микропериметрии в  оценке функционального состо-
яния центральной зоны сетчатки у пациентов с рети-
нальной патологией, включающей возрастную маку-
лярную дегенерацию, тромбоз ветвей центральной 
вены сетчатки, тапеторетинальную абиотрофию, глаз-
ной альбинизм, пролиферативную диабетическую 
ретинопатию, миопическую макулопатию, ламелляр-
ное макулярное отверстие, центральную серозную 
хориоретинопатию. Топографическая карта световой 
чувствительности, полученная с  помощью микропе-
риметрии, с локализованными центральными дефек-
тами и зонами депрессий в большей мере отражает 
функциональное состояние органа зрения, чем оцен-
ка максимальной корригированной остроты зрения.

Конфликт интересов не заявляется.
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Пирогова Е. С., Фабрикантов О. Л., Николашин С. И., Курбатова В. А. Определение оптимальных размеров кап-
сулорексиса при подвывихе хрусталика для осуществления наилучшей фиксации капсульного мешка. Саратовский 
научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 253–258.

Цель: определить оптимальную величину переднего капсулорексиса для стабильного удержания капсульно-
го мешка при подвывихе хрусталика с помощью иридокапсулярных ретракторов. Материал и методы. Сфор-
мированы три группы, первая из которых насчитывала 48 глаз, вторая 50 глаз, третья 46 глаз. Всего 144 паци-
ента (144 глаза) с подвывихом хрусталика I и II степени по классификации Н. П. Паштаева. В I группе выполнен 
мануальный капсулорексис со средним диаметром 5,5 мм, во  II группе — диаметром 5,0 мм и в  III группе — 
4,5 мм. Плотность ядра хрусталика наблюдалась от II до IV степени по классификации Буратто. Всем пациен-
там выполнена факоэмульсификация с имплантацией иридокапсулярных ретракторов и капсульного кольца. 
Результаты. Наибольший процент операционных осложнений (5,6 %) наблюдался в I группе, средний (4,0 %) 
в III группе, наименьший (1,3 %) во II группе. Острота зрения во всех трех группах после операции значительно 
повысилась как при выписке, так и через 1 год после операции. Внутриглазное давление при выписке и через 
1 год у всех пациентов нормализовано. Заключение. Наилучшая фиксация капсульного мешка при подвыви-
хе хрусталика достигается при  капсулорексисе размером 4,5 мм, но возрастает риск повреждения передней 
капсулы хрусталика. Оптимальным размером капсулорексиса для стабильного удержания капсульного мешка 
и комфортного выполнения факоэмульсификации является капсулорексис размером 5,0 мм.

Ключевые слова: капсулорексис, иридокапсулярные ретракторы, капсульный мешок, хрусталик.

Pirogova ES, Fabrikantov OL, Nikolashin SI, Kurbatova VA. Determination of properly sized capsulorhexis in lens sub-
luxation to perform the best capsular bag fixation. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 253–258.

The purpose of the study is to determine the appropriate anterior capsulorhexis size for the best capsular bag 
fixation in lens subluxation using iridocapsular retractors. Material and Methods. The patients were divided into three 
groups: group 1 included 48 eyes, group 2–50 eyes, group 3–46 eyes. A total of 144 patients (144 eyes) had lens 
subluxation of the first and second degree according to Pashtaev’s classification. In group 1 we performed manual 
capsulorhexis with the mean diameter of 5.5 mm. In group 2 the diameter was 5.0 mm, and in group 3–4.5 mm. Nuclear 
density was classified as that of the second and fourth degree according to Buratto’s classification. All patients under-
went phacoemulsification with implantation of iridocapsular retractors and capsular ring. Results. The largest share of 
postoperative complications at 5.6 % was observed in group 2, it was at 4.0 % in group 3, and at 1.3 % in group 2. The 
postoperative visual acuity increased significantly in all groups both at discharge and one year after surgery. Intraocular 
pressure was normalized in all patients at discharge and one year after surgery. Conclusion. The best capsular bag 
fixation in lens subluxation is achieved with a 4.5 mm capsulorhexis. However, the risk of anterior capsule damage 
increases. A 5.0 mm capsulorhexis is the most appropriate one for the best capsular bag fixation and comfort phaco-
emulsification.

Key words: capsulorhexis, iridocapsular retractors, capsular bag, lens.

1Введение. Факоэмульсификация с  имплантаци-
ей интраокулярной линзы (ИОЛ) считается «золотым 
стандартом» хирургии катаракты, однако до  сих пор 
подвывих хрусталика является осложняющим мо-
ментом при проведении операции [1–7]. Новые под-
ходы к хирургии осложненных катаракт с патологией 
связочного аппарата хрусталика позволяют миними-
зировать интра- и  послеоперационные осложнения. 
Использование капсульных колец, как  стандартных, 
так и модифицированных для подшивания к склере, 
повышает результативность факоэмульсификации 
при  подвывихе хрусталика [8–14]. Появление новых 
способов фиксации капсульного мешка за край капсу-
лорексиса улучшило стабилизацию капсульного меш-
ка во время выполнения факоэмульсификации [15].

Для этой цели использовались пластиковые крюч-
ки — ретракторы с величиной рабочей части 1,0 мм, 
выполненные на  базе Экспериментально-техниче-
ского производства (ЭТП) ФГАУ “МНТК ‘Микрохи-
рургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрaвa 
России. Короткая рабочая часть ирис-ретрактора, 
достаточная для фиксации радужки при расширении 
зрачка, приводила к  нестабильной фиксации кап-
сульного мешка с частым соскакиванием и возмож-
ностью смещения хрусталика в  стекловидное тело. 
Большая нагрузка на  край капсулорексиса с  тягой 
его вверх и  кнаружи увеличивала вероятность его 
надрыва, что могло привести к разрыву задней кап-
сулы, смещению фрагментов ядра в  стекловидное 
тело и  снижало вероятность эндокапсулярной фик-
сации ИОЛ. В дальнейшем Б. Э. Малюгиным с соавт. 
были разработаны оригинальные иридокапсулярные 
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ретракторы для  временной фиксации капсульного 
мешка с более длинной и широкой рабочей частью, 
которая не только более равномерно распределяет 
нагрузку на поверхности передней капсулы, но и фик-
сирует капсульный свод, не позволяя ему сдвигаться 
к центру после удаления фрагментов ядра хрустали-
ка [11, 16]. Однако в ряде случаев при использова-
нии данных ретракторов по ходу операции возникает 
их вывих через край капсулорексиса с нарушением 
фиксации капсульного мешка.

Цель: определить оптимальную величину перед-
него капсулорексиса для  стабильного удержания 
капсульного мешка при подвывихе хрусталика с по-
мощью иридокапсулярных ретракторов при  выпол-
нении факоэмульсификации катаракты с импланта-
цией ИОЛ.

Материал и  методы. Для  выполнения постав-
ленной цели проанализированы результаты лечения 
144 пациентов (144 глаза) с  подвывихом хрустали-
ка I и  II степени по  классификации Н. П.  Паштаева 
[4], которым была выполнена факоэмульсифика-
ция катаракты с  имплантацией ИОЛ. Плотность 
ядра хрусталика наблюдалась от  II до  IV степени 
по классификации Буратто. В ходе операции фикса-
ция капсульного мешка выполнялась четырьмя ири-
докапсулярными ретракторами производства ЭТП 
ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. 
С. Н. Фёдорова”» Минздрава России (Москва). Всем 
пациентам до  и  после лечения осуществляли сле-
дующие исследования: автокераторефрактометрию, 
визометрию, пневмотонометрию, тонометрию по Ма-
клакову, эхобиометрию, биомикроскопию, офтальмо-
скопию (по возможности).

Пациенты разделены на  три группы в  зависи-
мости от  диаметра выполненного капсулорексиса. 
I  группа включала в  себя 48 пациентов (48 глаз), 
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средний возраст которых составлял 74,2±8,0  года 
(от 56 до 90 лет). В этой группе выполнялся капсу-
лорексис со средним диаметром 5,5 мм (5,3–5,7 мм). 
II группа состояла из  50 пациентов (50 глаз), сред-
ний возраст которых составлял 76,0±12,9 года (от 33 
до 91  года). Капсулорексис выполнялся в размерах 
4,8–5,2 мм (средний диаметр 5,0 мм). В  III группу 
входило 46 пациентов (46 глаз), средний возраст 
которых составлял 76,8±8,7 года (от 64 до 91 года). 
В  данной группе капсулорексис выполнялся разме-
ром 4,3–4,7 мм, заданной величиной являлся размер 
4,5 мм. Данные предоперационного обследования 
больных приведены в табл. 1.

Статистическая обработка экспериментальных 
данных осуществлялась с помощью пакета программ 
Statistica 10.0 (StatSoft, США). Так как распределение 
признаков отличалось от  нормального, использова-
ли непараметрические методы: описание групп пред-
ставлено в  виде медианы (Ме) и  квартилей (Q25; 
Q75), при анализе изменений в группе использовали 
критерий Вилкоксона. Критический уровень значимо-
сти (p) при проверке статистических гипотез прини-
мался равным 0,05.

Техника операции. Передний круговой капсуло-
рексис выполнялся по стандартной технологии с ис-
пользованием системы «Верион» и  контролем ре-
зультатов при помощи градуированного капсульного 
пинцета. После выполнения парацентезов и окраски 
передней капсулы, в  случае необходимости, произ-
водилось вскрытие передней капсулы и выполнялся 
передний непрерывный круговой капсулорексис за-
данной величины. После выполнения четырех верти-
кальных парацентезов всем пациентам имплантиро-
ваны 4 иридокапсулярных ретрактора на 10, 14, 7 и 5 
часах соответственно, изготовленных на базе ЭТП.

При выраженной слабости порций цинновой связ-
ки и затруднении при выполнении переднего капсу-
лорексиса использовалась следующая техника: 
первым этапом производилось вскрытие передней 
капсулы хрусталика и начало кругового капсулорек-
сиса, далее выполнялся вертикальный парацентез 

и в зону разрыва капсульного мешка имплантировал-
ся иридокапсулярный ретрактор, который удерживал 
свод капсульного мешка в  этой зоне. После этого 
выполнялась следующая часть капсулорексиса, про-
изводился вертикальный парацентез и  импланти-
ровался следующий иридокапсулярный ретрактор, 
и так до полного завершения капсулорексиса и им-
плантации четырех иридокапсулярных ретракторов.

Следующим этапом всем пациентам имплан-
тировано капсульное кольцо. Для  проведения фа-
коэмульсификации использовался факоэмульси-
фикатор Infiniti фирмы «Алкон». Высота бутылки 
при  работе факоэмульсификатора варьировалась 
от  55 до  65 см, в  зависимости от  глубины перед-
ней камеры, в  среднем составляя 60 см. Величины 
вакуума, ультразвука и  ирригационного потока ва-
рьировались, и  в  каждом конкретном случае зави-
сели от плотности катаракты. После удаления ядра 
хрусталика аспирировались хрусталиковые массы 
и выполнялась имплантация моноблочной или трех-
частной ИОЛ. При наличии выраженного подвывиха 
хрусталика трехчастная ИОЛ фиксировалась швами 
к радужке. При планируемой склеральной фиксации 
капсульного мешка вместо обычного кольца имплан-
тировалось кольцо Малюгина, которое подшивалось 
Z-образным швом к склере.

Результаты. Максимально корригированная 
острота зрения при  выписке на  2–4‑й день после 
операции статистически значимо повысилась у всех 
пациентов. ВГД после операции было в  пределах 
нормы во всех группах. Повышение остроты зрения 
наблюдалось через 1 месяц, однако разница с  по-
слеоперационными данными была недостоверна. 
В сроки наблюдения 6 месяцев и 1  год зрительные 
функции оставались стабильными, ВГД также было 
нормализовано во всех трех группах (табл. 2).

Операционные осложнения. У  двух пациентов 
I группы с размером капсулорексиса 5,5 мм произо-
шел разрыв передней капсулы из‑за непредвиденно-
го механического поворота ретрактора. Ретракторы 
были удалены, разрез расширен, и  пациентам вы-

Таблица 1
Результаты дооперационного обследования трех групп пациентов, Ме (Q25; Q75)

Группа Количество (n) Vis до операции Внутриглазное давление 
до операции, мм рт. ст. Длина глаза (AXL), мм

I 48 0,04 (0,00; 0,20) 17,40 (14,55; 20,25) 22,77 (22,25; 23,80) 

II 50 0,04 (0,00; 0,20) 17,30 (15,10; 19,70) 23,31 (22,50; 23,88) 

III 46 0,03 (0,00; 0,16) 16,60 (14,60; 20,20) 23,52 (22,69; 24,08) 

Таблица 2
Результаты послеоперационного обследования трех групп пациентов, Ме (Q25; Q75)

Результаты

I группа II группа III группа

Ме (Q25; Q75) 
Значимость 

различий 
с исходными 
значениями

Ме (Q25; Q75) 
Значимость 

различий 
с исходными 
значениями

Ме (Q25; Q75) 
Значимость 

различий 
с исходными 
значениями

Vis при выписке 0,50 
(0,40; 0,80) 

Z=4,94 
p<0,001

0,45 
(0,20; 0,70) 

Z=5,15 
p<0,001

0,50 
(0,28; 0,70) 

Z=5,52 
p<0,001

ВГД при выписке, 
мм рт. ст.

15,80 
(13,40; 17,40) 

Z=1,58 
р=0,115

15,50 
(12,80; 18,40) 

Z=1,97 
р=0,048

16,30 
(12,80; 18,10) 

Z=1,82 
р=0,069

Vis через  
1 месяц после 
операции

0,70 
(0,50; 0,80) 

Z=3,82 
р=0,001

0,35 
(0,18; 0,70) 

Z=4,01 
p<0,001

0,60 
(0,50; 0,80) 

Z=4,19 
p<0,001
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полнена экстракапсулярная экстракция катаракты 
с имплантацией ИОЛ. В четырех случаях у пациен-
тов с  миопией высокой степени наблюдался выход 
вначале одного, а  при  продолжении факоэмульси-
фикации и второго ретрактора из капсульного мешка. 
Повторная их установка не дала эффекта, и вывих 
рабочей части ретрактора из капсульного мешка по-
вторился неоднократно. При  наличии выраженного 
смещения капсульного мешка вниз с возможностью 
разрыва всех волокон цинновой связки и  люксации 
хрусталика в  стекловидное тело факоэмульсифи-
кация была остановлена, расширен разрез и  вы-
полнена экстракапсулярная экстракция катаракты, 
которая в  обоих случаях прошла успешно. В  двух 
случаях у пациентов I группы произошел сдвиг к цен-
тру рабочей части ретрактора у двух рядом стоящих 
ретракторов, что  привело к  удержанию хрусталика 
не за всю поверхность передней капсулы, а за край 
капсулорексиса, что тем не менее позволило выпол-
нить факоэмульсификацию и имплантировать ИОЛ. 
Общий уровень осложнений в этой группе составил 
5,6 %. Из-за выраженной слабости цинновой связки 
у  пяти пациентов I группы потребовалась дополни-
тельная фиксация ИОЛ к радужке.

Во II группе у пациентов с гиперметропией и эм-
метропией факоэмульсификация хрусталика про-
шла без осложнений. При случайных механических 
смещениях ретракторов повреждения края передней 
капсулы не наблюдалось. У двух пациентов с миопи-
ей высокой степени рабочая часть двух ретракторов 
сместилась к  центру капсулорексиса и  удержание 
капсульного мешка осуществлялось не  за  всю по-

верхность передней капсулы, а  за  край переднего 
капсулорексиса, что  не  помешало успешно прове-
сти факоэмульсификацию катаракты и имплантацию 
ИОЛ у данных пациентов. Общий уровень осложне-
ний в этой группе составил 1,4 %. Из-за выраженной 
слабости цинновой связки у трех пациентов II группы 
потребовалась дополнительная фиксация ИОЛ к ра-
дужке.

В  III группе, с  величиной капсулорексиса 4,3–
4,7 мм, удержание капсульного мешка наблюдалось 
у  всех пациентов, в  100 % случаев. При  случайных 
механических смещениях ретракторов повреждения 
края передней капсулы не наблюдалось ни в одном 
случае. Но  при  проведении факоэмульсификации 
в пяти случаях наблюдалось повреждение края пе-
реднего капсулорексиса чоппером при  проведении 
факочопа. В связи с этим от проведения факоэмуль-
сификации отказались, и в четырех случаях удалось 
выполнить экстракапсулярную экстракцию катарак-
ты, в одном — интракапсулярную экстракцию ката-
ракты. Общий уровень осложнений в этой группе со-
ставил 3,5 %. Из-за выраженной слабости цинновой 
связки у четырех пациентов III группы потребовалась 
дополнительная фиксация ИОЛ к радужке (табл. 3).

В раннем послеоперационном периоде при био-
микроскопическом исследовании роговица у  всех 
пациентов была прозрачна, встречались единичные 
складки десцеметовой мембраны, которые исчезли 
на 3–4‑е сутки после проведенного консервативного 
лечения. Передняя камера имела среднюю глубину, 
положение ИОЛ правильное. Интраокулярные лин-
зы, фиксированные к  радужке, занимали правиль-

Результаты

I группа II группа III группа

Ме (Q25; Q75) 
Значимость 

различий 
с исходными 
значениями

Ме (Q25; Q75) 
Значимость 

различий 
с исходными 
значениями

Ме (Q25; Q75) 
Значимость 

различий 
с исходными 
значениями

ВГД через  
1 месяц после 
операции,  
мм рт. ст.

16,50 
(13,70; 17,80) 

Z=0,85 
р=0,398

16,75 
(15,20; 19,30) 

Z=0,58 
р=0,557

16,80 
(10,80; 18,40) 

Z=1,99 
р=0,046

Vis через  
6 месяцев после 
операции

0,80 
(0,70; 0,80) 

Z=3,18 
р=0,001

0,50 
(0,10; 0,70) 

Z=3,30 
p<0,001

0,80 
(0,60; 0,90) 

Z=3.41 
р=0,001

ВГД через  
6 месяцев после 
операци,  
мм рт. ст

15,70 
(14,90; 16,85) 

Z=0,55 
р=0,582

18,40 
(16,50; 22,10) 

Z=1,13 
р=0,260

15,85 
(12,60; 18,40) 

Z=1,29 
р=0,197

Vis через 1 год 
после операции

0,75 
(0,70; 0,90) 

Z=3,05 
р=0,003

0,68 
(0,43; 0,70) 

Z=2,52 
р=0,012

0,80 
(0,53; 0,90) 

Z=2,10 
р=0,036

ВГД через 1 год 
после операции, 
мм рт. ст.

11,80 
(10,90; 12,80) 

Z=1,21 
р=0,225

12,60 
(11,80; 18,70) 

Z=0,53 
р=0,592

17,90 
(12,80; 17,90) 

Z=1,60 
р=0,108

П р и м е ч а н и е : ВГД — внутриглазное давление.

Таблица 3
Частота осложнений, возникших во время проведения операции

Группа
Величина  

капсулорексиса, 
мм

Разрыв переднего 
капсулорексиса 

(абс.) 

Нарушение  
фиксации кап-

сульного мешка 
(абс.) 

Сдвиг  
ретракторов 

к центру (абс.) 

Повреждение 
переднего 

капсулорексиса 
чоппером (абс.) 

Всего осложнений, 
абс. (%) 

I (n=48) 5,5 2 4 2 - 8 (5,6) 

II (n=50) 5,0 - - 2 - 2 (1,4) 

III (n=46) 4,5 - - - 3 5 (3,5) 

Окончание табл. 2
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ное положение. В макулярной зоне сетчатки у части 
пациентов наблюдались характерные возрастные 
изменения в виде сухой формы возрастной макуляр-
ной дегенерации.

Обсуждение. Стабилизация капсульного мешка 
в  сагиттальной плоскости при  подвывихе хрустали-
ка достигается имплантацией иридокапсулярных ре-
тракторов, фиксирующих капсульный мешок рабочей 
частью за поверхность периферической части перед-
ней капсулы, оставшейся после выполнения перед-
него капсулорексиса. Кроме этого, упираясь краем 
в свод капсульного мешка, иридокасулярные ретрак-
торы стабилизируют его в этом месте и центрируют 
капсульный мешок. Стабилизируя и  центрируя кап-
сульный мешок, они позволяют уверенно выполнить 
гидродиссекцию, ротацию, разлом и  факоэмульси-
фикацию фрагментов [8, 17, 18]. При капсулорексисе 
размером 5,5 мм и более рабочая часть иридокапсу-
лярного ретрактора, имеющая величину 2,5–2,7 мм, 
неплотно прилегает к краю капсулорексиса, за счет 
чего имеет большую подвижность и большую способ-
ность к  повреждению края капсулорексиса при  его 
механической подвижности, площадь удержания 
за  переднюю капсулу уменьшается. У  пациентов 
с миопией высокой степени, при которой за счет уве-
личения глубины передней камеры при  давлении 
столба жидкости на иридохрусталиковую диафрагму 
происходит большее смещение капсульного меш-
ка вниз, вероятность удержания капсульного мешка 
иридокапсулярными ретракторами уменьшается.

При  величине капсулорексиса 5,0 мм иридокап-
сулярный ретрактор упирается в  свод капсульного 
мешка и слегка растягивает передний капсулорексис, 
что позволяет увеличить площадь соприкосновения 
передней капсулы с иридокапсулярным ретрактором, 
по сравнению с большим размером капсулорексиса, 
и более плотно фиксировать его в капсульном меш-
ке. Капсулорексис размером 5,0 мм хорошо фиксиру-
ет капсульный мешок у пациентов с гиперметропией, 
эмметропией и миопией слабой и средней степени. 
При миопии высокой степени наблюдали смещение 
рабочей части иридокапсулярного ретрактора к краю 
капсулорексиса и  неполную фиксацию капсульно-
го мешка в отдельных сегментах, что не помешало 
успешно выполнить факоэмульсификацию и  им-
плантацию ИОЛ при подвывихе хрусталика.

Капсулорексис размером 4,5 мм растягивается 
иридокапсулярными ретракторами еще  сильнее, 
чем  при  5‑миллиметровом капсулорексисе, за  счет 
этого иридокапсулярный ретрактор держится в  кап-
сульном мешке более плотно, фиксация капсульного 
мешка становится наиболее прочной и сила удержа-
ния его в сагиттальном направлении максимальна.

Поэтому при  выполнении капсулорексиса диаме-
тром 4,5 мм удержание капсульного мешка наблюда-
лось у всех пациентов, в 100 % случаев, в том числе 
и при миопии высокой степени. При таком капсулорек-
сисе капсульный мешок имел самое стабильное поло-
жение, которое позволяло безопасно провести факоэ-
мульсификацию самых плотных ядер. Однако за счет 
малого размера капсулорексиса уменьшилась зона 
безопасных манипуляций и  возникла повышенная 
опасность повреждения передней капсулы чоппером 
или наконечником факоэмульсификатора, что приве-
ло к росту процента операционных осложнений.

Выводы:
1.  Наилучшая фиксация капсульного мешка 

при подвывихе хрусталика достигается при капсуло-
рексисе размером 4,5 мм, за счет растяжения капсу-

лорексиса, более прочной фиксации иридокапсуляр-
ных ретракторов в капсульном мешке и увеличения 
площади соприкосновения рабочей части ретракто-
ра с передней капсулой. Но за счет уменьшения раз-
мера капсулорексиса возрастает риск повреждения 
передней капсулы хрусталика.

2.  Оптимальным размером капсулорексиса 
для  стабильного удержания капсульного мешка 
и  комфортного выполнения факоэмульсификации 
у пациентов с гиперметропией, эмметропией и мио-
пией слабой и средней степени является капсулорек-
сис размером 5,0 мм.

3. При наличии у пациента миопии высокой сте-
пени для стабильного удержания капсульного меш-
ка необходимым является капсулорексис размером 
4,5 мм, с  уменьшением высоты бутылки до  50 см 
и особой осторожностью при проведении вертикаль-
ного чопа для  уменьшения вероятности поврежде-
ния переднего капсулорексиса.

Конфликт интересов не заявляется.
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The clinical case demonstrates high refractive efficacy and safety of photorefraction keratectomy in final correction 
of residual myopia and complex myopic astigmatism after MyoRing implantation.

Key words: photorefractive keratectomy, MyoRing intrastromal ring, high myopia, final correction.

1Введение. В  последние годы при  невозможно-
сти лазерной коррекции миопии высокой степени 
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на тонкой роговице все более популярной становит-
ся имплантация кольца MyoRing [1–5]. Данный метод 
позволяет скомпенсировать сферический компонент 
рефракции до –20,0 дптр и цилиндрический до –4,5 
дптр за счет уплощения передней и задней поверх-
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ностей роговицы. Согласно методике А. Daxer (2017) 
интрастромальный карман диаметром 9,0 мм форми-
руется на глубине 300 мкм, что ограничивает хирурга 
в выборе глубины залегания кольца MyoRing [6, 7].

В  Чебоксарском филиале ФГАУ «НМИЦ “МНТК 
‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н.  Фёдорова”» 
Минздрава России разработана и  внедрена в  кли-
ническую практику оптимизированная технологии 
формирования интрастромального кармана с  по-
мощью фемтосекундного лазера (ФСЛ) на  глубине 
85 % от минимальной толщины роговицы, что позво-
ляет более глубоко имплантировать кольцо MyoRing 
и  создает возможности для  лазерной докоррекции 
остаточной миопии в последующем [8].

Цель: представить клинико-функциональные ре-
зультаты докоррекции остаточной миопии с  помо-
щью фоторефракционной кератэктомии (ФРК) после 
имплантации кольца MyoRing на  примере клиниче-
ского случая.

Информированное согласие на публикацию дан-
ных из истории болезни пациента получено.

Описание клинического случая. Пациент  К. 
19  лет поступил в  филиал с  жалобами на  слабое 

зрение левого глаза после проведенной ему ранее 
имплантации кольца MyoRing.

Анамнез заболевания: 5  лет назад пациенту по-
ставлен диагноз: «OU миопия высокой степени, слож-
ный миопический атигматизм. OS амблиопия средней 
степени, периферическая витреохориоретинальная 
дистрофия». Для коррекции миопии высокой степени 
пациенту проведена операция — имплантация кольца 
MyoRing по оптимизированной технологии. Операцию 
осуществляли в два этапа. Первым этапом формиро-
вали роговичный карман диаметром 8,0 мм на глуби-
не 80 % (380 мкм) от  исходной толщины роговицы c 
целью возможной докоррекции в последующем, с по-
мощью фемтосекундного лазера IntraLase FS 60 kHz 
(AMO, США). Вторым этапом в сформированный кар-
ман специальным пинцетом вводили кольцо MyoRing 
диаметром 5,0 мм, высотой 280 мкм.

Результаты офтальмологического обследования 
на момент обращения пациента следующие: острота 
зрения OD 1,0; OS 0,15 sph –4,0 cyl –1,75 ax165°=0,4. 
При биомикроскопии левого глаза оптические среды 
прозрачные, кольцо MyoRing центрировано (рис. 1).

Рефрактометрия OS sph –4,75 cyl –1,75 ax112°; 
кератометрия OS, по  данным кератотопографии 
(Tomey, Япония), 40,56 ax114°; 37,98 ax24° (рис. 2).

Минимальная толщина роговицы OS, по данным 
оптической когерентной томографии (ОКТ) роговицы 
(Visante, Германия), 486 мкм. Переднезадняя ось ле-
вого глаза 27,45 мм, ретинальная острота зрения ле-
вого глаза 0,6. При оценке вязкоэластических свойств 
роговицы левого глаза (ORA, Reichert, США) фактор 
резистентности роговицы (ФРР) составил 9,9; корне-
альный гистерезис (КГ) 11,1 мм рт. ст. При  осмотре 
глазного дна левого глаза линзой Гольдмана: диск 
зрительного нерва бледно-розовый, миопический ко-
нус, макулярная зона без очаговой патологии, на пе-
риферии сетчатки зоны дистрофии ограничены пиг-
ментированными коагулятами. Пациенту поставлен 
диагноз: «OU состояние после имплантации кольца 
MyoRing. OS миопия средней степени, сложный ми-
опический астигматизм, амблиопия средней степени, 
периферическая витреохориоретинальная дистро-
фия сетчатки, состояние после ограничительной ла-
зеркоагуляции сетчатки».

Пациенту предложено выполнить докоррекцию 
остаточной миопии средней степени и  сложного ми-

Рис. 1. Глаз пациента К. через 12 месяцев после импланта-
ции кольца MyoRing

Рис. 2. Кератотопограмма пациента К. через 12 месяцев после имплантации кольца MyoRing: недостаточно уплощенная 
передняя поверхность роговицы, по данным кератометрии, подтверждает гипоэффект
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опического астигматизма методом ФРК с  тканесох-
раняющим алгоритмом абляции на эксимерлазерной 
установке «МикроСкан-Визум» (ООО «Оптосистемы», 
Россия). Расчет параметров кератоабляции произ-
водили с  применением программного обеспечения 
«КераСкан» (ООО «Оптосистемы», Россия). В  на-
чале операции под  местной анестезией выполнена 
механическая скарификация эпителия в  пределах 
диаметра зоны абляции с последующим рефракцион-
ным воздействием. Диаметр оптической зоны соста-
вил 6,5 мм, диаметр зоны абляции 7,9 мм, центрация 
абляции осуществлялась по центру кольца MyoRing, 
глубина абляции в центре 58 мкм. По окончании опе-
рации пациенту закапан раствор антибиотика в конъ-
юнктивальную полость и наложена лечебная контакт-
ная линза до полной эпителизации роговицы.

До  и  после операции пациенту проводили визо-
метрию, рефрактокератометрию, биомикроскопию, 
компьютерное кератотопографическое исследова-
ние на  Tomey-4 (Tomey, Япония), оптическую коге-
рентную томографию роговицы на  аппарате OCT 
Visante (Carl Zeiss Meditec, Inc., Германия), анализ 
вязкоэластических свойств роговицы на анализаторе 
биомеханических свойств глаза ORA (Reichert, США). 
Срок наблюдения составил 3 месяца.

Интра- и  послеоперационных осложнений 
не было. Данные клинико-функциональных методов 
обследования пациентов до и после операции пред-
ставлены в таблице.

На следующий день после ФРК пациент отмечал 
субъективное улучшение зрения. При биомикроско-
пии левого глаза определялась послеоперационная 
эрозия роговицы диаметром 5,0 мм, оптические сре-
ды были прозрачные, кольцо MyoRing центрировано. 
На 4‑й день после операции наступила полная эпите-
лизация роговицы, лечебная контактная линза была 
снята. Некорригированная острота зрения (НКОЗ) 
повысилась на  2 строки, корригированная острота 
зрения (КОЗ) — на 1 строку, сферический компонент 
рефракции (sph) уменьшился на –4,75 дптр и поме-
нял свой знак на противоположный, цилиндрический 
(cyl) уменьшился на  –0,25 дптр, среднее значение 
кератометрии (Кср) снизилось на  5,5 дптр. Через 3 
месяца после операции НКОЗ и  КОЗ увеличились 
еще на 1 строку, сферический компонент рефракции 
снизился на 1,0 дптр и поменял свой знак на проти-
воположный, цилиндрический уменьшился на –0,75 
дптр, среднее значение кератометрии (Кср) увеличи-
лось на 0,79 дптр (рис. 3). Отмечено снижение ФРР 
на 2,8; КГ — на 2,3 мм рт. ст. По данным OКT, мини-

Рис. 3. Кератотопограмма пациента К. через 3 месяца после фоторефракционной кератэктомии

Клинико-функциональные результаты докоррекции остаточной миопии у пациента К.  
методом фоторефракционной кератэктомии после имплантации кольца MyoRing

Параметр До операции Через 12 мес. после  
имплантации MyoRing

На 4‑й день  
после ФРК

Через 3 мес.  
после ФРК

НКОЗ 0,03 0,1 0,3 0,4

КОЗ 0,3 0,4 0,5 0,6

Sph, дптр –10,75 –4 0,75 –0,25

Cyl, дптр –5 –1,75 –1,5 –0,75

Кср, дптр 45,00 39.21 33,75 34,54

ФРР, мм рт. ст. 9,4 9,9 7,1 7,1

КГ, мм рт. ст. 9,5 11,1 8,8 8,8

Минимальное значение пахиметрии, мкм 486 486 428 428

Минимальное значение пахиметрии 
над кольцом MyoRing, мкм 210 210 168 168

П р и м е ч а н и е : НКОЗ — некорригированная острота зрения; КОЗ — корригированная острота зрения; Sph — сферический компонент 
рефракции; Cyl — цилиндрический компонент рефракции; Кср — среднее значение кератометрии; ФРР — фактор резистентности роговицы; 
КГ — корнеальный гистерезис.
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мальное значение пахиметрии после операции сни-
зилось на  58 мкм, минимальное значение пахиме-
трии над кольцом MyoRing уменьшилось на 42 мкм 
и составило 428 и 168 мкм соответственно.

Через год после имплантации кольца MyoRing 
диагностировано уменьшение толщины роговицы 
над кольцом на 170 мкм в связи с уплотнением стро-
мы, расположенной над  ним. Оставшиеся 210 мкм 
толщины роговицы над кольцом позволили безопас-
но и  эффективно скорригировать остаточную мио-
пию и сложный миопический астигматизм с помощью 
ФРК. Применение оптимизированной технологии 
имплантации кольца MyoRing в  интрастромаль-
ный карман, сформированный с применением ФСЛ 
на глубине 85 % от минимальной толщины роговицы, 
позволяет более глубоко имплантировать кольцо 
в отличие от традиционной методики по A. Daxer.

Заключение. Таким образом, описанный клини-
ческий случай демонстрирует высокую рефракци-
онную эффективность и  безопасность докоррекции 
остаточной миопии и  сложного миопического астиг-
матизма методом фоторефракционной кератэктомии 
после имплантации кольца MyoRing по оптимизиро-
ванной технологии.

Конфликт интересов: не заявляется.
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Розанова О. И., Цыренжапова Е. К. Рельеф-топография роговицы у пациентов с катарактой после ранее выпол-
ненной передней радиальной кератотомии. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 261–265.

Цель: выполнить анализ рельеф-топографии роговицы у пациентов с катарактой после ранее проведенной 
передней радиальной кератотомии (ПРК). Материал и методы. Обследовано 118 пациентов (118 правых глаз) 
с катарактой и наличием ПРК в анамнезе. Средний возраст больных составил 55,8±6,7 года (от 41 до 72 лет). 
Проведено всестороннее офтальмологическое обследование, включая топографию роговицы на  аппарате 
Pentacam HR (Oculus, Германия) с  определением точек элевации передней поверхности роговицы. Резуль-
таты. Правильный посткератотомический профиль выявлен у 105 пациентов (89 %) с уплощением роговицы 
в центральной зоне в среднем на –10,40±3,31 мкм (от –48,40 до 12,80 мкм). Неправильный профиль с наличием 
иррегулярных зон уплощения вне оптического центра выявлен у 13 человек (11 %). Пациенты с неправильным 
профилем имели в  анамнезе хирургические вмешательства по  поводу отслойки сетчатки и  антиглаукомные 
операции в большинстве случаев (61 %), тогда как в группе с правильным профилем лишь в 17 % случаев. За-
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ключение. Рельеф-топография роговицы позволяет установить характер посткератотомической деформации 
роговицы, выявить зоны иррегулярности, определить особенности центральной оптической зоны. Пациенты 
с неправильным профилем роговицы были более старшего возраста на момент проведения ПРК. Роговица 
у пациентов со сложным анамнезом подвергается дополнительным биомеханическим нагрузкам, что негативно 
отражается на ее кератотопографии.

Ключевые слова: передняя радиальная кератотомия, топография роговицы, элевация роговицы.

Rozanova OI, Tsyrenzhapova EK. Corneal topography in patients with cataract after previous anterior radial keratoto-
my. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 261–265.

The purpose of the study was to analyze corneal topography in patients with cataract after previous anterior radial 
keratotomy. Material and Methods. A total of 118 patients (118 right eyes) with a cataract and history of previous anterior 
radial keratotomy were examined. The average age of patients was 55.8±6.7 years (from 41 to 72). A comprehensive 
ophthalmological examination was performed, including the topography of the cornea using a Pentacam HR apparatus 
(Oculus, Germany) with the determination of elevation points of the anterior cornea. Results. The regular post kera-
totomy profile was revealed in 105 patients (89 %), with flattening of the cornea in the central zone by an average of 
–10.40±3.31 μm (from –48.40 to 12.80 μm). The wrong profile with irregular flattening zones outside the optical center 
was detected in 13 patients (11 %). In most cases, patients with wrong profile had surgery for retinal detachment and 
anti-glaucoma surgery in (61 %), while in the group with the correct profile it was observed only in 17 % of cases. Con-
clusion. Corneal topography allows to establish the pattern of the post keratotomy corneal deformation, to identify its 
irregular zones, and to determine features of the central optical zone. Patients within correct cornea profile were older 
at the time of radial keratotomy. Cornea in patients with a complicated medical history is exposed to additional bio-
mechanical loads, which negatively affects keratotopography.

Key words: anterior radial keratotomy, corneal topography, corneal elevation.

1Введение. Неуклонный прирост пациентов 
с  возрастной катарактой после передней радиаль-
ной кератотомии (ПРК) определяет необходимость 
более тщательного анализа оптических свойств ро-
говицы и расчета интраокулярной линзы [1–5]. Имен-
но поэтому оценка формы роговицы является важ-
ным аспектом при  удалении катаракты, влияющим 
на улучшение качества зрения пациентов.

Представление о  поверхности роговицы мо-
жет быть достигнуто путем картирования высоты 
и  кривизны. В  настоящее время кератотопографы 
представляют собой золотой стандарт диагностики 
заболеваний роговицы [6, 7]. Однако алгоритмы, ос-
нованные на технологии Placido, дают количествен-
ную оценку и  предоставляют данные о  кривизне 
только передней поверхности роговицы [8–10], тогда 
как с помощью щелевого сканирования, растер-сте-
реографии или  Шеймпфлюг-изображений возмож-
но получение непосредственно рельефа роговицы. 
Вращающаяся камера Шеймпфлюга обеспечивает 
трехмерную реконструкцию всей роговицы [11] и по-
зволяет получать пространственные координаты 
нескольких точек как с передней, так и с задней по-
верхности роговицы. Анализ контура и формы рого-
вицы на всей площади дает возможность установить 
отличие исследуемой роговицы от истинной сферы 
(Best Fit Sphere) на всей площади и выявить разли-
чия в высоте роговицы.

Анализ корнеального рельефа у пациентов после 
ПРК является актуальной задачей, так как позволяет 
детализировать оптические свойства роговицы с хи-
рургически модифицированным профилем.

Цель: выполнить анализ рельеф-топографии ро-
говицы у  пациентов с  катарактой после ранее про-
веденной ПРК.

Материал и  методы. Исследование проведено 
в  соответствии с  Хельсинкской декларацией (при-
нятой в июне 1964 г. (Хельсинки, Финляндия), пере-
смотренной в октябре 2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) 
и одобрено локальным этическим комитетом. От каж-
дого пациента получено информированное согласие.

Проведено проспективное нерандомизированное 
исследование в Иркутском филиале МНТК «Микро-

Ответственный автор — Цыренжапова Екатерина Кирилловна 
Тел.: +7 (902) 7688795 
E-mail: katyakel@mail.ru

хирургия глаза»: обследовано 118 пациентов (118 
правых глаз) с возрастной катарактой разной степе-
ни плотности, миопией и наличием ранее проведен-
ной ПРК или  радиально-тангенциальной кератото-
мии в анамнезе. Средний возраст больных составил 
55,8±6,7 года (от 41 до 72 лет), из них 66 женщин и 52 
мужчины. Всем больным проведено всестороннее 
офтальмологическое исследование, включая топо-
графию роговицы на аппарате Pentacam HR (Oculus, 
Германия) с определением точек элевации передней 
поверхности роговицы. Данные по высоте роговицы, 
рассчитанные по соответствию истинной сфере (Best 
Fit Sphere), получены из фиксированной зоны диаме-
тром 8,0 мм с центром на оптической вершине.

Алгоритм анализа рельефа передней поверхно-
сти роговицы включал два этапа:

1.  Определение правильного посткератотомиче-
ского профиля роговицы. К  правильному профилю 
относили роговицу с  наличием плоской централь-
ной зоны диаметром около 3,0 мм и  кольцевидным 
увеличением кривизны роговицы при  переходе 
от  центральной к  парацентральным частям в  виде 
«бублика» [12]. Сглаженность «бублика» в  одной 
из  кератотопографических точек приравнивалась 
в правильному посткератотомическому профилю. Ке-
ратотопографический профиль роговицы с наличием 
нерегулярных выпуклых зон и  отсутствием плоской 
округлой центральной зоны определяли как  непра-
вильный. Примеры рельефа роговицы с правильным 
и неправильным профилем представлены на рис. 1.

2. Элевационные параметры фиксировали в де-
вяти топографических точках, расположенных в двух 
взаимно пересекающихся меридианах (рис. 2). Все 
точки были закодированы для облегчения статисти-
ческой обработки данных (от Е1 до Е9).

Статистический анализ проведен с применением 
компьютерной программы Statistica 8.0. Для  стати-
стического анализа использованы параметры право-
го глаза. Вычислены средние арифметические M, 
стандартные отклонения от  среднего SD. Распре-
деление в  подгруппах соответствовало нормально-
му (использованы критерий Холмогорова–Смирно-
ва и  критерий Шапиро–Уилка). Между пациентами 
с  правильным и  неправильным кератометрическим 
профилем проведен сравнительный анализ (крите-
рий Манна–Уитни).
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Результаты. Среди исследуемых пациентов пра-
вильный посткератотомический профиль выявлен 
у 105 пациентов (89 %). Неправильный профиль с не-
регулярными провалами в высоте роговицы выявлен 
у 13 пациентов (11 %). Элевационные профили пред-
ставлены на рис. 3.

Установлено, что  на  глазах с  относительно пра-
вильным профилем передняя поверхность роговицы 
в центральной 2‑миллиметровой зоне имеет провал 
во  всех точках измерения: в  среднем –10,40±3,31 
мкм (от –48,40 до 12,80 мкм). При этом в центральной 
зоне диаметром 2 мм максимальный разброс данных 
отмечен в точке Е5: от –65 до 17 мкм, а в зоне диа-
метром 6 мм в точке Е8: от –41 до 94 мкм.

На глазах с неправильным посткератотомическим 
профилем роговица отличается наличием иррегуляр-
ных зон уплощения роговицы, смещенных в сторону 
от  оптического центра в  различных направлениях. 
Наибольшее уплощение роговицы выявлено в  точ-

Рис. 1. Правильный (слева) и неправильный (справа) элевационный профиль роговицы глаза  
после передней радиальной кератотомии

Рис. 2. Расположение элевационных точек на карте роговицы

Рис. 3. Элевация передней поверхности роговицы: 
1 А — правильный посткератотомический профиль в верхненазально-нижнетемпоральном меридиане; 1 Б — правильный 
посткератотомический профиль в верхнетемпорально-нижненазальном меридиане; 2 А — неправильный посткератотоми-
ческий профиль роговицы в верхненазально-нижнетемпоральном меридиане; 2 Б — неправильный посткератотомический 

профиль роговицы в верхнетемпорально-нижненазальном меридиане
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ках Е2: в  среднем –23,50±27,32 мкм (от  –74 до  12 
мкм) и Е5: в среднем –19,33±26,02 мкм (от –63 до 14 
мкм). В 2‑миллиметровой зоне максимальное возвы-
шение роговицы отмечается в точках Е3: в среднем 
6,41±33,04 мкм (от –47 до 77 мкм) и Е4: в среднем 
18,41±30,16 мкм (от –9 до 100 мкм).

При  проведении сравнительного анализа между 
группами установлены достоверные различия в  ке-
ратометрических значениях, в  пахиметрических по-
казателях центральной зоны, а также в возрасте па-
циента на момент выполнения ПРК (таблица).

Помимо этого, в  группе с  нерегулярным профи-
лем роговицы установлен отяго щающий характер 
послеоперационной истории. Частота проведения 
хирургических вмешательств с  изменением внутри-
глазного давления (по  поводу отслойки сетчатки 
или глаукомы) такова: в группе с неправильным рого-
вичным профилем операции выполнены в большин-
стве случаев (61 %), тогда как в группе с регулярным 
профилем — лишь в 17 % случаев.

Обсуждение. Определение точных топографи-
ческих карт роговицы является фундаментальным 
диагностическим этапом катарактальной хирургии 
у пациентов после радиальной кератотомии. Точные 
измерения высоты роговицы помогают диагности-
ровать эктатические нарушения роговицы, оценить 
кератометрические параметры в актуальной оптиче-
ской зоне.

Установлено, что  профиль роговицы после вы-
полненной ПРК не является одноообразным для всех 
пациентов. В 89 % случаев исследованной группы об-
наружен правильный профиль роговицы с наличием 
плоской центральной зоны диаметром около 3,0 мм 
и  кольцевидным увеличением кривизны роговицы 
при  переходе от  центральной зоны парацентраль-
ным частям в  виде «бублика». При  анализе элева-
ционной топографии роговицы установлен большой 
разброс высот даже в пределах одного глаза. У па-
циентов после ПРК выявлены перепады в рельефе 
роговицы: в среднем –10,40±3,31 мкм (от –74 до 100 
мкм); наиболее выраженный разброс данных высо-
ты роговицы отмечен в  нижненаружном сегменте. 

Пределы же элевации передней поверхности рогови-
цы в норме, по результатам исследования M. W. Belin 
(2009), составляют 1,86±1,9 мкм в  оптическом цен-
тре [13]. У пожилых пациентов с миопией, по данным 
различных авторов, элевация роговицы составляет 
от –0,10±2,2 мкм (от –6 до 7) до 1,99±1,75 мкм (от –7 
до 10) [14–16].

Кроме того, проведенное нами исследование по-
казало, что  у  пациентов после ранее выполненной 
ПРК регулярность может быть нарушена при  на-
личии ряда дополнительных факторов. К ним отно-
сятся: возраст пациента на  момент ПРК и  наличие 
последующего эндовитреального или антиглаукома-
тозного вмешательства. Очевидно, что  более стар-
ший возраст пациента на  момент проведения ПРК 
оказывает на ее результаты определенное негатив-
ное влияние, а  процесс рубцевания постхирургиче-
ской модуляции роговицы не окончен и через 20 лет 
после вмешательства. Развитие отслойки сетчатки 
и глаукомы, а также связанные с этими заболевани-
ями хирургические вмешательства сопровождаются 
значительными колебаниями в тонусе глаза, что, ве-
роятно, также оказывает негативное влияние на из-
менение топографии роговицы.

Полученные данные подтверждаются гистоло-
гическими исследованиями изменений роговицы 
при старении и тем, что якорные фибриллы рогови-
цы с возрастом разрушаются [17].

В  целом результаты исследования определяют 
необходимость дальнейшего изучения биомеханики 
глаз и стабильности роговицы у пациентов после ра-
нее выполненной передней радиальной кератотомии.

Заключение. Рельеф-топография роговицы по-
зволяет установить характер посткератотомической 
деформации роговицы, выявить зоны иррегулярно-
сти, определить особенности центральной оптиче-
ской зоны. Рельеф роговицы у пациентов после ПРК 
является неоднородным. Правильный профиль рого-
вицы с наличием плоской центральной зоны диаме-
тром около 3,0 мм и кольцевидным увеличением кри-
визны роговицы при переходе от центральной зоны 
к  парацентральным частям в  виде «бублика» уста-

Основные анамнестические параметры и оптико-анатомические характеристики  
глаз пациентов исследуемых групп

Параметры

Правильный посткератотомический 
профиль роговицы (105 глаз) 

Неправильный посткератотомиче-
ский профиль роговицы (13 глаз) 

р
M±SD 

min; max
M±SD 

min; max

ПЗО, мм 25,91±1,06 
23,27; 28,24

26,95±1,39 
25,18; 28,75

0,29

Толщина роговицы в центре, мкм 557,70±22,5 
529; 595

537,06±54,90 
399; 616

0,01

Количество насечек, шт 8,38±2,89 
4,00; 14,00

8,90±2,42 
6,00; 12,00

0,068

Диаметр оптической зоны, мм 3,19±0,10 
3,00; 3,50

3,16±0,08 
3,00; 3,20

0,054

Возраст пациента на момент выполнения 
ПРК, годы

27,64±1,61 
21,00; 32,00

34,50±3,26 
30,00; 41,00

0,0001

Длительность после ПРК, годы 27,67±1,61 
21,00; 32,00

28,16±1,19 
26,00; 30,00

0,09

Кератометрия передней поверхности 
в среднем по меридианам, дптр

36,19±3,20 
25,80; 42,80

38,5±7,07 
27,00; 48,80

0,04

Астигматизм передней поверхности, дптр 0,90±2,22 
–4,80; 7,40

1,00±5,30 
–10,70; 7,80

0,09

П р и м е ч а н и е : ПЗО — передне-задняя ось глаза; ПРК — передняя радиальная кератотомия.
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новлен в  89 % случаев. Пациенты с  неправильным 
профилем роговицы были более старшего возраста 
на  момент проведения ПРК. Роговица у  пациентов 
со  сложным анамнезом подвергается дополнитель-
ным биомеханическим нагрузкам, что негативно от-
ражается на ее кератотопографии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Сафоненко А. Ю., Иойлева Е. Э., Гаврилова Н. А. Результаты исследования параметров диска зрительного нерва 
и перипапиллярной сетчатки методом спектральной оптической когерентной томографии с функцией ангиографии 
у лиц старшей возрастной группы. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 265–268.

Цель: исследовать параметры диска зрительного нерва (ДЗН) и  перипапиллярной сетчатки, полученные 
методом SD-OCTA, у лиц старшей возрастной группы. Материал и методы: Обследован 31 человек (62 глаза), 
из них 12 мужчин и 19 женщин, средний возраст 57,1±9,6 года. Всем испытуемым проводили SD-OCT и SD-
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OCTA на устройстве RTVue XR Avanti (Optovue Inc., USA) по общепринятой методике согласно протоколу HD 
Angio Disk, с площадью сканирования 4,5*4,5 мм. Оценивали плотность радиальных перипапиллярных капил-
ляров (РПК), толщину слоя нервных волокон сетчатки (СНВС), площадь ДЗН, площадь нейроретинального по-
яска (НРП) и объем экскавации (ОЭ). Результаты. Средняя толщина СНВС составила 109,7±11,1 µm. Наи-
меньшее значение толщины СНВС наблюдалось в сегментах “Tempo Inferior” и “Tempo Superior”. Площадь НРП 
составила 1,66±0,33 mm², площадь ДЗН 1,87±0,28 mm². Среднее значение плотности РПК перипапиллярной 
сетчатки составило 52,2±2,3 %. Наименьшее значение плотности РПК наблюдалось в сегментах “Nasal Inferior” 
и “Superior Nasal” и составляло 48,9±3,2 и 49,9±3,1 % соответственно. Заключение. Разработанные референт-
ные значения параметров ДЗН и перипапиллярной сетчатки для граждан России старшей возрастной группы 
при использовании устройства RTVue XR Avanti (Optovue Inc., USA) могут быть использованы в качестве диа-
гностических критериев при нейроофтальмологической патологии.

Ключевые слова: спектральная оптическая когерентная томография с ангиографией, перипапиллярная сетчатка, спектральная 
оптическая когерентная томография, слой нервных волокон сетчатки, радиальные перипапиллярные капилляры.

Safonenko AYu, Ioyleva EE, Gavrilova NA. SD-OCTA parameters of the optic disk and peripapillary retina in older age 
group. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 265–268.

The purpose of the study is to investigate the optic disk and peripapillary retina parameters using SD-OCTA in 
people of an older age group. Material and Methods. 31 patients (62 eyes), 12 males and 19 females, mean age 
57.1±9.6 were examined. All patients underwent SD-OCT and SD-OCTA examination (RTVue XR, Optovue), by using 
protocol HD Angio Disk 4.5*4.5 mm. SD-OCT and SD-OCTA were used to measure the radial peripapillary capillaries 
(RPC, %) and retinal nerve fiber layer thickness (RNFL, µm), rim area, disc area, cup volume. Results. Mean value of 
the RNFL thickness was 109.7±11.1 µm. The lower value of the RNFL thickness was observed in “Tempo Inferior” and 
“Tempo Superior” segments. Rim area was 1.66±0.33 mm², disc area 1.87±0.28 mm². The mean value of RPC density 
in peripapillary retina was 52.2±2.3 %. The lower value of the RPC density was in “Nasal Inferior” and “Superior Nasal” 
segments, 48.9±3.2 and 49.9±3.1 %, respectively. Conclusion. The reference values of the optic disk and peripapillary 
retina parameters for senior Russian citizens, which were developed with RTVue XR Avanti (Optovue Inc., USA) de-
vice, can be used as diagnostic criteria for neuroophthalmological pathology.

Key words: spectral optical coherence tomography angiography, retinal nerve fiber layer, peripapillary retina, radial peripapillary capillaries, 
spectral optical coherence tomography.

1Введение. Патология сердечно-сосудистой 
системы является ведущей причиной смертности 
в  Российской Федерации [1]. Повышенный уровень 
артериального давления — один из главных факто-
ров риска смерти в мире, что составляет, по сведе-
ниям ВОЗ, 13 % всех случаев.

Согласно разработанной шкале SCORE, основ-
ным детерминантом коронарного риска является 
возраст [2]. По  данным мировой литературы, воз-
растные различия также следует учитывать при на-
блюдении пациентов с  заболеваниями, влияющими 
на плотность капилляров сетчатки [3].

Доступным на сегодняшний день методом в оф-
тальмологии, позволяющим послойно визуализи-
ровать структуры заднего отдела глазного яблока 
и количественно исследовать микрососудистую сеть 
перипапиллярной сетчатки, является спектральная 
оптическая когерентная томография с  функцией 
ангиографии (SD-OCTA) Для  выявления и  оценки 
степени нарушений микрокровотока глаза при  из-
учении патологического процесса необходимо на-
личие референтных значений для  диагностически 
значимых количественных показателей, получаемых 
SD-OCTA. Однако из‑за разнообразия производите-
лей устройств, результаты измерений не  являются 
сопоставимыми, что существенно затрудняет интер-
претацию и  практическое применение полученных 
значений.

Цель: исследовать параметры диска зрительного 
нерва (ДЗН) и перипапиллярной сетчатки, получен-
ные методом SD-OCTA, у  лиц старшей возрастной 
группы.

Материал и  методы. В  ФГАУ «НМИЦ “МНТК 
‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н.  Фёдорова”» 
Минздрава России обследован 31 человек (62 гла-
за), из них 12 мужчин и 19 женщин, в возрасте от 44 
до  80 (57,1±9,6) лет. Критериями включения в  ис-
следование являлись: наличие рефракции, близкой 
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к  эмметропии (по  сфероэквиваленту ≤±1,0 дптр, 
астигматизм не более ±1,0 дптр); внутриглазное дав-
ление ≤21 мм рт. ст.; прозрачность оптических сред 
глаза. Критерии исключения: тяжелая соматическая 
патология; наличие сахарного диабета, инсультов, 
инфарктов в анамнезе; наличие катаракты.

Всем испытуемым проводили SD-OCT и  SD-
OCTA на устройстве RTVue XR Avanti (Optovue  Inc., 
USA) по общепринятой методике согласно протоколу 
HD Angio Disk, с площадью сканирования 4,5*4,5 мм. 
Оценивали плотность радиальных перипапиллярных 
капилляров (РПК), толщину слоя нервных волокон 
сетчатки (СНВС), площадь ДЗН, площадь нейроре-
тинального пояска (НРП) и объем экскавации (ОЭ). 
Показатели плотности РПК и  толщины СНВС опре-
делялись в восьми квадрантах (Nasal Superior, Nasal 
Inferior, Inferior Nasal, Inferior Tempo, Tempo Inferior, 
Tempo Superior, Superior Tempo, Superior Nasal) и ус-
редненно для всей зоны перипапиллярной сетчатки 
(Peripapillary). Значения плотности РПК выражались 
в  процентах (%), толщины СНВС  — в  микрометрах 
(µm), площадь ДЗН и НРП — в mm², ОЭ — в mm³.

Процесс сканирования осуществлялся триж-
ды одним и  тем  же оператором. В  исследование 
включался один лучший скан, с  четкой центрацией 
на  ДЗН, без  наличия артефактов и  с  показателями 
силы сигнала свыше 8 / 10 (максимально 10 / 10).

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием компьютерных программ Statistica 
10.0 (StatSoft, США) и  Microsoft Office Excel 2007 
(Microsoft, США). Характер распределения оценива-
ли с  помощью критерия Колмогорова  — Смирнова 
(распределение было близко к  нормальному). Ре-
зультаты приведены в формате M±σ, где М — сред-
нее арифметическое, σ — стандартное отклонение.

Результаты. Первый этап исследования: опре-
деление толщины СНВС, площади ДЗН и НРП, ОЭ.

По  результатам проведенного исследования 
(табл.  1, 2) средняя толщина СНВС составила 
109,7±11,1 µm. Наименьшее значение толщины 
СНВС наблюдалось в  сегментах “Tempo Inferior” 
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и  “TempoSuperior”. Площадь НРП составила 
1,66±0,33 mm², площадь ДЗН 1,87±0,28 mm².

Второй этап исследования: определение плот-
ности радиальных перипапиллярных капилляров. 
Среднее значение плотности РПК для  перипапил-
лярной сетчатки составило 52,2±2,3 % (табл. 3). 
Наименьшее значение плотности РПК наблюдалось 

в сегментах “Nasal Inferior” и “Superior Nasal”, что со-
ставило 48,9±3,2 и 49,9±3,1 % соответственно.

Обсуждение. В зарубежной литературе опубли-
кованы работы, в  которых при  изучении патологи-
ческого процесса набиралась группа сравнения, 
состоящая из контрольных субъектов. Так, в иссле-
довании ученых из Польши [4] на аналогичном обо-

Таблица 1
Значения толщины слоя нервных волокон перипапиллярной сетчатки для лиц старшей возрастной группы, µm

Сканируемая зона
Числовые значения прибора, µm

M±σ min max

Peripapillary 109,2±11,0 88 139

Nasal Superior 105,2±13,2 68 139

Nasal Inferior 91,5±12,7 69 131

Inferior Nasal 127,3±12,9 90 153

Inferior Tempo 139,6±17,4 107 185

Tempo Inferior 66,6±8,9 51 92

Tempo Superior 70,9±8,7 48 90

Superior Tempo 129,7±18,1 90 172

Superior Nasal 123,2±22,6 84 177
П р и м е ч а н и е : min — минимальное значение; max — максимальное значение; Peripapillary — перипапиллярная зона; Nasal Superior — 

назально-верхняя зона; Nasal Inferior — назально-нижняя зона; Inferior Nasal — нижне-назальная зона; Inferior Tempo — нижне-темпоральная 
зона; Tempo Inferior — темпорально-нижняя зона; Tempo Superior — темпорально-верхняя зона; Superior Tempo — верхне-темпоральная зона; 
Superior Nasal — верхне-назальная зона.

Таблица 2
Параметры диска зрительного нерва для лиц старшей возрастной группы

Сканируемая зона
Числовые значения прибора

M±σ min max

Rim area, mm² 1,66±0,33 1,09 2,98

Disc area, mm² 1,87±0,29 1,20 2,98

Cup Volume, mm³ 0,031±0,042 0 0,194
П р и м е ч а н и е : Rim area — площадь нейроретинального пояска; Disc area — площадь диска зрительного нерва; Cup Volume — объем 

экскавации.

Таблица 3
Значения плотности радиальных перипапиллярных капилляров для перипапиллярной сетчатки для лиц старшей 

возрастной группы, %

Сканируемая зона
Числовые значения прибора, %

M±σ min max

Peripapillary 52,2±2,3 46,1 57,4

Nasal Superior 50,1±2,9 40,2 58,4

Nasal Inferior 48,9±3,2 40,3 56,8

Inferior Nasal 53,3±3,6 47,1 61,3

Inferior Tempo 58,1±3,4 50,2 65,1

Tempo Inferior 51,9±3,1 45,7 59,7

Tempo Superior 54,8±3,2 47,9 60,8

Superior Tempo 55,9±3,5 48 65,3

Superior Nasal 49,9±3,1 44,7 58,0
П р и м е ч а н и е : min — минимальное значение; max — максимальное значение; Peripapillary — перипапиллярная зона; Nasal Superior — 

назально-верхняя зона; Nasal Inferior — назально-нижняя зона; Inferior Nasal — нижне-назальная зона; Inferior Tempo — нижне-темпоральная 
зона; Tempo Inferior — темпорально-нижняя зона; Tempo Superior — темпорально-верхняя зона; Superior Tempo — верхне-темпоральная зона; 
Superior Nasal — верхне-назальная зона.
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рудовании группа контроля состояла из 27 лиц в воз-
расте от 55 до 85 (74,2±7,6) лет. Среднее значение 
плотности РПК в  перипапиллярной зоне сетчатки 
составило 50,49±2,48 %. По результатам работы ис-
следователей из Италии, выполненной на материа-
ле 62 глаз (средний возраст обследуемых 57±6 лет), 
плотность РПК в аналогичной зоне в утреннее время 
суток составила 51,91±3,21 %, а  в  вечернее время 
51,72±2,73 % [5]. По данным авторов из РФ (44 глаза) 
[6], среднее значение плотности РПК в  группе кон-
троля составило 66,66±8,7 % (табл. 4).

Заключение. В  ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохи-
рургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава 
России созданы референтные значения параметров 
ДЗН и перипапиллярной сетчатки для старшей воз-
растной группы. Разработанные значения получе-
ны при  использовании устройства RTVue XR Avanti 
(Optovue  Inc., USA) по  общепринятой методике со-
гласно протоколу HD Angio Disk 4,5*4,5 мм. Полу-
ченные данные могут быть использованы в качестве 
диагностических критериев при  нейроофтальмоло-
гической патологии.

Конфликт интересов не заявляется.
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Таблица 4
Параметры диска зрительного нерва и перипапиллярной сетчатки, по данным разных авторов, М±σ

Авторы Возраст пациента, 
лет

Кол-во  
глаз

Плотность РПК, 
%

Толщина СНВС, 
µm

Rim area, 
mm²

Disc area, 
mm²

Cup Volume, 
mm³

Zabel P. [4] 74,2±7,6 54 50,49±2,48 102,85±8,87 1,79±0,39 1,96±0,39 0,02±0,04

Bochicchio S. [5] 57±6 62 51,91±3,21 97,4±7,1 ? ? ?

Маслова Е. В. [6] 61,9±6,2 42 66,66±8,7 101,9±6,1 ? ? ?
П р и м е ч а н и е : РПК — радиальные перипапиллярные капилляры; СНВС — слой нервных волокон сетчатки; Rim area — площадь нейро-

ретинального пояска; Disc area — площадь диска зрительного нерва; Cup Volume — объем экскавации;? — нет данных.
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Цель: проанализировать результаты лазерной гиалоидопунктуры в зависимости от сроков ее выполнения 
после возникновения ретинопатии Valsalva. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов лазерного вмешательства у 17 пациентов с ретинопатией Valsalva в возрасте от 24 до 48 лет в срок за-
болевания от 1 до 30 суток (12,3±0,8). Для проведения лазерной гиалоидопунктуры использовалась лазерная 
установка Aura (LUMENEIS, США) с длиной волны 1064 нм. Результаты. Все операции выполнены без ослож-
нений. Лазерная гиалоидопунктура проведена на 6 глазах (35,3 %) в течение 10 дней после возникновения кро-
воизлияния, на 9 глазах (52,9 %) через 11–21 день и на 2 глазах (11,8 %) через 23 и 30 дней. Среднее увеличение 
остроты зрения через 1 час после операции составило 0,38±0,18. Через месяц после операции у пациентов, 
прооперированных в течение первых 7–10 дней после возникновения преретинального кровоизлияния, сред-
няя острота зрения (0,93±0,07) была статистически значимо выше (P≤0,05) средней остроты зрения пациентов, 
которым была выполнена лазерная гиалоидопунктура спустя 11–21 день (0,75±0,11) и 22–30 дней (0,65±0,21). 
Заключение. Выполнение лазерной гиалоидопунтуры в раннем периоде после возникновения преретинального 
кровоизлияния патогенетически оправдано и позволяет восстановить зрительные функции пациентов и их ра-
ботоспособность в кратчайшие сроки.

Ключевые слова: ретинопатия Valsalva, преретинальное кровоизлияние, лазерная гиалоидопунктура.

Sakhnov SN, Karagodina PA, Klokova OA, Leonova AA. Modern approach to Valsalva retinopathy treatment. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 268–272.

The purpose of the study was to perform retrospective analysis of laser hyaloid puncture results depending on the 
period of its performance after the occurrence of Valsalva retinopathy. Material and Methods. Retrospective analysis of 
the results of laser intervention in 17 patients with Valsalva retinopathy aged 24 to 48 years at the time of the disease 
from 1 to 30 days (12.3±0.8) was performed. To carry out the laser hyaloid puncture, an Aura laser unit (LUMENEIS, 
USA) with a wavelength of 1064 nm was used. Results. All the procedures were performed without complications. 
Laser hyaloid puncture was carried out on 6 eyes (35.3 %) within 10 days after hemorrhage, on 9 eyes (52.9 %) after 
11–21 days and on 2 (11.8 %) after 23 and 30 days. The average increase in vision acuity 1 hour after surgery com-
prised 0.38±0.18. One month after the surgery, in patients operated on during the first 7–10 days after the occurrence 
of preretinal hemorrhage, an average visual acuity (0.93±0.07) was statistically significantly higher (P≤0.05) compared 
with the average visual acuity of patients, who underwent the laser hyaloid puncture after 11–21 days (0.75±0.11) and 
22–30 days (0.65±0.21). Conclusion. Laser hyaloid puncture performance in the early period after the occurrence of 
preretinal hemorrhage is pathogenetically justified and allows to restore the visual functions of patients and their work-
ing ability in the shortest period of time.

Key words: Valsalva retinopathy, preretinal hemorrhage, laser hyaloid puncture.

1Введение. Заболевания сетчатки сосудистого ге-
неза занимают одно из ведущих мест среди офталь-
мопатологии у населения трудоспособного возраста. 
Наиболее часто встречаются ангиоретинопатии, свя-
занные с сахарным диабетом и гипертонической бо-
лезнью [1]. Ретинопатия Valsalva, описанная Thomas 
Duane в 1972 г., относится к относительно редким за-
болеваниям сетчатки [2]. Патогенез ее связан с рез-
ким повышением внутриглазного венозного давле-
ния, что, по  всей видимости, и  является причиной 
спонтанного разрыва ретинального капилляра, при-
водящего к  геморрагической отслойке внутренней 
или наружной пограничной мембраны, а при их раз-
рыве  — к  интравитреальным геморрагиям или  от-
слойке сетчатки [3]. Данная патология может по-
разить любого здорового человека трудоспособного 
возраста и  привести к  резкой потере центрального 
зрения [4]. Благоприятный визуальный прогноз за-
висит от  объема преретинального кровоизлияния, 
своевременности и  тактики проводимого лечения. 
Общепринятым методом терапии преретинального 
кровоизлияния в  настоящее время является лазер-
ная гиалоидопунктура [5]. Тем  не  менее некоторые 
врачи и  сейчас занимают выжидательную позицию 
или  проводят консервативное рассасывающее ле-
чение. Наличие же преретинального кровоизлияния 
может способствовать развитию токсического воз-
действия частично лизированных форменных эле-
ментов крови на  слои сетчатки и  формированию 
эпиретинальных мембран за счет миграции и проли-
ферации клеток пигментного эпителия сетчатки и мо-
нонуклеаров [6]. Вследствие этого остается актуаль-
ным вопрос изучения результативности и  прогноза 
лазерной гиалоидопунктуры в зависимости от срока 
выполнения после возникновения кровоизлияния.

Ответственный автор — Клокова Ольга Александровна 
Тел.: +7 (918) 3947799 
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Цель: проанализировать результаты лазерной ги-
алоидопунктуры в зависимости от сроков ее выпол-
нения после возникновения ретинопатии Valsalva.

Материал и методы. В период с 2001 по 2019 г. 
по  поводу ретинопатии Valsalva выполнено 17 опе-
раций лазерной гиалоидопунктуры. Данный диагноз 
поставлен на основании анемнеза заболевания и ре-
зультатов офтальмологического обследования (ос-
мотра глазного дна с  трехзеркальной линзой Голь-
дмана, В-сканирования (US-4000, Nidek, Япония), 
оптической когерентной томографии (ОКТ) (HD-OCT 
Cirrus 5000, Carl Zeiss Meditek, Германия) макулярной 
зоны) (табл. 1). У пациентов исключены заболевания 
свертывающей системы крови, сосудистые заболе-
вания (сахарный диабет и гипертоническая болезнь), 
рефракционные операции в анамнезе.

В исследуемые группы вошли 17 пациентов, сре-
ди них превалировали женщины (58,8 %) (см. табл. 1). 
Все пациенты были молодого трудоспособного воз-
раста от 27 до 48 лет. В течение первой недели после 
образования преретинального кровоизлияния обра-
тились в клинику только 6 пациентов (35 %). Отмети-
ли спонтанно резкое снижение зрения без видимой 
причины 11 пациентов (64,7 %), на фоне физической 
нагрузки 4 человека (35,3 %). В зависимости от сро-
ка проведения операции пациенты были разделены 
на  три группы: I группу составили 6 пациентов, ко-
торым была выполнена лазерная гиалоидопункту-
ра через 1–10 дней после возникновения кровоиз-
лияния; 9 пациентов, прооперированных в  течение 
11–21 дней, вошли во II группу; 2 пациента со сроком 
операции 22–30 дней сформировали III группу. Пери-
од наблюдения составил не менее 1 месяца.

Всем пациентам выполнена лазерная гиалоидо-
пунктура по  технологии, предложенной J.  Faulborn 
в 1988 г. [7]. Метод лазерного дренирования (с при-
менением излучения YAG-лазера) премакулярного 
кровоизлияния в стекловидное тело основан на раз-
рушении задней гиалоидной мембраны. Для прове-
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дения лазерной гиалоидопунктуры использовалась 
лазерная установка Aura (Lumenis, США) с  длиной 
волны 1064 нм. С  целью достижения стойкого ме-
дикаментозного мидриаза пациенту трехкратно за-
капывались мидриатики. Операция проводилась 
под  местной анестезией с  установкой на  глаз уни-
версальной трехзеркальной линзы Гольдмана. Энер-
гия лазерного импульса составляла 0,8–3 мДж, ко-
личество их варьировалось от 2 до 12 до «вскрытия 
мембраны» и  визуально зафиксированного начала 
эвакуации крови из  преретинального пространства 
в  витреальную полость. Путь оттока крови из  пре-
ретинального пространства в  витреальную полость 
путем перфорации задней пограничной мембраны 
стекловидного тела был сформирован с учетом ана-
томо-топографических характеристик в  точке наи-
более низко расположенного участка всей площади 
кровоизлияния вне проекции фовеолы.

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с  помощью программного обеспече-
ния MS Excel 2016 (Microsoft Inc., США), Statistica 12.0 
(StatSoft Inc., США). Проверку нормальности рас-
пределения количественных признаков в  исследуе-
мых группах проводили с использованием критерия 
Шапиро–Уилка. Поскольку распределение значений 
не отличалось от нормального, данные представле-
ны в  виде M±σ, где М  — выборочное среднее зна-
чение, σ — стандартное отклонение. Для сравнения 
двух независимых выборок применяли непарный 
t-критерий Стьюдента. Критический уровень значи-
мости (р-value) при проверке статистических гипотез 
принимали равным 0,05.

Результаты. По  данным обследования, у  по-
давляющего большинства пациентов исследуемой 
группы (88,2 %) субгиалоидное кровоизлияние за-
хватывало не только область фовеолы, но и всю ма-
кулярную зону с  распространением за  сосудистые 
аркады. Оно представляло собой достаточно об-
ширное кровоизлияние размером более 4 диаметров 
диска зрительного нерва (ДД) с высотой слоя крови, 
по данным оптической когерентной томографии, бо-
лее 400 мкм. Центральная локализация кровоизлия-
ния и ее площадь приводили к внезапному снижению 
зрения у пациентов, вплоть до ее потери (табл. 2).

Со  стороны сетчатки все лазерные вмешатель-
ства выполнены без  осложнений. В  дальнейшем 
потребовалось только консервативное лечение 
для рассасывания кровоизлияния в витреальной по-
лости. Срок выполнения лазерного вмешательства 
от момента возникновения премакулярного кровоиз-

лияния составил от 1 дня до месяца. Лазерная гиа-
лоидопунктура выполнена на 6 глазах (35,3 %) в те-
чение 10 дней после возникновения кровоизлияния, 
на 9 глазах (52,9 %) через 11–21 день и на 2 глазах 
(11,8 %) через 23 и 30 дней.

Улучшение остроты зрения без  коррекции паци-
енты отмечали непосредственно через 20–30 минут 
после лазерной гиалоидопунктуры за  счет выхода 
крови в  витреальную полость и  освобождения ма-
кулярной зоны от  нее. Среднее увеличение зрения 
через 1 час после операции составило 0,38±0,18. 
По  данным оптической когерентной томографии, 
в некоторых случаях, на дне чаши сохранялись оста-
точные следы кровоизлияния высотой от 101 до 261 
мкм (в зависимости от первоначального объема суб-
гиалоидного кровоизлияния). Восстановление корри-
гированной остроты зрения (КОЗ) у пациентов иссле-
дуемой группы занимало от  2 до  4 недель от  даты 
выполненного вмешательства (см. табл. 2).

Наиболее быстро восстановление КОЗ проходи-
ло в  случае более раннего обращения пациентов 
и проведения лазерной манипуляции. Через час по-
сле лазерного вмешательства средняя острота зре-
ния у  пациентов, прооперированных в  течение 1–3 
недель после возникновения кровоизлияния была 
статистически значимо выше (p≤0,05), чем  у  паци-
ентов, прооперированных в  более поздние сроки. 
В  конце срока наблюдения у  пациентов, которым 
выполнена лазерная гиалоидопунктура в  раннем 
периоде (7–10 дней) после возникновения пререти-
нального кровоизлияния, средняя КОЗ по сравнению 
со средней остротой зрения с коррекцией пациентов, 
прооперированных спустя 11–21 день и 22–30 дней, 
была статистически значимо выше (p≤0,05). Разница 
в остроте зрения между пациентами II и III групп ста-
тистически незначима (p≥0,05). Динамика улучшения 
средней остроты зрения у  пациентов исследуемой 
группы показана на рис. 1.

Для иллюстрации эффективности проведения ла-
зерной гиалоидопунктуры у пациента с ретинопатией 
Valsalva в ранние сроки возникновения премакуляр-
ного кровоизлияния приводим клинический пример.

Пациент М. 27 лет обратился в  клинику с жало-
бами на  внезапное снижение зрения правого глаза 
на фоне полного благополучия три дня назад. Остро-
та зрения на  момент осмотра 0,06 (эксцентрично). 
Зрение парного глаза 1,0. Оптические среды про-
зрачные. Выполнены стандартные офтальмологиче-
ские методы обследования, оптическая когерентная 
томография и  фоторегистрация центральной зоны 

Таблица 1
Характеристика пациентов исследуемой группы

Показатель Исследуемая группа: количество пациентов / количество глаз 
n=17 / 17

Пол (м / ж) 7 / 10

Возраст, М±σ (min-max), лет 33,8±6,5
(от 27 до 48) 

Срок возникновения ретинопатии Valsalva до операции, М±σ 
(min-max), дни

12,3±8,87 
(от 1 до 30 дней) 

Острота зрения с коррекцией до операции, М±σ (min-max) 0,03±0,02 
(от 0,01 до 0,1) 

Площадь распространения кровоизлияния, М±σ (min-max), 
в диаметрах диска зрительного нерва

6,7±2,91 
(от 1 до 12) 

Высота слоя крови по данным оптической когерентной томо-
графии, М±σ (min-max), мкм

485,7±400,08 
(от 169 до 1178) 
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сетчатки. Офтальмоскопически в  центральной зоне 
с «захватом» макулярной области визуализировался 
«пузырь» около 7 диаметров диска зрительного не-
рва, с  горизонтальным уровнем жидкости и  разной 
степенью организации крови (рис. 2).

После достижения максимального медикаментоз-
ного мидриаза и инстилляции анестетика с помощью 

Nd: YAG-лазера выполнена гиалоидопунктура в ниж-
ней части пузыря в визуальной безопасности от фо-
веалы. Параметры лазерного вмешательства: E=1,5 
мДж, количество аппликаций 4. Сразу после лазер-
ного вмешательства наблюдалась эвакуация крови 
в витреальную полость. Через 1 час после лазерной 
гиалоидопунктуры острота зрения пациента значи-

Таблица 2
Показатели остроты зрения c коррекцией у пациентов исследуемых групп  

после проведения лазерной гиалоидопунктуры

Группа, n —  
количество глаз

Острота зрения с коррекцией (КОЗ) М±σ (мин-макс) 

до операции через 1 час  
после операции

Сравнение  
между группами

через 1 месяц  
после операции

Сравнение между 
группами

I 
n=6

0,04±0,03 
(0,01–0,1) 

0,47±0,16 
(0,2–0,7) 
*p<0,001

P1=0,3 
P2=0,022 
P3=0,006

0,93±0,07 
(0,8–1,0) 

**p=0,0001

P1=0,015 
P2=0,004 

P3=0,2

II 
n=9

0,05±0,01 
(0,01–0,05) 

0,39±0,14 
(0,1–0,6 
*p<0,001

0,75±0,11 
(0,65–1,0) 
**p=0,0002

III 
n=2

0,03±0,01 
(0,02–0,04) 

0,08±0,01 
(0,07–0,09) 

*p=0,07

0,65±0,21 
(0,5–0,8) 
**p=0,06

П р и м е ч а н и е : * — значимость различий корригированной остроты зрения у пациентов в пределах одной группы через 1 час после опе-
рации c дооперационными данными; ** — через 1 месяц и 1 час после вмешательства; P1 — значимость различий корригированной остроты 
зрения у пациентов между I и II группами; P2 — значимость различий корригированной остроты зрения у пациентов между I и III группами; P3 — 
значимость различий КОЗ у пациентов между II и III группами.

Рис. 1. Средние показатели корригированной остроты зрения у пациентов исследуемых групп после лазерной гиалоидопун-
ктуры в различные сроки наблюдения

   

	 а	 б	

Рис. 2. Макулярная зона пациента с ретинопатией Valsalva: 
a — фото глазного дна перед лазерной гиалодопунктурой; 

б — ОКТ-изображение макулярной зоны пациента перед лазерной гиалодопунктурой

271



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 1.

ГЛАЗНЫЕ  БОЛЕЗНИ

тельно улучшилась и достигла 0,6, а спустя 2 неде-
ли 0,8–0,9 (рис. 2, 3). Спустя месяц после лазерного 
вмешательства острота зрения практически достигла 
исходного уровня и составила 0,9–1,0.

Обсуждение. На  основании проведенного ре-
троспективного анализа 17 клинических случаев ре-
тинопатии Valsalva мы пришли, как и другие авторы 
[5], к  следующим выводам: в  основном данное за-
болевание сетчатки поражает людей молодого, тру-
доспособного возраста (33,8±6,5  года) и  приводит 
к значительному снижению зрения, вплоть до сотых. 
Средняя корригированная острота зрения до  опе-
рации у пациентов исследуемой группы была равна 
0,04±0,02. Большинство пациентов (64,7 %) обрати-
лись в  клинику спустя 1,5 недели после возникно-
вения кровоизлияния, что  свидетельствует о  том, 
что, несмотря на  более чем  тридцатилетний опыт 
успешного применения при данной патологии лазер-
ной гиалоидопунктуры, некоторыми врачами и в на-
стоящее время используется консервативный метод 
лечения. На наш взгляд, такой подход можно объяс-
нить, с одной стороны, тем, что в ежедневной прак-
тике офтальмологи достаточно редко встречаются 
с  этим заболеванием сетчатки. С  другой стороны, 
в  доступной научной литературе часто описывают-
ся только единичные случаи применения лазерной 
хирургии [4, 5, 7–9]. Анализ результатов лечения 
ретинопатии Valsalva в  Краснодарском филиале 
ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. 
С. Н. Фёдорова”» Минздрава России в очередной раз 
подтвердил эффективность выполнения лазерной 
гиалоидопунктуры при возникновении субгиалоидно-
го кровоизлияния. Следует отметить, что достоверно 
(P≤0,05) лучше восстанавливается зрение в  случае 
раннего (1–10 дней) проведения лазерной хирургии.

Заключение. Выполнение лазерной гиалоидо-
пунктуры в  раннем периоде после возникновения 
преретинального кровоизлияния патогенетически 

оправдано и  позволяет восстановить зрительные 
функции пациентов в кратчайшие сроки.

Конфликт интересов не заявляется.
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Рис. 3. Макулярная зона пациента с ретинопатией Valsalva: 
a — фото глазного дна пациента через 2 недели после лазерной гиалоидопунктуры; 

б — ОКТ- изображение макулярной зоны макулярной зоны пациента через 2 недели после лазерной  
гиалоидопунктуры
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Сидорова А. В., Ходжаев Н. С., Елисеева М. А., Старостина А. В. Дренажная хирургия рефрактерной глаукомы в со-
четании с микроимпульсной циклофотокоагуляцией. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 273–276.

Цель: оценка возможности применения технологии Micropulse в комбинированном лечении рефрактерной 
глаукомы, включающем имплантацию микрошунта Ex-PRESS и одномоментное проведение секторальной ци-
клофотокоагуляции в микроимпульсном режиме (мЦФК). Материал и методы. В исследование включены 25 па-
циентов с далеко зашедшей стадией ранее оперированной первичной открытоугольной глаукомы. Внутриглаз-
ное давление (ВГД) до операции составляло в среднем 35,3±4,4 мм рт. ст. Хирургическое лечение проводилось 
комбинированным методом, включающим имплантацию микрошунта Ex-PRESS и одномоментное проведение 
секторальной мЦФК. Результаты. У 2 пациентов по данным В-сканирования в раннем послеоперационном 
периоде зафиксирована отслойка сосудистой оболочки, купированная медикаментозно. На первые сутки после 
проведенной операции уровень ВГД составил в среднем 8,3±1,4 мм рт. ст., спустя 12 месяцев 19,9±4,1 мм рт. 
ст., в 2 случаях антиглаукомные капли назначены повторно. Всем пациентам до операции проводилась уль-
тразвуковая биомикроскопия с измерением толщины цилиарного тела (ЦТ), которая до операции составляла 
в среднем 0,75±0,04 мм. Через 12 месяцев наблюдения по данным ультразвуковой биомикроскопии не диагно-
стировано ни одного случая послеоперационной атрофии ЦТ, его толщина в среднем составляла 0,74±0,03 мм. 
Заключение. Комбинированное лечение рефрактерной глаукомы, включающее имплантацию микрошунта Ex-
PRESS и одномоментное проведение мЦФК, является эффективным и безопасным методом снижения ВГД.

Ключевые слова: рефрактерная глаукома, Ex-PRESS, микроимпульсная циклофотокоагуляция.

Sidorova AV, Khodzhaev NS, Eliseeva MA, Starostina AV. Drainage surgery for refractory glaucoma combined with mi-
cropulse cyclophotocoagulation. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 273–276.

The purpose of the study is to evaluate the possibility of using Micropulse technology in combined treatment of 
refractory glaucoma, including implantation of an Ex-PRESS micro shunt and one-stage micropulse sectoral cyclopho-
tocoagulation (mCPC). Material and Methods. The study included 25 patients with advanced stages of previously oper-
ated primary open-angle glaucoma. IOP before surgery averaged 35.3±4.4 mmHg. Surgical treatment was carried out 
using combined method, including implantation of an Ex-PRESS micro shunt and one-stage sectoral mCPC. Results. In 
2 cases in the early postoperative period, according to the B-scan, a detachment of the choroid was diagnosed, which 
was treated with medication. The IOP level on the first day after surgery averaged 8.3±1.4 mmHg, after 12 months 
of observation 19.9±4.1 mmHg, while hypotensive drops were re-appointed in 2 cases. Before surgery all patients 
underwent ultrasound biomicroscopy with measurement of the ciliary body (CB) thickness, which was an average of 
0.69±0.04 mm before surgery. After 12 months of follow-up, no cases of postoperative atrophy of CB were diagnosed, 
the CB thickness was 0.67±0.03 mm on average. Conclusion. Combined treatment of refractory glaucoma, including 
implantation of the Ex-PRESS micro shunt and one-stage mCPC, is an effective and safe method for IOP reduction.

Key words: refractory glaucoma, Ex-PRESS, micropulse cyclophotocoagulation.

1Введение. Одной из актуальных проблем совре-
менной офтальмологии остается глаукома, являющая-
ся ведущей причиной слепоты и слабовидения во всем 
мире. По данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), численность больных глаукомой на  се-
годняшний день составляет примерно 76 млн человек 
в мире, к 2030 г. прогностически составит 95,4 млн че-
ловек, а к 2050 г. увеличится вдвое, по данным Фонда 
национальных исследований глаукомы (GRF).

Среди известных форм данного заболевания 
именно рефрактерная глаукома (РГ) характеризуется 
резистентностью к традиционным методам лечения, 
упорным декомпенсированным клиническим течени-
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E-mail: sidorova@mntk.ru

ем с тенденцией к быстрому развитию слабовидения 
и слепоты [1, 2]. Хирургическое лечение РГ в насто-
ящее время является основным действенным мето-
дом компенсации офтальмотонуса и сохранения зри-
тельных функций [3]. Наибольшее распространение 
получили полностью и  частично фистулизирующие 
операции, в  том числе с  применением различных 
антиметаболитов, а также дренажная хирургия [4, 5].

В  настоящее время широко используется им-
плантация микрошунта Ex-PRESS как альтернатива 
стандартной трабекулэктомии. По  данным литера-
туры, имплантация данного дренажного устройства 
является безопасной операцией, не  уступая по  ги-
потензивному эффекту стандартным проникающим 
методам лечения [6–8].

В  последнее время широкое распространение 
в  хирургии терминальной и  рефрактерной глауко-

273



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2020. Т. 16, № 1.

ГЛАЗНЫЕ  БОЛЕЗНИ

мы получила контактная транссклеральная диод-
лазерная циклофотокоагуляция в  режиме Microulse 
(мЦФК). Данный метод транссклерального лазерного 
лечения глаукомы является более щадящим и  без-
опасным по  отношению к  традиционной непрерыв-
но-волновой методике [9, 10]. Благодаря излучению 
диодного лазера с  длиной волны 810 нм в  режиме 
Micropulse лазерная энергия поступает в цилиарное 
тело (ЦТ) дозированно, позволяя охлаждаться окру-
жающим тканям в промежутках между импульсами, 
тем самым снижая фокальное перегревание и чрез-
мерную деструкцию тканей ЦТ [11–13].

Цель: оценка возможности применения техно-
логии Micropulse в  комбинированном лечении реф-
рактерной глаукомы, включающем имплантацию 
микрошунта Ex-PRESS и  одномоментное проведе-
ние секторальной циклофотокоагуляции в микроим-
пульсном режиме.

Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 25 пациентов (14 мужчин и 11 женщин), 25 глаз 
с далеко зашедшей стадией рефрактерной первич-
ной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). Средний воз-
раст пациентов составил 65,9±6,3 года.

В анамнезе, в сроки от 2 до 7 лет, всем пациентам 
проводились антиглаукоматозные операции (АГО): 
у 19 пациентов одна АГО в анамнезе, у 6 пациентов 
две АГО. На  21 глазу выполнена непроникающая 
глубокая склерэктомия (НГСЭ) в сочетании с лазер-
ной десцеметогониопунктурой через 6–12 месяцев 
(6 случаев). В  4 случаях проведена синустрабеку-
лэктомия (СТЭК). Шести пациентам повторная АГО 
проводилась спустя 2–4 года: 2 глаза — СТЭК, 4 гла-
за — НГСЭ. Во всех случаях проведена факоэмуль-
сификация катаракты с имплантацией интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ) в сроки от 3 до 5 лет.

Средний уровень ВГД до  операции составлял 
в  среднем 32,9±4,0 мм рт. ст. (в  диапазоне от  27 
до  41 мм рт. ст.). Среднее количество антиглауком-
ных капель до  операции составляло 3,1±0,7 пре-
парата. В 9 случаях острота зрения варьировалась 
в пределах 0,05–0,1, у 16 пациентов она составляла 
0,2–0,5 (по таблице Головина — Сивцева).

Хирургическое лечение проводилось комбини-
рованным методом, включающим имплантацию 
микрошунта Ex-PRESS и  одномоментное проведе-
ние секторальной циклофотокоагуляции в микроим-
пульсном режиме [14] (рис. 1).

Для  выполнения секторальной мЦФК по  дуге 
окружности длиной 90 градусов в нижней полусфе-
ре глазного яблока применялся прибор Cyclo G6 
Glaucoma Laser System (IRIDEX, США) со  следую-
щими параметрами лазерного воздействия: энергия 
1600–1800 мДж, экспозиция 50–60 сек, рабочий цикл 
31,3 %, длительность импульса 0,5 мс, период 1,1 мс.

Всем пациентам проводились стандартные ме-
тоды офтальмологического обследования, а  также 
ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) переднего от-
резка глаза, В-сканирование глазного яблока.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания включала определение среднего арифмети-
ческого значения (М), ошибку среднего арифмети-
ческого значения (m) (распределение было близко 
к  нормальному). Значимость различий оценивали 
с помощью критерия Стьюдента, достоверными счи-
тались результаты при p<0,05.

Срок наблюдения составил 12 месяцев. Пациен-
тов обследовали на 1–3‑и, 7‑е сутки после операции, 
далее через 1, 3, 6 и 12 месяцев.

Результаты. Все операции выполнены без  ос-
ложнений, в  раннем послеоперационном периоде 
воспалительная реакция не наблюдалась. Биомикро-
скопически визуализировалась разлитая фильтраци-
онная подушка (ФП), в  верхнем сегменте передней 
камеры в проекции ФП визуализировался свободный 
проксимальный конец шунта (рис. 2).

Глубина передней камеры соответствовала доопе-
рационной во всех случаях. По данным В-сканирования 
в раннем послеоперационном периоде у 2 пациентов 
диагностированы отек и отслойка сосудистой оболоч-
ки с максимальной высотой до 2,11 мм, которые были 
купированы медикаментозно.

Средний уровень ВГД в первый день после опе-
рации составил 8,9±1,4 мм рт. ст., через 7 дней 
9,9±1,3 мм рт. ст., спустя 1 месяц 14,1±1,8 мм рт. ст. 
без  назначения гипотензивной терапии. Средний 
уровень ВГД спустя 3 месяца после проведенного 
лечения составлял 16,1±2,4 мм рт. ст., к  6 месяцам 
наблюдения 18,9±2,7 мм рт. ст. без  гипотензивных 
капель. Во  всех случаях к  12 месяцам наблюдения 
отмечено сохранение гипотензивного эффекта ком-
бинированной АГО, средний уровень ВГД составил 
19,9±2,6 мм рт. ст., при этом в 2 случаях назначен ги-
потензивный капельный режим.

В дооперационном периоде во всех случаях про-
водилась УБМ иридоцилиарной зоны с измерением 

Рис. 1. Проведение микроимпульсной секторальной циклофотокоагуляции в нижнем сегменте глазного яблока по дуге 
окружности 90 градусов после имплантации микрошунта Ex-PRESS
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толщины цилиарного тела (ЦТ). При  анализе УБМ-
сканограмм акустически видимых повреждений 
тканей иридоцилиарной зоны отмечено не  было, 
толщина ЦТ в  среднем составляла 0,73±0,05 мм. 
По  данным УБМ зон, предшествующих АГО, пути 
оттока не  визуализировались. По  данным УБМ-
сканограмм оценивали положение интраокулярной 
линзы (ИОЛ) и состояние связочного аппарата. В 23 
случаях ИОЛ визуализировалась интракапсулярно, 
из них у 11 пациентов выявлено нарушение связоч-
ного аппарата менее 1 / 3 окружности, в 1 случае ИОЛ 
была подшита к радужке, в 2 случаях применялась 
зрачковая фиксация ИОЛ.

Через 1–3 суток, 1, 3, 6 и 12 месяцев после комби-
нированной операции всем пациентам проводилась 
УБМ. Состояние иридоцилиарной зоны оценивалось 
на 6 часах в области проведения мЦФК с целью кон-
троля толщины ЦТ. На 1–3‑и сутки после операции 
наблюдалось увеличение толщины ЦТ с его умерен-
ной гидратацией и уменьшением эхогенности, случа-

ев повреждения и деструкции ЦТ отмечено не было, 
средняя толщина ЦТ составляла 0,91±0,07 мм. Спу-
стя 1 месяц после проведенной операции средняя 
толщина ЦТ составляла 0,75±0,06 мм, к  3 месяцам 
наблюдения 0,73±0,05 мм, что  указывало на  посте-
пенное уменьшение послеоперационного отека тка-
ней ЦТ. При  УБМ-исследовании спустя 6 месяцев 
наблюдения ни  одного случая послеоперационной 
атрофии ЦТ не зафиксировано, толщина ЦТ в сред-
нем составляла 0,72±0,06 мм, через 12 месяцев по-
сле операции 0,72±0,05 мм. Толщина ЦТ после про-
веденного лечения в среднем уменьшилась на 1,4 %, 
статистической разницы между размерами ЦТ 
до  и  спустя 12 месяцев после операции выявлено 
не было (p=0,61).

По данным УБМ зоны АГО через 1 месяц наблю-
дения пути оттока хорошо визуализировались, Ex-
PRESS-шунт находился в  правильном положении 
(рис. 3).

Рис. 2. Оперированный глаз с рефрактерной глаукомой через 12 месяцев после проведенного комбинированного лечения. 
Микрошунт Ex-PRESS визуализируется в углу передней камеры на 13 часах в правильном положении

Рис. 3. Результаты проведения ультразвуковой биомикроскопии иридоцилиарной зоны: толщина цилиарного тела  
через 12 месяцев после операции статистически соответствует дооперационной. По данным В-сканирования  

визуализируется цилиохориоидальная отслойка на следующий день после операции
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Визуализировались интрасклеральные и  скле-
роконъюнктивальные пути оттока внутриглазной 
жидкости, в  течение первого месяца наблюда-
лась умеренная гидратация склерального лоскута 
над дистальным концом микрошунта. К 12 месяцам 
наблюдения на УБМ-сканограммах наблюдалось со-
хранение объемных параметров в структурах сфор-
мированных путей оттока, проксимальный конец 
микрошунта находился в  передней камере в  пра-
вильном положении. В 2 случаях отмечено частичное 
склерозирование путей оттока, при этом был назна-
чен гипотензивный режим.

Во  всех случаях регистрировалось сохранение 
зрительный функций, соответствующих доопераци-
онным, на протяжении всего срока наблюдения.

Обсуждение. Традиционные методы хирурги-
ческого лечения РГ не  всегда приводят к  стойкому 
гипотензивному эффекту. Повторное хирургическое 
лечение часто малоэффективно за  счет повышен-
ной фибропластической активности тканей опери-
рованного глаза, которая приводит к  рубцеванию 
вновь созданных путей оттока [3, 4]. В связи с этим 
создание новых комбинированных методов хирурги-
ческого лечения РГ остается актуальным вопросом. 
Представленный нами метод сочетает в  себе два 
самостоятельных способа снижения ВГД. Импланта-
ция микрошунта Ex-PRESS обеспечивает отток вну-
триглазной жидкости в  субтеноновое пространство. 
Технология мЦФК способствует снижению ВГД бла-
годаря действию нескольких механизмов, преимуще-
ственно увеличению оттока внутриглазной жидкости. 
Данный метод транссклерального лазерного лече-
ния глаукомы дает возможность локально достав-
лять лазерную энергию в пигментные структуры ЦТ 
с  минимальным повреждающим действием на  кол-
латеральные ткани, что снижает риск серьезных по-
слеоперационных осложнений, не влияя на гипотен-
зивный эффект [15].

Заключение. Комбинированное лечение реф-
рактерной глаукомы, включающее имплантацию 
микрошунта Ex-PRESS и  одномоментное проведе-
ние секторальной циклофотокоагуляции в микроим-
пульсном режиме, является эффективным и безопас-
ным методом снижения ВГД. Данный метод лечения 
позволяет проводить снижение ВГД благодаря дей-
ствию нескольких механизмов, что способствует про-
лонгированию гипотензивного эффекта.

Применение диодного лазера Cyclo G6 Glaucoma 
Laser System (IRIDEX, США) в  режиме Micropulse 
при проведении контактной диод-лазерной ЦФК ис-
ключает возможность избыточного лазерного воздей-
ствия на  структуры цилиарного тела, минимизируя 
риск послеоперационных осложнений. Толщина ЦТ 
после проведения мЦФК соответствует доопераци-
онной. Не выявлено ни одного случая послеопераци-
онной атрофии ЦТ, что позволяет проводить данное 
лазерное лечение пациентам с сохранными зритель-
ными функциями.

Конфликт интересов не заявляется.
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Представленный клинический случай демонстрирует результат успешной одномоментной безопасной экс-
плантации и реимплантации торической факичной интраокулярной линзы (ТФИОЛ), что подтверждает потен-
циальную обратимость метода факичной коррекции. Имплантация ТФИОЛ дает возможность получить макси-
мальные зрительные функции и высокое качество зрения, а значит, избежать противопоказаний к активному 
образу жизни в молодом возрасте.
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Sobolev NP, Shkandina YuV, Soboleva MA. Reimplantation of the TICL Staar phakic intraocular lens: clinical case. Sara-
tov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 277–280.

The article presents the clinical case that demonstrates the result of successful single-stage safe explantation and 
reimplantation of the TICL Staar posterior chamber phakic intraocular lens, which confirms potential reversibility of the 
phakic correction method. Implantation of phakic intraocular lens makes it possible to obtain maximum visual functions 
and high quality of vision, in the absence of contraindications to an active lifestyle at a young age.

Key words: phakic intraocular lens, explantation, reimplantation, myopia.

1Введение. По  данным Всемирной организации 
здравоохранения, в  последние десятилетия наблю-
дается устойчивая тенденция к  увеличению коли-
чества людей с  аномалиями рефракции. Распро-
страненность миопии и миопического астигматизма 
в разных популяциях составляет от 0,8 до 96 % [1]. 
Невозможность полноценной очковой коррекции, 
осложнения при  ношении контактных линз, ограни-
чения в выборе профессии и в повседневной жизни 
обусловливают актуальность разработки и  совер-
шенствования хирургических методов коррекции 
миопии, таких как  лазерные кераторефракционные 
вмешательства, имплантация факичных интраоку-
лярных линз (ФИОЛ) или  замена нативного хруста-
лика на  мультифокальную ИОЛ [2]. Выбор тактики 
хирургической реабилитации в каждом клиническом 
случае осуществляется индивидуально. В настоящее 
время имплантация ФИОЛ, в том числе с астигмати-
ческим компонентом, является одним из  способов 
хирургической коррекции миопии высокой степени 
(МВС), в 89–95 % случаев дающим возможность уве-
личения качества остроты зрения без дополнитель-
ной коррекции и  уменьшения степени рефракцион-
ной амблиопии [2, 3]. Данный метод представляет 
альтернативу для  пациентов, проведение эксимер-
лазерных вмешательств которым может оказаться 
безуспешным или даже опасным [4, 5]. Среди выпол-
няемых на сегодняшний день кераторефракционных 
операций имплантация ФИОЛ занимает в  среднем, 
по оценкам разных авторов, не более 10 %, но зна-
чимость данного вмешательства достаточно велика 
[6]. В  доступной литературе представлены клини-
ческие случаи успешной эксплантации ФИОЛ с  по-
следующей факоэмульсификацией катаракты и им-
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плантацией ИОЛ или в сочетании с другими видами 
хирургических вмешательств, авторами предложены 
различные техники удаления ФИОЛ [7, 8]. Одна-
ко упоминания в  источниках случаев одномомент-
ной эксплантации с  последующей реимплантацией 
этой же ФИОЛ нами не найдено.

Цель: на  примере клинического случая оценить 
возможность и  клинико-функциональные результа-
ты одномоментной реимплантации торической фа-
кичной интраокулярной линзы (ТФИОЛ) TICL Staar 
(STAAR Surgical, США) у пациента с МВС.

Описание клинического случая. Информиро-
ванное согласие пациента на лечение и публикацию 
данных из его истории болезни получено.

В апреле 2019 г. в клинику МНТК «МГ» поступил 
пациент А. 21  года с  предварительным диагнозом: 
«OU миопия высокой степени. Миопический астиг-
матизм. Анизометропия. Синдром сухого глаза OS. 
Периферическая дистрофия сетчатки по типу «след 
улитки». Амблиопия слабой степени».

Основными жалобами при  поступлении были: 
низкое качество зрения в  очках, неудовлетворен-
ность очковой коррекцией, невозможность использо-
вания контактных методов коррекции зрения в связи 
с наличием синдрома сухого глаза у пациента.

Диагноз: «OU миопия. Миопический астигматизм» 
выставлен со  школьного возраста. Пациент поль-
зовался очковой коррекцией с  семи лет. В  2019  г. 
на  плановом осмотре у  офтальмолога по  месту 
жительства был направлен в  клинику МНТК «МГ» 
для решения вопроса о возможностях хирургической 
коррекции аметропии.

Данные дооперационного обследования. Остро-
та зрения (Vis) OD 0,020 sph –8,75 cyl –2,00 ax5=1,0; 
OS 0,020 sph –10,75 cyl –2,50 ax155=0,7 н / к. Тономе-
трия: OD 14 мм рт. ст., OS 14 мм рт. ст. Авторефракто-
метрия: OD shp –10,00 cyl –2,00 ax5; OS shp –11,75 
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cyl –2,75 ax160. Кератометрия (К): OD К1 40,12Ax 
7; K2 42,20Ax 97, OS K1 40,22Ax 161; K2 42,59Ax 71. 
Плотность эндотелиальных клеток: OD 2533 mm2, OS 
2616 mm2.

Данные оптической когерентной биометрии 
IOLMaster® 700 (Carl Zeiss, Германия): OD: камера 
3,50; хрусталик 3,57; длина 28,80; OS: камера 3,54; 
хрусталик 3,57; длина 29,31. По  данным исследо-
вания структур переднего отрезка глаза (биомикро-
скопии), OU оптические среды прозрачны, передняя 
камера (ПК) средней глубины, равномерная. Радуж-
ка структурная. Зрачок правильной формы, ширина 
3 мм, реакция зрачка на свет сохранена. OU хруста-
лик прозрачный. Глазное дно: диск зрительного нерва 
бледный, миопический конус, э / д=0,3; макулярная 
зона, средняя, крайняя периферия OD без видимой 
патологии. OS: на  крайней периферии в наружном, 
нижненаружном сегментах очаги периферической 
дистрофии сетчатки по типу «след улитки».

При  исследовании угла передней камеры (УПК) 
при помощи гониоскопии диагностировано: ОU УПК 
открыт на всем протяжении, пигментация I ст.

Данные оптической когерентной томографии 
(ОКТ) Visante OCT (Carl Zeiss, Германия):

OU УПК открыт на  всем протяжении, ПК OD 
–3,04 мм; OS –3,10 мм. Толщина роговицы в  цен-
тральной зоне OD –496 мкм; OS –498 мкм.

Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) Eye Cubed 
(Ellex, Австралия): OU роговица прозрачная, ПК сред-
ней глубины, равномерная.

Компьютерная кератотопография (Tomey, Япо-
ния): OU сложный прямой правильный миопический 
астигматизм (рис. 1).

На  основании полученных данных комплексного 
клинико-функционального обследования пациента 
использование лазерных рефракционных вмеша-
тельств было исключено в  связи с  техническими 
ограничениями достижения максимальной послео-
перационной остроты зрения без  дополнительной 
коррекции.

Пациенту предложено проведение коррекции вы-
явленных аномалий рефракции с помощью ТФИОЛ. 
В качестве модели линзы выбрана TICL Staar (STAAR 
Surgical, США).

За 3 месяца до рефракционного вмешательства 
с  лечебно-профилактической целью проведена: OS 
ограничительная лазеркоагуляция сетчатки.

Расчет ТФИОЛ выполнен с использованием дан-
ных навигационного вычислительного комплекса 
STAAR Surgical Online Calculation & Ordering System 
(OCOS™).

Пациенту заказаны online ТФИОЛ оптической 
силы: OD shp –11,50 cyl –1,5 ax100; OS shp –13,50 
cyl –2,5 ax065. Пример формы заявки представлен 
на рис. 2.

Первым этапом проведена операция на  OS. 
Хирургическое вмешательство осуществлялось 
по  стандартной методике. Интраоперационных ос-
ложнений выявлено не  было. На  1‑е сутки после 
операции OS острота зрения OS 0,4 с диафрагмой 
0,7 н / к.

Данные послеоперационной авторефрактоме-
трии на OS: sph –0,5 cyl –1,75 ax125.

Тонометрия OS: 16 мм рт. ст.
Пациент жалоб не  предъявлял, желал опериро-

вать парный глаз. Вторым этапом через 1 день вы-
полнена операция на OD. Хирургическое вмешатель-
ство проводилось по стандартной методике.

Интраоперационно после имплантации ТФИ-
ОЛ обнаружено несоответствие оптической силы 
запланированной ТФИОЛ в  операционном списке 
и  имплантированной пациенту. После проведенно-
го анализа причин несоответствия дооперационных 
расчетов выявлено, что ТФИОЛ, заказанная для OS, 
была имплантирована в  альтернативный глаз, 
что требовало замены линз. Хирург принял решение 
о выполнении одномоментной эксплантации ТФИОЛ 
с последующей реимплантацией.

Удаление ФИОЛ производилось последователь-
но на  OS, затем аналогичным образом на  OD. По-
сле10‑минутной экспозиции в  маркированной ем-
кости со  стерильным 0,09 %-м физиологическим 
раствором ТФИОЛ заправлялась в картридж для по-
вторной имплантации, выполнялась реимплантация 
ТФИОЛ стандартным способом в правильной после-
довательности.

На 1‑е сутки после операции острота зрения OD: 
1,0; OS 0,8 н / к; авторефрактометрия: OD sph +0,25 
cyl –0,75 ax175; OS sph +0,5 cyl –1,25 ax70; уровень 
ВГД OU был стабильным и составлял 15 мм рт. ст.

На контрольном осмотре через 1 месяц: острота 
зрения правого и  левого глаза составляла соответ-
ственно 1,0; 0,8 н / к. Уровень ВГД правого глаза 15 мм 
рт. ст.; OS 16 мм рт. ст.

Рис. 1. Результаты компьютерной кератотопографии пациента А.
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Обсуждение клинического случая. По  срав-
нению с  другими рефракционными вмешательства-
ми имплантация ФИОЛ ассоциирована с  более оп-
тимальными послеоперационными результатами, 
а  сама процедура потенциально обратима в  связи 
с  возможностью эксплантации линзы [9]. У  данного 
вмешательства имеются следующие преимущества: 
предсказуемость, точный и  стабильный рефракци-
онный эффект, повышение пространственной кон-
трастной чувствительности, сохранность аккомода-
ции, короткий реабилитационный период, простота 
имплантации, обратимость вмешательства при  не-
обходимости [4]. Однако при данной технологии есть 
риск развития таких осложнений, как подъем внутри-
глазного давления, синдром пигментной дисперсии, 
формирование передней полярной катаракты, по-
теря эндотелиальных клеток и  возможное развитие 
эпителиально-эндотелиальной дистрофии рогови-
цы. Необходимо учесть и  некоторые ограничения 
имплантации ФИОЛ различных дизайнов: глубина 
ПК не меньше 2,8 мм, диаметр роговицы не меньше 
11,0 мм, плотность эндотелиальных клеток не менее 
2000 кл / мм2 (с учетом особенностей их морфологии) 
[2, 10].

На  основании изложенного материала можно 
сделать вывод о необходимости дальнейшего изуче-
ния послеоперационных результатов имплантаций 
ФИОЛ, а  также разработки методов профилактики 
возможных осложнений и  последующей модифика-
ции имеющихся на  рынке моделей ФИОЛ. Резуль-
тативность и  безопасность данного метода коррек-
ции требует выполнения пациентом значительного 
объема предоперационных исследований и зависит 
от их тщательного анализа врачом, правильных рас-
четов ФИОЛ, высокого уровня хирургической квали-
фикации, соблюдения технологии, многоуровневых 
систем контроля. Однако в  рутинной практике воз-
можны ошибки как на этапе расчета оптической силы 
ФИОЛ, так и на этапе ее имплантации.

Для  выполнения одномоментной эксплантации 
с последующей реимплантацией ФИОЛ в представ-
ленном нами случае было проведено дополнитель-

ное анестезиологическое пособие. Через сформи-
рованные ранее корнеоцентезы последовательно 
введены растворы анестетика и  мидриатика в  ПК. 
После наступления медикаментозного мидриаза ПК 
заполнялась когезивным вискоэластиком. Используя 
парацентезы, при помощи шпателя и крючка для ро-
тации Sinskey верхний и нижний гаптические элемен-
ты ТФИОЛ поочередно были вывихнуты на поверх-
ность радужки к зоне основного разреза. Затем тело 
линзы ротировали до  совпадения ее с  плоскостью 
основного разреза. Далее удерживали крючком край 
гаптического элемента в  приподнятом состоянии. 
Пинцетом для  удаления ИОЛ линза захватывалась 
по диагонали и медленно выводилась через основ-
ной разрез, постепенно, беспрепятственно склады-
ваясь с двух сторон. После удаления ТФИОЛ каждая 
линза погружалась в маркированную емкость со сте-
рильным 0,09 %-м физиологическим раствором. По-
сле10‑минутной экспозиции ТФИОЛ заправлялась 
в  картридж для  повторной имплантации, выполня-
лась реимплантация ТФИОЛ стандартным способом 
в правильной последовательности.

Представленный нами клинический случай де-
монстрирует возможность проведения одномомент-
ной реимплантации ФИОЛ без интра- и послеопера-
ционных осложнений с достижением максимальной 
остроты зрения, что  подтверждает потенциальную 
безопасность, обратимость процедуры. Импланта-
ция ФИОЛ может быть рекомендована для хирурги-
ческой коррекции МВС у пациентов в молодом воз-
расте без  опасности возникновения необратимых 
рефракционных ошибок.

Заключение. Описанный клинический случай 
демонстрирует результат успешной одномоментной 
безопасной эксплантации и  реимплантации задне-
камерной ТФИОЛ, что подтверждает патенциальную 
обратимость метода факичной коррекции. Имплана-
тация ФИОЛ дает возможность получить максималь-
ные зрительные функции и высокое качество зрения, 
а значит, избежать противопоказаний к активному об-
разу жизни в молодом возрасте.

Конфликт интересов отсутствует.

Рис. 2. Пример заявки ТФИОЛ для правого глаза
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Сухорукова А. В., Фабрикантов О. Л., Товмач Л. Н.  Гейдельбергская контурная периметрия и  ретинальная то-
мография в диагностике начальной стадии открытоугольной глаукомы. Саратовский научно-медицинский журнал 
2020; 16 (1): 280–287.

Цель: разработать алгоритм для повышения точности диагностики начальной стадии открытоугольной гла-
укомы с помощью гейдельбергской контурной периметрии и ретинального томографа. Материал и методы. 
Обследовано 624 пациента (624 глаза), из них 388 женщин и 236 мужчин, средний возраст 63,4±9,3 года. Всем 
пациентам поводили стандартное офтальмологическое обследование, гейдельбергскую контурную периме-
трию (HEP), затем, в зависимости от полученных результатов HEP, гейдельбергскую ретинотомографию (HRT). 
Результаты. Выявлены как прямые, так и обратные взаимосвязи заболевания с определенными параметрами 
HRT. Определены количественные характеристики параметров ДЗН, где обнаружены патологические измене-
ния путем математического метода построения операционных кривых (ROC-анализа). Проведен комплексный 
анализ данных с позиций отнесения индивидуальных параметров пациентов к фактору риска, согласно найден-
ным предельным значениям точкам отсечения. Проведена комплексная оценка семи основных параметров, по-
лучивших наилучшую оценку диагностической информативности по результатам ROC-анализа. Далее произве-
дено сравнение числа факторов риска с реальным значением признака «болен / здоров». Заключение. Создан 
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новый алгоритм для выявления начальной открытоугольной глаукомы. Согласно данному алгоритму, наиболее 
применимым в диагностической практике является постановка диагноза при наличии пяти факторов риска в ин-
дивидуальных значениях диска зрительного нерва, где специфичность составляет 95 %.

Ключевые слова: глаукома, диск зрительного нерва, контурная периметрия, ретинотомография, факторы риска.

Sukhorukova AV, Fabrikantov OL, Tovmach LN. Heidelberg edge perimetry and retinal tomography in diagnosis of ini-
tial open-angle glaucoma. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 280–287.

The purpose of the study is to develop an algorithm that increases the accuracy of diagnosing initial open-angle 
glaucoma using Heidelberg edge perimetry and retinal tomography. Material and Methods. The study involved 624 
patients (624 eyes): 236 males and 388 females. The mean age was 63.4±9.3 years old. All patients underwent rou-
tine ophthalmic examination, Heidelberg edge perimetry (HEP), and Heidelberg retinal tomography (HRT) depending 
on the results achieved. Results. The study revealed both direct and inverse relationships between the disease and 
particular HRT parameters. We established quantitative characteristics of the optic disc parameters, where pathologi-
cal alterations were revealed receiver operating curve (ROC-analysis) mathematical method. We analyzed the data 
from the positions of attribution of a patient’s individual parameters to the risk factor according to the received cut-off 
point limit values. Seven main parameters, which received the best evaluation of diagnostic informativity according to 
ROC-analysis, were assessed. Then we compared the number of risk factors and the real value of the sick / healthy 
characteristic. Conclusion. We have developed a new algorithm to diagnose the initial open-angle glaucoma. According 
to this algorithm, the most applicable diagnostic practice is to set the diagnosis in the presence of five risk factors in the 
individual optic disc values with 95 % specificity.

Key words: glaucoma, optic disc, edge perimetry, retinal tomography, risk factors.

1Введение. Под глаукомой понимают хроническое 
заболевание глаз, протекающее с  периодическим 
или постоянным повышением внутриглазного давле-
ния (ВГД) выше индивидуально переносимого уров-
ня, расстройствами оттока внутриглазной жидкости 
(ВГЖ), трофическими нарушениями в сетчатке и зри-
тельном нерве, что  сопровождается развитием де-
фектов поля зрения и краевой экскавации ДЗН (диска 
зрительного нерва). Глаукома — одна из самых гроз-
ных болезней глаз, приводящих к потере зрения [1–3].

Результаты многочисленных эпидемиологических 
исследований, проведенных в разных странах, сви-
детельствуют о значительном росте заболеваемости 
глаукомой. Так, по  расчетам статистики H.  Quiglеy 
(1996-2006) число пациентов с глаукомой в мире со-
ставляет 66,8 млн человек. По  последним данным, 
эти цифры существенно выросли, и  в  2020  г. коли-
чество пациентов с  этим заболеванием увеличится 
до 110 млн человек [4]. По сведениям Министерства 
здравоохранения РФ за 2007 г., в России зарегистри-
ровано около 1,025 млн больных глаукомой. Из них 
805 тыс. пациентов находятся на диспансерном на-
блюдении [5]. В целом глаукомой страдают около 3 % 
населения, а у 15 % незрячих людей во всем в мире 
глаукома послужила причиной слепоты. В группе ри-
ска по  развитию глаукомы находятся люди старше 
40 лет, однако в офтальмологии встречаются такие 
формы заболевания, как  юношеская и  врожденная 
глаукома. Частота заболевания значительно уве-
личивается с  возрастом. Так, врожденная глаукома 
диагностируется у  одного из  10–20 тыс. новорож-
денных; в  группе 40–45‑летних людей фиксируется 
в 0,1 % случаев; у 50–60‑летних в 1,5 % наблюдений; 
после 75 лет более чем в 3 % случаев [6–8].

Основой профилактики слепоты от глаукомы яв-
ляется диагностика заболевания на  ранних этапах 
его развития. Если учесть, что  глаукома чаще на-
чинается незаметно, характеризуется длительным 
латентным периодом, малой и скрытой симптомати-
кой, то  постановка диагноза на  ранних стадиях яв-
ляется сложной задачей не только для начинающих, 
но и для достаточно опытных офтальмологов. Раннее 
выявление глаукомы имеет важное прогностическое 
значение, определяющее эффективность лечения 
и  состояние зрительной функции [2]. Для  выявле-
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ния глаукомы используют целый ряд диагностиче-
ских мероприятий. Ведущее значение в диагностике 
глаукомы играют детальное изучение глазного дна 
и ДЗН, исследование поля зрения, определение ВГД, 
обследование угла передней камеры глаза.

На современном этапе существенная роль в ран-
ней диагностике и динамическом наблюдении за со-
стоянием зрительных функций у больных глаукомой 
принадлежит компьютерным методам оценки состо-
яния поля зрения и диска зрительного нерва [5, 9].

Компьютерная периметрия позволяет выявить 
начальные изменения полей зрения, которые не за-
мечаются самим пациентом [10]. Для  проведения 
контурной периметрии несколько лет назад немец-
кой фирмой Heidelberg Engineering Company вы-
пущен новый прибор  — HEP. В  HEP используется 
новый тип стимула — flicker defined form (FDF) [11]. 
Контурный периметр HEP, в котором в одном устрой-
стве совмещены FDF и  SAP, является периметром 
полного диапазона, использующим различные алго-
ритмы стратегии и  исследования и  объединенным 
с  ретонотомографом HRT-3 для  анализа и  вывода 
на  принтер совмещенных структурных и  функцио-
нальных данных [12, 13]. HEP c HRT обладают об-
щим интерфейсом HEYEX (Heidelberg Eye Explorer). 
Благодаря возможности оценки как структурных, так 
и функциональных изменений можно определить за-
болевание на ранних стадиях. Результат измерения 
скорости прогрессирования может помочь оценить 
риск потери зрения для пациента и принять решение 
о начале или изменении лечения.

В  научных исследованиях последних лет до-
казано, что  метод контурной периметрии обладает 
большей чувствительностью, чем компьютерная пе-
риметрия по Humfrey, но имеет более низкую спец-
ифичность [14]. При  этом метод гейдельбергской 
лазерной ретинотомографии (HRT) дает не  только 
сведения о  состоянии сетчатки, но  и  качественный 
и  количественный анализ структурных изменений 
ДЗН [15, 16].

Цель: разработать алгоритм для повышения точ-
ности диагностики начальной стадии открытоуголь-
ной глаукомы с помощью гейдельбергской контурной 
периметрии и ретинального томографа.

Материал и  методы. Обследовано 624 паци-
ента (624 глаза), из них 388 женщин и 236 мужчин, 
средний возраст в группе 63,4±9,3 года. Всем паци-
ентам поводили стандартное офтальмологическое 
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обследование, сбор жалоб, анамнеза, а  также гей-
дельбергскую контурную периметрию (HEP), затем, 
в зависимости от полученных результатов HEP, гей-
дельбергскую ретинотомографию (HRT).

Гейдельбергскую контурную периметрию прово-
дили на периметре HEP (Heidelberg Engineering, Гер-
мания) по  программе FDF, представляющей собой 
переход между «медленной» и «быстрой» системами 
получения контура с частотой 15 Гц, с использовани-
ем произвольного числа точек диаметром 1 / 3 граду-
са, что давало плотность порядка 3–5 точек / градус, 
фоновая освещенность 50 кандел / м2. По  результа-
там периметрии анализировали среднее отклонение 
(mean deviation — MD).

Гейдельбергскую ретинотомографию проводили 
на  приборе HRT-3 (Heidelberg Engineering, Герма-
ния), имеющем наиболее совершенные технические 
параметры и  программное обеспечение (по  срав-
нению с  приборами предыдущего поколения HRT 
и  HRT-2). Топографические параметры рассчиты-
вали относительно стандартной эталонной плоско-
сти после нанесения оператором контурной линии 
вокруг края ДЗН. Анализ проводился по программе 
«Оптимизация анализа данных ретинотомографиче-
ского обследования», разработанной в  Тамбовском 
филиале НМИЦ «МНТК “Микрохирургия глаза”».

В  процессе работы при  диагностике глаукомы 
анализировались следующие параметры HRT: со-
отношение площади экскавации к  площади диска 
зрительного нерва (Cup / Disk area ratio); соотно-
шение площади нейроретинального пояска (НРП) 
к  площади диска зрительного нерва (Rim / Disc area 
ratio); объем экскавации ниже опорной плоскости, 
mm3 (Cup volume); объем нейроретинального ободка, 
mm3 (Rim volume); средняя глубина экскавации, mm 
(Mean cup depth); максимальная глубина экскавации, 
mm (Maximum cup depth); (разность высот наиболее 
вышестоящей и наиболее углубленной точек на кон-
турной линии, mm (Height variation contour); объем-
ный профиль экскавации (Cup shape measure); сред-
няя толщина слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) 
вдоль контурной линии, mm (Mean RNFL thickness); 
полная площадь поперечного сечения СНВС вдоль 
контурной линии, mm2 (RNFL cross sectional area).

Такие показатели, как площадь диска зрительного 
нерва внутри контурной линии, mm2 (Disk area); пло-
щадь экскавации зрительного нерва внутри контур-
ной линии, лежащая ниже опорной плоскости, mm2 
(Cup area); площадь нейроретинального пояска, mm2 
(Rim area), не  анализировали, так как  они относят-
ся к  анатомическим (их  популяционные вариации 
не взаимосвязаны с патологией).

По результатам HEP-обследования всех пациен-
тов, представленного в ранее выполненных работах 
[14], к  здоровым, т. е. без  признаков глаукомы, от-
несено 280 человек (280 глаз). Диагноз подозрения 
на  глаукому выставлен 344 пациентам (344 глаз), 
у которых были начальные признаки глаукомы.

В группе пациентов с подозрением на глаукому (344 
пациента) проведено дополнительное исследование 
на HRT. На основании экспертных заключений специ-
алистов эта группа была разделена на две подгруппы. 
Первая подгруппа включала 80 человек, которые отне-
сены к здоровым, у них диагноз глаукомы не подтвер-
дился. Вторая подгруппа включала 264 пациента (201 
женщина, 143 мужчины, 65,7±9,1 года), у которых дей-
ствительно подтвердился диагноз глаукомы.

Далее осуществлялся математический анализ 
данных HRT и HEP во второй подгруппе (264 паци-
ента) для  поиска наиболее информативных пока-
зателей, позволяющих с  высокой прогностической 
точностью утверждать наличие начальной стадии от-
крытоугольной глаукомы.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с  использованием пакета Med Calc вер-
сии 13.3.3. Оценку корреляционных взаимосвязей 
осуществляли по  методу Спирмена. Определение 
информативности анализируемых критериев HRT 
проводилось путем построения кривой операцион-
ных характеристик (ROC-кривой) с  последующим 
сопоставлением площади под кривой (AUC), а также 
расчетом оптимальной точки отсечения диагностиче-
ского показателя [17].

Результаты. Для оценки диагностической инфор-
мативности признаков HRT осуществлен корреля-
ционный анализ их  взаимосвязи с  бинарной харак-
теристикой «болен / здоров» (табл. 1). Обнаружено 
значительное число статистически значимых взаи-

Таблица 1
Корреляционные взаимосвязи (r) параметров периметрии с параметрами ретинотомографии

Корреляты Disk area Cup area Rim area
Cup / 

Disc area 
ratio

Rim / Disc 
area ratio

Cup volu 
me

Rim volu 
me

Mean 
cup 

depth

Maxi-
mum cup 

depth
Height varia-
tion contour

Cup 
shape 
measu 

re

Mean 
RNFL 

thickness

RNFL cross 
sectional 

area

Global –0,01 0,12 –0,14 0,14 –0,14 0,19 –0,13 0,16 0,17 –0,12 0,02 –0,08 –0,09

Temporal 0,01 0,10 –0,13 0,15 –0,15 0,14 –0,07 0,15 0,12 –0,05 0,00 –0,16 –0,08

Tmp / sup 0,02 0,21 –0,19 0,22 –0,21 0,26 –0,20 0,18 0,12 –0,03 0,13 –0,08 –0,14

Tmp / inf 0,03 0,17 –0,18 0,18 –0,18 0,27 –0,10 0,21 0,18 –0,12 0,18 –0,09 –0,12

Nasal 0,00 0,09 –0,07 0,10 –0,10 0,18 –0,13 0,20 0,24 –0,12 –0,06 –0,05 –0,06

Nsl / sup 0,03 0,09 –0,07 0,09 –0,10 0,13 –0,11 0,15 0,17 –0,11 0,01 –0,13 –0,09

Nsl / inf 0,06 0,19 –0,15 0,19 –0,18 0,31 –0,13 0,24 0,24 0,11 0,02 –0,09 –0,08

П р и м е ч а н и е : в  столбцах представлены секторы диска зрительного нерва: Global  — все секторы; Temporal  — височный сектор; 
Tmp / sup — верхневисочный сектор; Tmp / inf — нижневисочный сектор; Nasal — носовой сектор; Nsl / sup — верхненосовой сектор; Nsl / inf — 
нижненосовой сектор; в  строках — признаки HRT: Disk area — площадь диска зрительного нерва; Cup area — площадь экскавации диска 
зрительного нерва; Rim area — площадь нейроретинального пояска; Cup / Disc area ratio — площадь экскавации / площадь диска зрительного 
нерва; Rim / Disc area ratio — площадь нейроретинального пояска / площадь диска зрительного нерва; Cup volume — объем экскавации; Rim 
volume — объем нейроретинального пояска; Mean cup depth — средняя глубина экскавации; Maximum cup depth — максимальная глубина 
экскавации; Height variation contour — разность высот наиболее вышестоящей и наиболее углубленной точек на контурной линии; Cup shape 
measure — объемный профиль экскавации; Mean RNFL thickness — средняя толщина слоя нервных волокон сетчатки вдоль контурной линии; 
RNFL cross sectional area — полная площадь поперечного сечения слоя нервных волокон сетчатки вдоль контурной линии; статистически зна-
чимые коэффициенты корреляции выделены полужирным шрифтом.
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мосвязей, при этом в пределах одного признака, не-
зависимо от сектора, величины коэффициентов, кор-
реляции варьируются незначительно и всегда имеют 
один и тот же знак, что указывает на истинное суще-
ствование отмеченных взаимосвязей.

Коэффициенты корреляции заболевания и  при-
знака Cup / Disk area ratio (площадь экскавации / пло-
щадь диска зрительного нерва) всегда имеют положи-
тельные значения и во многих случаях статистически 
значимые величины, указывающие, что чем больше 
значение данного показателя, тем  больше вероят-
ность заболевания. Самое высокое значение r=0,22 
в верхневисочном секторе.

Коэффициенты корреляции заболевания и  при-
знака Rim / Disc area ratio (площадь НРП / площадь 
диска зрительного нерва) имеют всегда отрицатель-
ные значения. Соответственно, чем ниже показатель 
Rim / Disc area ratio, тем больше вероятность заболе-
вания. Наиболее сильная взаимосвязь r=–0,21 также 
соответствует верхневисочному сектору.

Корреляционные коэффициенты значений сек-
торов признака Cup volume (объем экскавации ниже 
опорной плоскости, mm3) и  наличия заболевания 
всегда имеют положительные значения, что указыва-
ет на прямую взаимосвязь этих параметров. Самый 
высокий коэффициент корреляции r=0,26, он тоже 
соответствует верхневисочному сектору.

Показатели корреляции заболевания и  Rim 
volume (объем нейроретинального пояска, mm3) всег-
да имеют отрицательные значения, указывающие 
на обратную взаимосвязь. Самый низкий показатель 
r=–0,20; как и предыдущие три параметра, он наблю-
дался в верхневисочном секторе.

Для  признака Mean cup depth (средняя глубина 
экскавации, mm) все коэффициенты корреляции по-
ложительные, т. е. взаимосвязи его значений с забо-
леванием прямые. Самый высокий r=0,24, он соот-
ветствует нижненосовому сектору.

Самый высокий коэффициент корреляции с пара-
метрами Maximum cup depth (максимальная глубина 
экскавации, mm) r=0,24 также соответствует нижне-
носовому сектору.

Показатели Height variation contour (разность вы-
сот наиболее вышестоящей и наиболее углубленной 
точек на контурной линии, mm) все отрицательные, 
что  указывает на  обратную взаимосвязь величины 
данного признака с  заболеванием. Самый низкий 
r=–0,20 соответствует общим значениям высоты кон-
тура ДЗН.

Коэффициенты корреляции заболевания и  при-
знака Cup shape measure (объемный профиль экс-
кавации) имеют преимущественно положительные 
значения. Наиболее сильная взаимосвязь r=0,18, 
что соответствует нижневисочному сектору.

Для признака Mean RNFL thickness (средняя тол-
щина СНВС вдоль контурной линии, измеряемая 
относительно опорной плоскости, mm) наиболее 
важный коэффициент корреляции r=–0,16, и он соот-
ветствует височному сектору.

Показатели корреляции заболевания и RNFL cross 
sectional area (полная площадь поперечного сечения 
СНВС вдоль контурной линии, измеряемая относи-
тельно опорной плоскости, mm2) также всегда имеют 
отрицательные значения, что  указывает на  обрат-
ную взаимосвязь. Самый низкий показатель r=–0,14 
опять же находится в верхневисочном секторе.

На  следующем этапе работы осуществлено 
определение количественных характеристик ин-
формативности (чувствительности, специфичности, 
величины точки отсечения) для  данных признаков 
периметрии путем математического метода построе-
ния операционных кривых (ROC-анализа).

Согласно результатам ROC-анализа, показатель 
Cup / Disc area ratio в верхневисочном секторе, пред-
ставленный на рис. 1а, обладает достаточной диа-
гностической информативностью для  определения 
начальных признаков открытоугольной глаукомы. 

  

	 а	 б	

Рис. 1. Результаты ROC-анализа: 
а — показателя «площадь экскавации / площадь диска зрительного нерва верхневисочного сектора (Cup / Disc area ratio 

tmp / sup)»; б — показателя «площадь НРП / площадь диска зрительного нерва верхневисочного сектора (Rim / Disc area ratio 
tmp / sup)»
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Чувствительность параметра составила 54,5 %, 
специфичность 81,0 % при  величине точки отсече-
ния >0,3 dB. Площадь под ROC-кривой (AUC) соста-
вила 0,63, что  статистически значимо отличается 
от диагностически не информативной биссектрисы 
(р<0,001).

Показатель Rim / Disc area ratio верхневисочного 
сектора (рис. 1б) обладает такой же диагностической 
информативностью, как  и  предыдущий, и  он также 
может учитываться при постановке диагноза началь-
ной стадии глаукомы. Чувствительность параметра 
составила 54,5 %, специфичность 81,0 %, точка от-
сечения ≤0,68 dB. Площадь под ROC-кривой (AUC) 
составила 0,63 (р<0,001).

Согласно результатам ROC-анализа показателя 
Cup volume верхневисочного сектора, представлен-
ного на  рис. 2а, данный параметр обладает низкой 
чувствительностью, хотя специфичность показателя 
относительно высокая. Чувствительность параметра 
составила 45,5 %, специфичность 85,7 % при  точке 
отсечения >0,01 dB. Площадь под ROC-кривой (AUC) 
составила 0,652 (р<0,001).

На рис. 2б представлен ROC-анализ показателя 
Rim volume верхневисочного сектора. Из  рисунка 
видно, что  показатель чувствительности облада-
ет довольно высоким значением, что  очень важно 
при  оценке факторов риска развития заболевания. 
Специфичность здесь несколько ниже, при  этом 
статистическая значимость математической модели 
в целом остается достаточно высокой. Чувствитель-
ность параметра составила 78,8 %, специфичность 
47,6 %, точка отсечения ≤0,05 dB. Площадь под ROC-
кривой (AUC) составила 0,629 (р<0,001).

На  рис. 3а, где представлен анализ показателя 
корреляции Mean cup depth нижненосового сектора, 
видно, что  он также обладает достаточной диагно-
стической информативностью для оценки начальных 
признаков открытоугольной глаукомы. Показатели 
чувствительности и  специфичности примерно оди-
наковые: чувствительность параметра составила 

63,6 %, специфичность 61,9 % при  точке отсечения 
>0,1 dB. Площадь под ROC-кривой (AUC) составила 
0,64 (р<0,001).

Результаты ROC-анализа показателей Maximum 
cup depth нижненосового сектора, представленно-
го на рис. 3б, свидетельствуют о довольно средних 
значениях чувствительности, но  специфичность на-
ходится на  достаточно высоком уровне, что  очень 
важно для  подтверждения диагноза начальной 
глаукомы. Чувствительность параметра составила 
50,0 %, специфичность 76,2 %, точка отсечения >0,46 
dB. Площадь под ROC-кривой (AUC) составила 0,642 
(р<0,001).

Из  рис. 4а видно, что  результаты ROC-анализа 
показателей Height variation contour во  всех секто-
рах имеют достаточно высокие значения для  диа-
гностики заболевания. Показатели чувствительно-
сти и специфичности примерно находятся на одном 
уровне. Чувствительность параметра составила 
68,2 %, специфичность 57,1 %, точка отсечения 
≤0,43dB. Площадь под ROC-кривой (AUC) состави-
ла 0,62 (р<0,001).

Чувствительность показателя Mean RNFL 
thickness височного сектора, представленного 
на рис. 4б, наиболее высокая по  сравнению с дру-
гими показателями — 81,8 %, но специфичность низ-
кая, всего 38,1 %, т. е. значение данного показателя, 
ниже 0,1 dB (точка отсечения), отражает наличие 
открытоугольной глаукомы на  начальных стадиях 
ее развития, однако в  группе подозрения окажется 
достаточно много здоровых пациентов. Площадь 
под ROC-кривой (AUC) составила 0,548, что отража-
ет высокую статистическую значимость данной ROC-
модели (р<0,001).

Следующий этап исследования включал ком-
плексный анализ данных с  позиций отнесения ин-
дивидуальных параметров пациентов к  фактору 
риска, согласно найденным предельным значениям 
точкам отсечения. Проводилась оценка семи основ-
ных параметров, получивших наилучшую оценку 

  

	 а	 б	

Рис. 2. Результаты ROC-анализа: 
а — показателя «объем экскавации верхневисочного сектора (Cup volume tmp / suр)»; б — показателя «объем нейрорети-

нального пояска верхневисочного сектора (Rim volume tmp / sup)»
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диагностической информативности по  результатам 
ROC-анализа: Cup / Disk area ratio (площадь экска-
вации / площадь диска зрительного нерва) верхневи-
сочного сектора; Rim / Disc area ratio (площадь ней-
роретинального ободка / площадь диска зрительного 
нерва) верхневисочного сектора; Cup volume (объ-
ем экскавации ниже опорной плоскости, mm3) верх-
невисочного сектора; Rim volume (объем нейроре-
тинального ободка, mm3) верхневисочного сектора; 
Mean cup depth (средняя глубина экскавации, mm) 

нижненосового сектора; Maximum cup depth (мак-
симальная глубина экскавации, mm) нижненосово-
го сектора; Height variation contour (разность высот 
наиболее вышестоящей и  наиболее углубленной 
точек на  контурной линии, mm). Значения призна-
ков согласно соответствующим величинам точек от-
сечения сводились к  бинарным, где 1  — «болен», 
0  — «здоров». Далее сравнивали число факторов 
риска с реальным значением признака «болен / здо-

   

	 а	 б	

Рис. 3. Результаты ROC-анализа: 
а — показателя «средняя глубина экскавации нижненосового сектора (Mean cup depth nsl / inf)»; б — показателя «макси-

мальная глубина экскавации нижненосового сектора (Maximum cup depth nsl / inf)»

  

	 а	 б	

Рис. 4. Результаты ROC-анализа: 
а — показателя «разность высот наиболее вышестоящей и наиболее углубленной точек на контурной линии во всех секто-
рах (Height variation contour global)»; б — средней толщины слоя нервных волокон сетчатки вдоль контурной линии височно-

го сектора (Mean RNFL thickness temporal)
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ров». Результаты данного анализа представлены 
в табл. 2.

Установлено, что если отклонения от предельных 
значений имелись одновременно в 4 признаках (это 
выявлено в 164 глазах), то 152 глаза действительно 
имели признаки начальной глаукомы. Специфич-
ность такой оценки составила 85 %. Если выходя-
щих за предельные значения признаков 5, то из 132 
глаз, где они суммарно встречались, у  128 пациен-
тов имелся диагноз начальной глаукомы (специфич-
ность 95 %). Если суммарно 6 признаков отклонялись 
от нормы, то все 112 глаз, где они были выявлены, 
действительно имели признаки глаукомы (специфич-
ность 100 %). Аналогичной была ситуация, когда все 
7 признаков свидетельствовали о наличии заболева-
ния, и в 80 глазах, где наблюдались такие отклоне-
ния, всем 80 был поставлен диагноз открытоуголь-
ной глаукомы (специфичность 100 %).

Обсуждение. В  результате проведенных иссле-
дований выявлено, что  наиболее значимые взаи-
мосвязи с  наличием патологии отмечаются для  па-
раметров HRT в  верхневисочном и  нижненосовом 
секторах. Именно эти зоны диска зрительного нерва 
обладают наибольшей диагностической информа-
тивностью в  определении начальной открытоуголь-
ной глаукомы [18].

При анализе результатов, полученных при иссле-
довании HEP и HRT у пациентов с начальными при-
знаками глаукомы, зафиксированы патологические 
изменения в следующих параметрах ДЗН: Cup / Disc 
area ratio в верхневисочном сегменте, Rim / Disc area 
ratio верхевисочного сегмента, Cup volume верхне-
височного сегмента, Rim volume в  верхневисочном 
сегменте, Mean cup depth нижненосового сегмента, 
Height variation contour global, Mean RNFL thickness 
височного сегмента.

Таким образом, выявлены прямые взаимосвя-
зи заболевания со  значениями Cup / Disk area ratio, 
Cup volume, Mean cup depth, Maximum cup depth, 
Cup shape measure и  отрицательные взаимосвязи 
с величинами Rim / Disc area ratio, Rim volume, Height 
variation contour, Mean RNFL thickness и RNFL cross 
sectional area.

Согласно представленным результатам ROC-
анализа, каждый из изученных признаков в отдель-
ности обладает лишь хорошей или удовлетворитель-
ной диагностической информативностью, однако все 
приведенные модели были статистически значимы-
ми и позволили определить точки отсечения для каж-
дого из анализируемых параметров.

Изменения в данных параметрах относили к фак-
торам риска. Чем  больше отклонений в  изучаемых 
показателях, тем больше факторов риска, т. е. веро-
ятность наличия заболевания выше.

В целом чем больше факторов риска одновремен-
но наблюдалось у пациента, тем выше специфичность 
нашего алгоритма и с большей точностью можно по-

ставить диагноз. По нашему мнению, наиболее при-
менимым в  диагностической практике является по-
становка положительного диагноза при наличии пяти 
факторов риска, где специфичность составляет 95 %.

Выводы:
1.  Наиболее оптимальным решением в  ранней 

диагностике начальных признаков глаукомы являет-
ся совместное использования HEP и HRT.

2.  При  начальной стадии открытоугольной глау-
комы наблюдаются изменения характеристик диска 
зрительного нерва, определяемые методом гейдель-
бергской лазерной ретинотомографии. Выявлены 
прямые взаимосвязи заболевания со  значениями 
Cup / Disk area ratio, Cup volume, Mean cup depth, Max-
imum cup depth, Cup shape measure и отрицательные 
взаимосвязи с  величинами Rim / Disc area ratio, Rim 
volume, Height variation contour, Mean RNFL thickness 
и RNFL cross sectional area.

3.  Наиболее значимые взаимосвязи с  наличием 
патологии отмечаются для параметров HRT в верх-
невисочном и  нижненосовом секторах. Именно эти 
зоны диска зрительного нерва обладают наиболь-
шей диагностической информативностью в  опреде-
лении начальной стадии заболевания.

4.  Количественные характеристики диагности-
ческой информативности (чувствительность, спец-
ифичность, величина точки отсечения) параметров 
диска зрительного нерва, определяемых по параме-
трам HRT, отражают хорошую или удовлетворитель-
ную их значимость в определении начальной стадии 
открытоугольной глаукомы.

5.  Создан новый диагностически высокоинфор-
мативный алгоритм выявления начальной открыто-
угольной глаукомы, предполагающий обследование 
пациентов высокочувствительным методом пери-
метрии HEP для  установления повышенного риска 
наличия заболевания с последующей оценкой семи 
характеристик диска зрительного нерва методом 
HRT, как высокоспецифичных факторов риска забо-
левания. Доказано, что чем больше факторов риска 
одновременно наблюдается у  пациента, тем  выше 
вероятность заболевания.

6. Согласно данному алгоритму, наиболее приме-
нимым в диагностической практике является поста-
новка диагноза начальной стадии открытоугольной 
глаукомы при наличии пяти факторов риска в инди-
видуальных значениях диска зрительного нерва, где 
специфичность составляет 95 %.

Конфликт интересов не заявляется.
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Терещенко А. В., Демьянченко С. К., Вишнякова Е. Н. Фемтолазерная интрастромальная имплантация сегментов 
с использованием цифрового разметочного устройства в хирургическом лечении кератоконуса. Саратовский на-
учно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 287–293.

Цель: разработка и  клинико-функциональная оценка интрастромальной кератопластики с  использовани-
ем цифрового разметочного устройства у пациентов с кератоконусом. Материал и методы. В исследование 
включены 60 пациентов (60 глаз) с диагнозом «кератоконус 2‑й степени». Возраст пациентов составил от 19 
до 35 лет. В основную группу отобраны 30 пациентов (30 глаз), которым выполняли фемтолазерную интра-
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стромальную кератопластику под контролем цифрового разметочного устройства Verion Digital Marker (Alcon, 
США). В контрольную группу вошли 30 пациентов (30 глаз), которым выполняли стандартную фемтолазерную 
интрастромальную кератопластику. Результаты. В основной группе к концу срока наблюдения отмечалось по-
вышение некорригированной остроты зрения в среднем с 0,25 до 0,6, а также корригированной остроты зрения 
в среднем с 0,5 до 0,7. В контрольной группе острота зрения была ниже, что, вероятно, связано с отсутствием 
учета циклоторсии в ходе хирургического вмешательства. В ходе динамического наблюдения в основной группе 
регистрировалось снижение показателей кератометрии в течение трех месяцев; в дальнейшем, в сроки до 12 
месяцев, отмечалась их стабилизация. Заключение. Применение навигационной системы Verion в ходе интра-
стромальной кератопластики с использованием фемтосекундного лазера и учетом циклоторсии глаза показало 
высокую эффективность в достижении прецизионного позиционирования роговичных сегментов.

Ключевые слова: кератоконус, интрастромальная кератопластика, роговичный сегмент, навигационная система.

Tereshchenko AV, Demyanchenko SK, Vishnyakova EN. Femtolaser intrastromal implantation of segments using a digital 
marking device in surgical treatment of keratoconus. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 287–293.

The purpose of the study is the clinical-functional evaluation and development of intrastromal keratoplasty using a 
digital marking device in patients with keratoconus. Material and Methods. 60 patients (60 eyes) diagnosed with second 
degree keratoconus were included in the study. The patients were from 19 to 35 years old. 30 patients (30 eyes) were 
included in the main group and underwent femtolaser intrastromal keratoplasty controlled by the Verion Digital Marker 
digital marking device (Alcon, USA). 30 patients (30 eyes) were included in the control group and underwent standard 
femtolaser intrastromal keratoplasty. Results. By the end of the observation period we recorded an increase in uncor-
rected visual acuity from an average of 0.25 to 0.6, as well as corrected visual acuity from an average of 0.5 to 0.7 in 
the main group. Visual acuity was lower in control group, which was probably due to the fact that cyclotorsia was not 
taken into consideration during surgery. In the course of dynamic observation, we recorded a decrease in keratometry 
indices in the main group in the course of 3 months, next, in the following 12 months their stabilization was observed. 
In the course of dynamic observations in the main group, we recorded a decrease in keratometry indices in the course 
of 3 months, next, in the following 12 months their stabilization was observed. Conclusion. Application of Verion naviga-
tion system during intrastromal keratoplasty using a femtosecond laser with consideration of eye cyclotorsia has shown 
high efficiency in achieving precise positioning of the corneal segments.

Key words: keratoconus, intrastromal keratoplasty, corneal segments, navigation system.

1Введение. Кератоконус  — прогрессирующее 
дегенеративное невоспалительное заболевание ро-
говицы, характеризующееся истончением, ослабле-
нием и эктазией ее параксиальных зон, что приводит 
к грубым нарушениям зрительных функций. В струк-
туре первичных кератэктазий кератоконус занимает 
лидирующее место [1].

Этиология кератоконуса до конца не изучена. Ис-
следователями выдвигаются различные теории его 
возникновения: генетическая, эндокринная, обмен-
ная, иммунологическая, аллергическая. В  настоя-
щее время основной причиной развития конусовид-
ной деформации роговицы признана генетическая 
обусловленность, одними из доказательств которой 
служат семейные случаи кератоконуса и сходные за-
кономерности течения кератоконуса у монозиготных 
и дизиготных близнецов [2].

Патогенез кератоконуса также изучен недоста-
точно, но  можно выделить ряд последовательных 
патогенетических факторов развития заболевания: 
хроническая травматизация эпителия роговицы, по-
вышение уровня лизосомальных ферментов — ин-
гибиторов протеаз, разрушение коллагена, хрониче-
ский апоптоз кератоцитов, нарушение архитектоники 
стромы роговицы [3].

Среди многочисленных классификаций кера-
токонуса общепринятой является классификация 
Amsler — Krumeich (1998) [4, 5].

Актуальность и  значимость проблемы керато-
конуса в  настоящее время возросла, поскольку на-
блюдается тенденция к повсеместному росту данной 
патологии, что  связано как  с  ухудшением экологи-
ческой обстановки и  повышением радиационного 
фона в  отдельных регионах [6], так и  с  возможно-
стью раннего выявления кератоконуса благодаря 
появлению современных диагностических систем. 
Прогрессирующий характер заболевания приводит 
к  значительному снижению зрительных функций и, 
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как следствие, к ухудшению качества жизни. Учиты-
вая, что в большинстве случаев это люди молодого 
и  трудоспособного возраста, возрастает и  социаль-
ная значимость данной проблемы.

Современные способы коррекции аметропии 
при кератоконусе можно разделить на терапевтиче-
ские и  хирургические [7]. Целесообразность приме-
нения каждого из них определяется индивидуально 
в зависимости от клинических проявлений и стадии 
заболевания. Так, на  ранних стадиях кератоконуса 
широко используется простая и астигматическая оч-
ковая и контактная коррекция. Из последних дости-
жений следует отметить склеральные линзы, обла-
дающие высоким корригирующим эффектом (даже 
на  далеко зашедших стадиях) вне зависимости 
от  стадии и  выраженности кератэктазии. При  этом 
склеральные линзы не  соприкасаются непосред-
ственно с роговицей и не травмируют ее.

В числе хирургических методов коррекции следует 
выделить комбинированную методику эксимерлазер-
ной хирургии (фоторефракционная и  фототерапев-
тическая кератэктомия: ФРК+ФТК) [8], имплантацию 
торических и  отрицательных интраокулярных линз 
(ИОЛ) [9, 10].

К хирургическим методам кератоконуса относятся 
сквозная кератопластика, роговичный кросслинкинг 
[11], эпикератопластика [12].

В настоящее время в клиническую практику ши-
роко внедряется селективная замена патологически 
измененных участков роговицы. Так, передние по-
слойные кератопластики снижают риск иммунных 
конфликтов и отторжения трансплантата, без потери 
эндотелиальных клеток [13].

Одним из  распространенных и  эффективных 
способов лечения кератоконуса является интра-
стромальная кератопластика [14]. Данная методи-
ка прошла путь от  интрастромальной имплантации 
биологических имплантатов до  использования по-
лимерных колец и сегментов и активно применяется 
в отечественной и зарубежной клинической практике 
на протяжении последних двадцати лет. Ее основы 
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связаны с именами российских исследователей, од-
нако пальма первенства принадлежит зарубежным 
офтальмологам [15, 16].

Наиболее распространенными моделями интра-
стромальных роговичных сегментов (ИРС) являются 
сегменты FerraraRing, Intacs и  отечественные сег-
менты НЭП «МГ» из полиметилметакрилата, облада-
ющие сопоставимой клинической эффективностью.

Наиболее прогрессивным способом формиро-
вания интрастромальных тоннелей сегодня являет-
ся применение фемтосекундного лазера, который 
обеспечивает простоту, точность и предсказуемость 
вмешательства, формирование интрастромального 
тоннеля с  четко заданными параметрами по протя-
женности и глубине локализации [17, 18].

Тем не менее даже при использовании фемтола-
зерных технологий существует ряд специфических 
послеоперационных осложнений, таких как  децен-
трация, смещение, асимметричное расположение 
сегментов, снижение корригированной (КОЗ) и  не-
корригированной остроты зрения (НКОЗ) после им-
плантации ИРС.

В  момент аппланации фемтосекундного лазера 
глаз пациента ротируется, вследствие чего происхо-
дит несовпадение горизонтальной оси фемтосекунд-
ного лазера и горизонтального меридиана роговицы 
пациента. В результате это приводит к ошибочной то-
пографической ориентации интрастромального сег-
мента относительно сильного меридиана, что  сни-
жает рефракционный эффект операции и  делает 
актуальным поиск путей решения данной проблемы.

Цель: разработка и  клинико-функциональная 
оценка метода топографически ориентированной 
интрастромальной кератопластики с  использовани-
ем цифрового разметочного устройства у пациентов 
с кератоконусом.

Материал и  методы. В  исследование включе-
ны 60 пациентов (60 глаз) с диагнозом «кератоконус 
2‑й степени» (классификация Amsler  — Krumeich, 
1998 [4, 5]) (по  кератотопограмме «каплевидная» 
или «изогнутая бабочка»). Возраст пациентов соста-
вил от 19 до 35 лет. Среди обследуемых преоблада-
ли лица мужского пола.

Всем пациентам до и после операции проведены 
как  стандартные, так и  специальные методы иссле-
дования: анализ биомеханических свойств роговицы 
(ORA, Reichert  Inc., США), исследование аберраций 
роговицы (Pentacam, Oculus, Германия), пахиметрия, 
кератотопография — определение степени элевации 
передней и задней поверхностей роговицы (Pentacam, 
Oculus, Германия), оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ) переднего отрезка глаза (Avanti RTVue XR, 
Optovue, США), конфокальная биомикроскопия (HRT 
III+RCM, Heidelberg, Германия).

Учитывая данные предоперационного диагно-
стического обследования, всем пациентам была по-
казана интрастромальная имплантация роговичных 
сегментов.

Все пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от  метода хирургического лечения. В  ос-
новную группу включены 30 пациентов (30 глаз), кото-
рым выполняли фемтолазерную интрастромальную 
кератопластику под  контролем цифрового разметоч-
ного устройства Verion Digital Marker (Alcon, США).

В  контрольную группу вошли 30 пациентов (30 
глаз), которым выполняли стандартную фемтолазер-
ную интрастромальную кератопластику.

До  операции всем пациентам основной груп-
пы произведено обследование (фоторегистрация) 

на системе Verion. Данный прибор основан на прин-
ципе фоторегистрации и  сопоставления опорных 
структур глазного яблока (рисунок радужки, сосуды 
склеры) в  горизонтальном и  вертикальном положе-
ниях тела пациента для  определения циклоторсии 
и устранения ее влияния в ходе операции.

В дальнейшем, перед докингом фемтосекундного 
лазера, осуществлялась фоторегистрация на опера-
ционном модуле Verion в положении лежа. По завер-
шении фоторегистрации на  операционном модуле 
прибора наличие статической циклоторсии и ее ве-
личина отображались на  мониторе операционного 
модуля, при этом проекционная разметка роговицы 
в окулярах операционного микроскопа учитывала ци-
клоторсию.

Расчет интрастромальных роговичных сегментов 
проводился с  использованием номограмм Keraring 
и кератотопографических карт. Всем пациентам тре-
бовалась имплантация одного сегмента 160 граду-
сов различной высоты от 150 до 250 мкм.

После расчета сегмента определялось его буду-
щее топографическое положение и  угловые значе-
ния, соответствующие проксимальному концу сег-
мента. Ось вреза планировалась на  расстоянии 30 
градусов от края сегмента. Затем проводились фото-
регистрация на системе Verion и импорт в базу опе-
рационного микроскопа LuxOR® LX3 (Alcon, США) 
для  получения проекционных меток и  определения 
циклоторсии. Далее в  условиях операционной вы-
полнялась разметка, соответствующая оси вреза 
и краю сегмента с учетом циклоторсии.

Формирование интрастромальных тоннелей про-
водилось с помощью фемтосекундного лазера Femto 
LDV Z8 (Ziemer, Швейцария). Локализация интра-
стромального канала задавалась в программном мо-
дуле лазера согласно предоперационному расчету. 
Глубина интрастромального канала составляла 80 % 
минимальной толщины роговицы в месте его распо-
ложения.

Техника операции. Интраоперационно, под  ми-
кроскопом LuxOR® LX3 проводили разметку рого-
вицы маркером, используя как  ориентир цифровую 
проекционную метку, соответствующую предопера-
ционному расчету местоположения «входа» в интра-
стромальный тоннель (рис. 1).

Рис. 1. Маркировка роговицы по проекционной метке по оси 
100° (ось вреза)
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Центрацию фемтосекундного лазера осуществля-
ли по предварительной разметке. После проведения 
аппланации лазера к  поверхности роговицы совме-
щали ось планируемого «входа» в  интрастромаль-
ный тоннель с меткой, соответствующей реальному 
расположению оси, определенной при помощи нави-
гационного устройства Verion Image Guided System, 
по  которой должен быть выполнен «вход» в интра-
стромальный тоннель. Одной из опций фемтосекунд-
ного лазера является возможность смещения шабло-
на планируемого интрастромального канала и зоны 
«входа» как по оси х, у, так и вращением по и против 
часовой стрелки. Таким образом, фемтосекундный 
лазер центрируется в четком соответствии с размет-
кой, полученной при  помощи цифрового разметоч-
ного устройства Verion Image Guided System (Alcon, 
США) (рис. 2).

После проведения фемтоэтапа формирования 
интрастромального тоннеля выполнялась непосред-
ственно имплантация сегмента. Для  четкого пози-
ционирования сегмента в  тоннеле использовалось 
цифровое разметочное устройство Verion Image 
Guided System (Alcon, США). Установив проекцию 
требующейся оси интраоперационно, хирург через 
окуляры операционного микроскопа LuxOR LX3 визу-
ализировал метку, соответствующую точному поло-

жению конца сегмента в интрастромальном тоннеле, 
и проводил прецизионное позиционирование интра-
стромального сегмента (рис. 3а, б).

Срок послеоперационного наблюдения составил 
12 месяцев.

Статистический анализ проводили на персональ-
ном компьютере с  использованием лицензионной 
статистической программы Statistica 6.1 (программ-
ный продукт StatSoft, США). Для  описания количе-
ственных показателей использовались среднее зна-
чение и  стандартное отклонение в  формате M±σ. 
Анализ динамики показателей в  случае сравнения 
двух периодов производился на  основе непараме-
трического критерия Вилкоксона. Достоверными счи-
тались результаты при р<0,05.

Результаты. Интраоперационных осложнений 
в  группах исследования не  наблюдалось. В  основ-
ной группе через 3 месяца после операции отмечен 
1 случай (3,3 %) смещения сегмента на 7°, что приве-
ло к снижению корригированной остроты зрения на 1 
строчку. В контрольной группе наблюдалось 2 случая 
(6,7 %) протрузии сегмента в области входа, что свя-
зано с первичным позиционированием края сегмента 
по  отношению ко  входу в  интрастромальный канал 
на 10° и его последующей миграцией непосредствен-
но в зону входа в интрастромальный канал.

	 а	 б	

Рис. 2. Центрация шаблона интрастромальных тоннелей фемтосекундного лазера по предварительной разметке (ротация 
шаблона на 18°): зона вреза четко совпадает с запланированной осью 100°

  

	 а	 б	

Рис. 3. Позиционирование интрастромального сегмента под визуальным контролем по проекционной метке:  
а — нижнего сегмента (длинна дуги 160°); б — верхнего сегмента (длина дуги 90°)
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Данные интраоперационной ОКТ и  ОКТ перед-
него отрезка глаза в  послеоперационном периоде 
подтверждали правильное расположение сегментов 
в строме роговицы в соответствии с расчетной глу-
биной (80 % толщины роговицы) у всех пациентов ос-
новной группы.

Некорригированная острота зрения (НКОЗ) 
до  операции была сопоставима в  обеих группах. 
В основной — от 0,05 до 0,4, что в среднем состави-
ло 0,2±0,09. В контрольной группе — от 0,08 до 0,5 
в  среднем 0,2±0,15. Корригированная острота зре-
ния в обеих группах в среднем составила 0,45±0,17 
(от 0,1 до 0,7).

Величина роговичного астигматизма до операции 
в  обеих группах варьировалась от  1,0 до  4,5 дптр 
и в среднем составила 3,81±1,12 в основной группе 
и  3,52±1,24 дптр в  контрольной. Сферический эк-
вивалент рефракции в  основной группе был равен 
–5,2±0,07, в  контрольной –5,7±0,07 дптр. В  обеих 
группах средние значения кератометрии слабого ме-
ридиана составили 47,5±3,2 дптр, средние значения 
кератометрии сильного меридиана 56,8±4,4 дптр, 
средние значения пахиметрии в  зоне имплантации 
сегментов 425±27 мкм.

Функциональные результаты после хирургии 
в обеих группах были достаточно высокими. В после-
операционном периоде к трем месяцам отмечена ста-
билизация функциональных показателей и  керато-
метрических данных, которая сохранялась до конца 
периода наблюдения. У пациентов основной группы 
выявлено статистически значимое (р<0,001) увели-
чение средней некорригированной остроты зрения 
до 0,5±0,16, а остроты зрения с максимальной кор-
рекцией  — до  0,7±0,12 (р<0,001). Средние значе-
ния кератометрии слабого меридиана снизились 
до  44,3±1,4 дптр, средние значения кератометрии 
сильного меридиана — до 50,8±3,2 дптр. У пациен-
тов контрольной группы отмечалось статистически 

значимое (р<0,001) увеличение средней некорриги-
рованной остроты зрения до  0,45±0,12, а  остроты 
зрения с  максимальной коррекцией  — до  0,6±0,17. 
Средние значения кератометрии слабого меридиана 
снизились до 45,3±1,8 дптр, средние значения кера-
тометрии сильного меридиана — до 51,8±2,2 дптр.

Анализ биомеханических показателей роговицы 
показал, что после имплантации интрастромальных 
роговичных сегментов у пациентов в обеих группах 
произошло повышение фактора резистентности ро-
говицы в среднем с 5,99 до операции до 7,26 к кон-
цу срока наблюдения и  корнеального гистерезиса 
в среднем с 6,07 до операции до 8,3 к  концу срока 
наблюдения.

В  основной группе также отмечалось статисти-
чески достоверное снижение роговичных аберра-
ций высокого и низкого порядка (табл. 1), в отличие 
от  группы контроля, где значения RMS НОА и RMS 
loa не  имели значимых отличий от  предоперацион-
ных показателей.

Анализ кератотопографических индексов кера-
токонуса в основной группе показал их достоверное 
снижение к сроку 3 месяца по сравнению с доопера-
ционными значениями с дальнейшей стабилизацией 
на протяжении всего периода наблюдения, при этом 
наиболее чувствительными явились индексы ISV 
и IHA (табл. 2).

Исследование плотности эндотелиальных клеток 
в основной группе исследования показало, что их ко-
личество не  изменилось в  послеоперационном пе-
риоде по  сравнению с  дооперационным (2117±146 
и  2147±180 соответственно), что  свидетельствует 
о безопасности предложенного нами метода.

По данным конфокальной микроскопии, в основ-
ной группе до  операции наблюдались характерные 
для  кератоконуса изменения, в  частности эпители-
опатия, которая выражается в сглаженности границ 
клеток поверхностного эпителия и увеличении коли-

Таблица 1
Изменение значений роговичных аберраций в основной группе в различные сроки наблюдения (M±σ)

Исследуемые показатели До операции Через 3 месяца Через 12 месяцев p

RMS total 9,18±3,3 6,4±2,8 6,34±2,5 < 0,001

RMS НОА 2,35±0,8 1,73±0,6 1,6±0,5 < 0,001

RMS loa 8,88±3,6 6,1±2,8 6,0±2,5 < 0,001

Кома 0,8±0,08 0,5±0,05 0,5±0,04 0,614
П р и м е ч а н и е : RMS — корень квадратный из суммы квадратов всех исследованных коэффициентов Цернике (усредненное значение 

степени отклонения волнового фронта); RMS total — суммарные роговичные аберрации; RMS НОА, кома — аберрации высших порядков; RMS 
loa — аберрации низших порядков.

Таблица 2
Индексы кератоконуса в основной группе в различные сроки наблюдения (M±σ)

Исследуемые показатели До операции Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 12 месяцев p

ISV 76,35±29,0 56,94±17,8 56,07±14,2 56,04±15,8 <0,001

IVA 0,88±0,4 0,62±0,2 0,64±0,2 0,64±0,2 <0,001

KI 1,22±0,1 1,19±0,1 1,19±0,2 1,18±0,2 <0,001

CKI 1,03±0,3 1,58±0,3 1,57±0,4 1,56±0,3 <0,001

IHA 32,54±2,44 24,01±2,21 24,11±2,11 24,07±2,01 <0,001

IHD 0,1±0,01 0,14±0,04 0,15±0,04 0,14±0,05 0,106

П р и м е ч а н и е : ISV — индекс дисперсии поверхности; IVA — индекс вертикальной асимметрии; KI — индекс кератоконуса; CKI — индекс 
центрального кератоконуса; IHA — индекс наивысшей асимметрии; IHD — индекс наивысшей децентрации.
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чества десквамированных клеток. Через 3 месяца 
после хирургического лечения в  зоне, прилежащей 
к  тоннелю, отмечалось увеличение количества ак-
тивных кератоцитов (ответная реакция на  опера-
тивное лечение). К  концу срока наблюдения визуа-
лизировалось уплотнение стромы, однако границы 
кератоцитов стали более четкими, что может указы-
вать на уменьшение стромального отека.

Оценка средних показателей степени элевации 
передней и задней поверхности роговицы у пациен-
тов в обеих группах показала, что после имплантации 
сегментов происходит уменьшение высоты подъема 
как передней (с 19,52±11,5 до операции до 9,47±6,0 
через 12 месяцев после операции), так и  задней 
поверхности роговицы (с  46,39±20,3 до  операции 
до 37,31±7,3 через 12 месяцев после операции).

Обсуждение. Имплантация роговичных сегмен-
тов является эффективным методом хирургической 
коррекции астигматизма при  кератоконусе, позво-
ляющим получить изменение кривизны передней 
и задней поверхностей роговицы, уменьшение сфе-
рического и  цилиндрического компонентов и  по-
вышение корригированной и  некорригированной 
остроты зрения, образование «вторичного лимба», 
механически усиливающего эктазированную рого-
вицу, остановку прогрессирования кератэктотиче-
ского процесса, уменьшение площади эктазии ро-
говицы, улучшение переносимости контактных линз 
и очковой коррекции [14].

Методики формирования интрастромальных тон-
нелей для имплантации сегментов совершенствова-
лись от использования механических ножей и специ-
альных вспомогательных устройств до  применения 
фемтосекундных лазерных установок [17].

Однако даже использование фемтолазерных тех-
нологий не  исключает погрешностей хирургической 
техники формирования интрастромальных каналов 
и имплантации сегментов, что приводит к некоррект-
ному позиционированию сегмента в непосредствен-
ной близости от зоны входа в тоннель или миграции 
сегмента в послеоперационном периоде.

В  связи с  этим крайне важно учитывать торси-
онные движения глаза пациента. Вращение глазно-
го яблока вокруг сагиттальной оси может быть ста-
тическим (при  переходе положения тела человека 
из вертикального в горизонтальное) и динамическим 
(непосредственно в  момент аппланации фемтосе-
кундного лазера). Во избежание возможных ошибок 
и, как следствие, снижения рефракционного эффек-
та необходимо учитывать циклоторсию, поскольку 
все предоперационные обследования пациенту вы-
полняют в положении сидя, а саму операцию — в по-
ложении лежа. Так, в  исследованиях D.  Chernyak 
56 % глаз показали циклоторсионные движения 
более 2 градусов, а  21 %  — более 5 градусов [19]. 
Среди пациентов со  значительным миопическим 
астигматизмом (более 2 дптр) эта величина достиг-
ла 11,1 градусов. Значение статистически значимых 
торсионных движений глаза составило в  среднем 
3,08±1,74 градуса, а значение динамических цикло-
торсионных движений  — 3,39±2,94 градуса. Учиты-
вая, что  при  кератоконусе величина астигматизма, 
как правило, превышает 2 дптр, становится очевид-
ным необходимость минимизации подобной ошибки.

В  этом отношении интерес представляет ис-
пользование современных навигационных систем, 
в  частности Verion. Данная система предназначе-
на для  точного позиционирования торических ИОЛ 
в хирургии катаракты [20]. Система Verion содержит  

3 модуля: диагностический измерительный комплекс, 
аналитический модуль и навигационную систему ас-
систирования хирургу в процессе операции.

В  проведенном нами исследовании мы выпол-
няли имплантацию интрастромальных сегментов 
под  контролем навигационной системы Verion. Ис-
пользование проекционных меток данной системы 
дало возможность объективного контроля при пози-
ционировании интрастромальных сегментов по  за-
данной оси.

Анализ послеоперационных результатов пока-
зал, что  во  всех случаях имплантации интрастро-
мальных сегментов по предложенной методике уда-
лось добиться высоких клинико-функциональных 
результатов.

Выводы:
1.	 Применение цифрового разметочного 

устройства Verion Image Guided System при  прове-
дении интрастромальной кератопластики с  исполь-
зованием фемтосекундного лазера и  учетом ци-
клоторсии глаза показало высокую эффективность 
в  достижении прецизионного позиционирования 
интрастромальных роговичных сегментов в соответ-
ствии в предоперационным расчетом.

2.	 Анализ клинико-функциональных результа-
тов фемтолазерной интрастромальной кератопла-
стики с  использованием цифрового разметочного 
устройства Verion Digital Marker в сроки до 12 меся-
цев показал, что применение данной методики у па-
циентов с  кератоконусом обеспечивает значитель-
ное и стойкое повышение НКОЗ и КОЗ, уменьшение 
сфероэквивалента и  цилиндрического компонента 
рефракции, повышение фактора резистентности ро-
говицы и  корнеального гистерезиса, нормализацию 
показателей кератометрии, снижение роговичных 
аберраций, снижение кератотопографических ин-
дексов кератоконуса к сроку 3 месяца по сравнению 
с дооперационными значениями с дальнейшей ста-
билизацией, уменьшение высоты подъема передней 
и, особенно, задней поверхности роговицы.

3.	 Необходимо проведение дальнейших иссле-
дований с  более длительным сроком наблюдения 
для  тщательного анализа отдаленных результатов 
предложенной методики Verion-ассистированной 
интрастромальной кератопластики в  сравнении 
со  стандартной методикой фемтолазерной интра-
стромальной кератопластики.
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Терещенко А. В., Демьянченко С. К., Тимофеев М. А. Кератоконус (обзор). Саратовский научно-медицинский жур-
нал 2020; 16 (1): 293–297.

В работе отражены основные аспекты, касающиеся распространенности, патогенеза, диагностики и лече-
ния прогрессирующего, дегенеративного, невоспалительного заболевания роговицы — кератоконуса. К харак-
терным особенностям данной патологии относятся поражение лиц молодого и  работоспособного возраста, 
а  также высокие показатели инвалидности по зрению. Кератоконус является мультифакторным заболевани-
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ем, требующим индивидуального подхода в каждом клиническом случае. Существующие методы диагностики 
и лечения позволяют уже на ранних стадиях достигнуть стабилизации эктатического процесса и повышения 
зрительных функций пациента. Новые способы лечения данного заболевания являются альтернативными и вы-
сокотехнологичными методами, позволяющими расширить арсенал роговичной хирургии без  использования 
донорского материала.

Ключевые слова: кератоконус, патология роговицы.

Tereshchenko AV, Demyanchenko SK, Timofeev MA. Keratoconus (review). Saratov Journal of Medical Scientific Re-
search 2020; 16 (1): 293–297.

The article covers the main aspects regarding prevalence, pathogenesis, diagnosis and treatment of progressive, 
degenerative, non-inflammatory corneal disease, i. e. keratoconus. Characteristic features of this pathology affect 
people of a young and working age, and cause high rates of visual disability. Keratoconus is a multifactorial disease 
that requires individual approach in each clinical case. Existing methods of diagnosis and treatment allow to achieve 
stabilization of the ectatic process at an early stage and increase the visual functions of the patient. New methods of 
this disease treatment are alternative and high-tech methods that allow to expand the arsenal of corneal surgery with-
out donor material use.

Key words: keratoconus, corneal pathology.

1Первые упоминания о патологии роговицы, свя-
занной с ее истончением, датируемые 1748  г., при-
надлежат немецкому доктору Mauchart и  обозначе-
ны им как  «staphyloma diaphanum». Более полное 
и детальное описание болезни содержится в работе 
Джона Ноттингема «Практические наблюдения за ко-
нической роговицей» (1854), где он выделил керато-
конус как  самостоятельное заболевание, обособив 
его от других эктазий роговицы [1].

Кератоконус (от др.‑греч. κέρας — «рог» и κῶνος — 
«конус»)  — это прогрессирующее дегенеративное 
невоспалительное заболевание роговицы, характе-
ризующееся истончением, ослаблением и  эктазией 
ее параксиальных зон, что приводит к неравномер-
ности роговичной поверхности и, как следствие, гру-
бым нарушениям зрительных функций [2–4].

Кератоконус занимает лидирующее место по рас-
пространенности в структуре всех эктазий роговицы. 
Сегодня актуальность лечения и реабилитации паци-
ентов с кератоконусом по‑прежнему остается острой 
проблемой современной офтальмологии. Важными 
и  особенно негативными аспектами данного забо-
левания являются поражение лиц молодого и рабо-
тоспособного возраста, а также высокие показатели 
инвалидности по зрению.

Согласно статистике ВОЗ, частота заболевания 
кератоконусом составляет от 2 до 17 % [5]. Распро-
страненность кератоконуса, по данным литературы, 
в  разных странах варьируется в  пределах от  1:250 
до 1:100000 человек, в зависимости от географиче-
ских и социальных факторов [6, 7].

На  основе эпидемиологических исследований, 
проведенных доктором T. Georgiou, получены сведе-
ния о том, что люди азиатской расовой принадлеж-
ности предрасположены к  развитию кератоконуса 
в большей степени по сравнению с другими расами 
[8]. Для первых характерна также более ранняя ма-
нифестация заболевания и впоследствии более вы-
сокая частота трансплантаций роговой оболочки [9]. 
Согласно данным, представленным K.  Zadnik с  со-
авт., частота встречаемости данного заболевания 
среди белого населения значительно превышает 
данные показатели среди латиноамериканцев и чер-
нокожего населения [10]. По  мнению ряда ученых, 
наибольшая частота встречаемости кератоконуса 
(2,3 %) отмечается в Индии и Израиле [11].

В  отношении возрастных особенностей следует 
отметить, что кератоконусом значительно чаще боле-
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ют лица молодого возраста, чем пожилые. По данным 
многолетних исследований доктора J. H.  Krachmer, 
проведенных в группе из 1209 пациентов, 39 лет — 
средний возраст таких больных; 65 % из них находят-
ся в возрастной группе от 30 до 49 лет, лица моложе 
30 лет составляют 20 %, старше 50 лет — 15 % [12].

В настоящее время считается, что не существует 
гендерной зависимости при  кератоконусе. Имеется, 
однако, гипотеза о том, что заболеваемость превали-
рует у мужчин [13]. В других источниках отмечается 
более высокая встречаемость заболевания у  жен-
щин [11]. Однозначного мнения на этот счет, по дан-
ным научной литературы, нет.

Нет единого мнения и о причинах возникновения 
кератоконуса. Среди предполагаемых теорий возник-
новения заболевания выделяют эндокринную, гене-
тическую, обменную, иммуноаллергическую, вирус-
ную, экологическую и многофакторную [14].

Наиболее признанной теорией возникновения 
кератоконуса является генетическая, об чем свиде-
тельствуют обнаруженные положительные и отрица-
тельные ассоциации антигенов гистосовместимости 
с  кератоконусом в  совокупности с  данными моле-
кулярно-генетических исследований. Отмечаются 
также семейные случаи кератоконуса и  сходное 
клиническое течение кератоконуса у  монозиготных 
и дизиготных близнецов. При этом кератоконус часто 
сочетается с  наследственными синдромами, таки-
ми как болезнь Элерса — Данлоса, болезнь Дауна, 
амавроз Лебера, гемофилия и др. [15].

По  данным литературы, наследственно-семейный 
характер заболевания наблюдается в  10–32 % случа-
ев, причем характерые наследования кератоконуса 
достаточно вариабельны [16, 17]. Большинство иссле-
дователей предполагают аутосомно-доминантный тип 
наследования заболевания [13, 18, 19]. Так, в 1998  г. 
доктором Y. S. Rabinowitz с соавт. было опубликовано 
сообщение об обнаружении «геном-кандидата» — гена 
COL6A1cDNA, ответственного за  развитие кератоко-
нуса и кодирующего продукцию коллагена IV типа [3]. 
Коллагены IV типа являются основными структурными 
компонентами базальных мембран и  состоят из  ше-
сти белков, кодируемых шестью генами (COL4A1  — 
COL4A6). Результаты генетико-молекулярных иссле-
дований также представил F. Brancati, который в 2004 г. 
сообщил, что локус наследования кератоконуса карти-
рован в регионе р14‑q13 на хромосоме 3 [цит. по 19].

В  основе наследственной (генетической) теории 
возникновения кератоконуса лежит запрограммиро-
ванный апоптоз кератоцитов, приводящий к  сниже-
нию биомеханических свойств роговицы, ее истонче-
нию и конусовидной деформации [20].
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Применительно к  обменной теории возникнове-
ния кератоконуса следует отметить, что важную роль 
в  патогенезе заболевания играют нарушения фер-
ментативных процессов в  кератоцитах и, как  след-
ствие, нарушение образования коллагена.

Н. А.  Пучковской с  соавт. на  основании прове-
денных гистохимических исследований предложе-
на патогенетическая схема развития кератоконуса, 
включающая пять этапов: 1) снижение активности 
глюкозо-6‑фосфатдегидрогиназы, торможение реак-
ции восстановления глутатиона; 2) увеличение уров-
ней перекисей липидов; 3) взаимодействие переки-
сей липидов с белками, мембранами, ферментами; 
4) высвобождение лизосомальных гидролитических 
ферментов; 5) лизис внутриклеточных структур и ги-
бель клетки [21].

Несмотря на  сложившееся мнение о  невоспа-
лительном характере кератоконуса, некоторые ис-
следования предполагают существование воспа-
лительного компонента в  патогенезе заболевания. 
К  стимулирующим факторам воспаления авторы 
относят такие, как  постоянное трение глаз, аллер-
гические и  воспалительные заболевания перед-
него отрезка, розацеа-кератит и  др. Это приводит 
к  продуцированию эпителием роговицы литических 
ферментов и  воспалительных цитокинов, которые, 
в  свою очередь, активируют кератоциты и  вызыва-
ют повреждение тканей роговицы и  ее истончение 
[12]. Опубликованы также исследования иммуноло-
гического состава слезы пациента с кератоконусом, 
где были обнаружены такие факторы воспаления, 
как IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, TNF-a, TNF- b, ММР-1, ММР-3, 
ММР-7, ММР-9, ММР-13 и катепсины [22, 23].

Клинические проявления кератоконуса на первой 
стадии характеризуются снижением остроты зрения, 
а  также развитием неправильного астигматизма, 
часто легко поддающегося оптической коррекции. 
При развитых и более поздних стадиях заболевания 
биомикроскопически определяются специфические 
признаки развитого кератоконуса: субэпителиальное 
отложение ферритина (кольцо Кайзера  — Флейше-
ра), наличие стрий десцеметовой мембраны (ли-
нии Фогта), симптом Мунсона  — выпячивание века 
при взгляде вверх или вниз; могут также визуализи-
роваться помутнения в строме роговицы и разрывы 
десцеметовой мембраны.

Современные возможности диагностического об-
следования пациентов с  кератоконусом позволяют 
распознать признаки заболевания на доклинических 
стадиях. Помимо выполнения стандартных офталь-
мологических методов исследований используются 
специальные методы, такие как  компьютерная кор-
неотопография (Pentacam), оптическая когерентная 
томография роговицы, конфокальная микроскопия 
с  подсчетом эндотелиальных клеток, анализ био-
механических свойств роговицы на  аппарате ORA, 
а  также лабораторные методы, иммунологический 
и  биохимический анализ слезной жидкости. Сово-
купность данных методов позволяет провести ком-
плексный анализ состояния роговицы на различных 
стадиях заболевания и определиться с дальнейшей 
тактикой лечения.

Сегодня нет единой общепринятой классифика-
ции кератоконуса, однако существуют различные 
вариации, основанные на клинических и диагности-
ческих критериях заболевания.

Так, в 1961 г. М. Amsler предложил разделять ке-
ратоконус на  четыре стадии в  зависимости от  дан-
ных кератотопографии, биомикроскопии, офталь-

мометрии, остроты зрения. З. Д.  Титаренко с  соавт. 
в 1982 г. дополнила классификацию M. Amsler, разде-
лив заболевание на пять стадий (начальную, выра-
женную, развитую, далеко зашедшую, запущенную) 
на  основании данных остроты зрения, рефракто-
метрии, кератографии, глубины передней камеры 
и данных биомикроскопического исследования [24].

В 1993 г. Ю. Б. Слонимский предложил хирургиче-
скую классификацию кератоконуса, разделив течение 
заболевания (в зависимости от необходимости прове-
дения сквозной кератопластики) на три стадии: дохи-
рургическую, хирургическую и терминальную [25].

В  1998  г. J.  Krumeich дополнил классификацию, 
предложенную M. Amsler, учитывая данные биоми-
кроскопии, остроты зрения, кератометрии, пахиме-
трии в центре роговицы, а также возможности цилин-
дрической коррекции [26].

В 2006 г. J. Kanski предложил свою классифика-
цию кератоконуса по стадиям в зависимости от сред-
них данных кератометрии: начальная стадия (сред-
няя кератометрия от 46,0–48,0 дптр), средняя стадия 
(средняя кератометрия от 48,0–54,0 дптр) и далеко 
зашедшая стадия кератоконуса (средняя кератоме-
трия выше 54,0 дптр) [19].

В 2010 г. Т. Д. Абуговой предложены дополнения 
к классификации M. Amsler, включающие биомикро-
скопические признаки каждой стадии кератоконуса.

В 2014 г. C. Б. Измайлова предложила хирургиче-
скую классификацию кератоконуса, разделяющую 
заболевание на  субклиническую и  четыре клини-
ческие стадии, что  позволяет определять алгоритм 
лечения заболевания в  зависимости от  его стадии 
[27–29].

С  помощью существующих в  настоящее время 
методов лечения кератоконуса достигаются следую-
щие цели: стабилизация кератэктатического процес-
са, улучшение рефракционных показателей, а также, 
применительно к  поздним стадиям заболевания, 
устранение структурных нарушений (угроза перфо-
рации роговицы и т. п.).

Относительно лечения заболевания на  более 
ранних стадиях следует упомямянуть такие методы, 
как  кросслинкинг роговичного коллагена, лазерная 
термокератопластика, комбинированная методика 
фоторефракционной и  фототерапевтической кера-
тэктомии.

Предложенный в 1998 г. G. Wollensak с соавт. ме-
тод кросслинкинга роговичного коллагена в  настоя-
щее время является единственным патогенетически 
обоснованным методом для  стабилизации кератэк-
татического процесса. В основе метода лежит фото-
полимеризация стромальных волокон, возникающая 
в результате воздействия фотосенсибилизирующего 
вещества и ультрафиолетового облучения, приводя-
щая к усилению биомеханических свойств роговицы 
за счет формирования дополнительных связей меж-
ду молекулами коллагена [30]. На сегодняшний день 
предложены различные варианты модификаций 
кросслинкинга роговичного коллагена, направлен-
ные на уменьшение времени воздействи излучения, 
на уменьшение выраженности корнеального синдро-
ма, а также трансэпителиальные варианты кросслин-
кинга с применением раствора рибофлавина. В по-
следние время все больший интерес представляют 
методики локального кросслинкинга с применением 
фемтосекундных лазеров для формирования интра-
стромального тоннеля и воздействия неосредствен-
но на  зону эктазии согласно ее топографическому 
расположению.
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Для лечения пациентов со II–III стадиями керато-
конуса широко применяется интрастромальная им-
плантация роговичных сегментов и колец. В 1994  г. 
доктором Paolo Ferrara был предложен и  впервые 
применен в  кинической практике метод интрастро-
мальной кератопластики с  имплантацией сегмента 
кольца, получившего название Ferrara Rings. Данные 
имплантаты представляли собой сегменты трапеци-
евидной формы в поперечном срезе, с наружным ди-
аметром 6,2 мм, внутренним диаметром 5,0 мм, вы-
сотой от 100 до 350 мкм, длиной дуги от 90 до 210 є. 
По  мнению различных исследователей, механизм 
действия данной методики основан на  формирова-
нии каркаса, выполняющего роль «второго лимба», 
вследствие чего происходит уплощение конической 
роговицы и  возвращение более естественной фор-
мы, что клинически проявляется в снижении показа-
телей сферического компонента рефракции. Исполь-
зование данного метода, согласно рекомендациям 
автора, следует проводить в  соответствии с  разра-
ботанной номограммой, учитывающей корреляцию 
между величиной корригируемой рефракции и высо-
той внутрироговичного сегмента [31].

В 2008 г. A. Daxer предложил методику интрастро-
мальной кератопластики с  использованием кольца 
MyoRing [32]. Данный девайс по  форме представля-
ет собой замкнутое кольцо от 5 до 8 мм с шагом 1 мм, 
толщиной от 200 до 400 мкм с шагом 20 мкм, изготов-
ленное из  полиметилметакрилата. Преимуществами 
данного метода является возможность компенсации 
при кератоконусе I–III стадий сферического компонен-
та до –20,0 дптр и цилиндрического компонента до –4,5 
дптр. Данное устройство, так же как и интрастромаль-
ные сегменты, может быть имлантировано в рогович-
ный тоннель, сформированный механическим рассла-
ивателем или с помощью фемтосекундного лазера.

С  внедрением в  клиническую практику фемто-
лазерных технологий стало возможным прецизион-
но выполнять формирование роговичных тонеллей 
для имлантации интрастромальных роговичных сег-
ментов и  колец MyoRing. Данное пособие позволя-
ет с  высокой точностью, контролируя глубину фор-
мирования канала, с  минимальной травматизацией 
выполнить вмешательство, снизить количество ин-
траоперационных осложнений, тем  самым повысив 
безопасность данного метода.

Наиболее традиционным методом выбора хи-
рургического лечения кератоконуса на  III–IV стади-
ях является сквозная кератопластика. В  мировой 
практике первый опыт применения данной методики 
принадлежит R. Costroviejo (1936). В 1938 г. В. П. Фи-
латов впервые выполнил сквозную кератопластику 
при кератоконусе в СССР. Данный метод, как прави-
ло, применяется при грубых помутнениях роговицы, 
выраженном истончении и  угрозе возникновения 
перфорации.

Современной тенденцией роговичной офтальмо-
хирургии является переход от  сквозной кератопла-
стики к селективным видам кератопластики. Говоря 
о селективных методиках, применяемых при керато-
конусе развитых и далеко зашедших стадий, следует 
упомянуть глубокую переднюю послойную керато-
пластику. Особенностью и преимуществами данной 
методики является непроникающий характер опера-
ции, сохранность десцеметовой оболочки с  эдоте-
лием, что, в свою очередь, снижает риск интраопе-
рационных осложнений, характерных для  сквозной 
пересадки роговицы, а  также снижает риск возник-
новения реакции отторжения донорского трансплан-

тата. На  сегодняшний день существуют различные 
вариации выполнения глубокой передней послой-
ной кератопластики, однако, по  мнению ряда авто-
ров, наиболее эффективной признана техника «big 
bubble», предложенная доктором Anwar [33].

На современном этапе неоспоримым преимуще-
ством в выполнении различных видов кератопластик 
является применение фемтосекундных техноло-
гий. Фемтосекундный лазер позволяет прецизионно 
и с различными вариантами профиля сформировать 
ложе реципиента и выкроить донорский трансплан-
тат. Однако любая вариация кератопластики требует 
наличия жизнеспособного и прозрачного донорского 
трансплантата.

Помимо риска возникновения иммунного кон-
фликта не  теряет своей актульности мировая про-
блема дефицита донорского материала. По данным 
литературы, в  России ежегодно не  менее 15 тысяч 
операций на  роговице связаны с  потребностью на-
личия донорского трансплантата, а если обратиться 
к западной статистике, то данная цифра приближает-
ся к сорока тысячам [34].

В 2015 г. В. Ситник с соавт. предложена методика 
фемтолазерной рефракционной аутокератопластики 
(ФРАК). Данный метод основан на ремоделировании 
собственной роговицы пациента за  счет ее уплоще-
ния путем выполнения циркулярной фемтолазерной 
кератотомии, удаления «избыточной» роговичной тка-
ни и ушивания по взаимно перпендикуляным мериди-
анам узловыми швами, тем  самым создается более 
физиологичный профиль. Преимуществами предло-
женной методики являются: отсутствие необходимо-
сти в донорском материале, непроникающий характер 
операции, сохранение собственного эндотелия и от-
сутствие риска развития иммунного конфликта [35].

На  основе метода, предложенного Г. В.  Ситник 
с соавт., в Калужском филиале МНТК «Микрохирур-
гия глаза» с  2017  г. ведется работа по  совершен-
ствованию и модернизации данной методики. Одним 
из важнейших этапов модернизации явилось созда-
ние специализированной математической модели 
и формулы, благодаря которой с высокой степенью 
точности стало возможным вычислить «избыточное» 
количество резицируемой роговичной ткани, необ-
ходимое для моделирования более физиологичного 
профиля роговицы, тем самым улучшая ее оптиче-
ские свойства [36].

Оценивая клинико-фунциональные результаты, 
полученные после проведенного хирургического 
лечения, необходимо подчеркнуть быструю послео-
перационную реабилитацию, а также улушение зри-
тельных функций уже на 1–2‑й день после операции. 
Данная методика является альтернативным спосо-
бом лечения кератоконуса II–III степени. Следует от-
метить высокую результативность применения ФРАК 
при  топографически центральном расположении 
верхушки кератоконуса.

Таким образом, кератоконус является мультифак-
торным заболеванием, требующим индивидуального 
подхода в  каждом клиническом случае. Существу-
ющие методы диагностики и  лечения кератокону-
са позволяют уже на  ранних стадиях заболевания 
достигнуть стабилизации эктатического процесса 
и  повышения зрительных функций. Новые способы 
лечения кератоконуса являются перспективными 
и  высокотехнологичными методами, что  позволяет 
расширить арсенал роговичной хирургии без исполь-
зования донорского материала.

Конфликт интересов отсутствует.
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Рассматриваются малоинвазивные методы хирургического лечения кератоконуса. Типичные клинические 
проявления кератоконуса: молодой возраст пациента и прогрессирующее течение; поэтому проблема повы-
шения эффективности лечения кератоконуса, особенно на ранних стадиях с применением малоинвазивных 
методик, не теряет своей актуальности, что обусловливает многообразие предлагаемых способов и технологий 
и их модификаций. Обзор показывает высокую активность исследователей, направленную на разработку новых 
и совершенствование имеющихся малоинвазивных методов хирургического лечения кератоконуса. Значитель-
ное количество публикаций посвящено интрастромальной кератопластике (ИСКП) с имплантацией роговичных 
сегментов. Деятельность исследователей включает как способы формирования интрастромального тоннеля, 
так и создание новых моделей роговичных сегментов, а также комплексный анализ результатов их клиническо-
го применения. Особого внимания заслуживает прецизионность выполнения ИСКП для достижения высоких 
функциональных результатов и удовлетворенности пациентов полученным качеством зрения. Данное направ-
ление представляется крайне перспективным и требует проведения дальнейших изысканий.

Ключевые слова: кератоконус, кросслинкинг роговичного коллагена, интрастромальная кератопластика, интрастромальный рого-
вичный сегмент.

Tereshchenko AV, Trifanenkova IG, Vishnyakova EN, Demyanchenko SK, Timofeev MA. Minimally invasive methods of 
keratoconus surgical treatment (review). Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 298–302.

The review is devoted to minimally invasive methods of surgical treatment of keratoconus. Typical clinical mani-
festations of keratoconus are patients’ young age and progressive course of the disease. Therefore, the problem of 
increasing keratoconus treatment effectiveness, especially at the early stages using minimally invasive techniques, 
does not lose its relevance, that determines the variety of the proposed methods and technologies and their modifica-
tions. Scientific literature review showed high activity of researchers aimed at developing new and improving the exist-
ing minimally invasive methods for surgical treatment of keratoconus. A significant number of publications is devoted 
to intrastromal keratoplasty (ISKP) with implantation of corneal segments. The ongoing studies touch upon both ways 
of forming the intrastromal tunnel, and the design of new models of the corneal segments, as well as the comprehen-
sive analysis of their clinical application results. Special attention should be paid to the precision of performing ISKP to 
achieve high functional results and patient satisfaction with the quality of vision. In our opinion, this direction of research 
is especially promising and requires further development.

Key words: keratoconus, corneal collagen crosslinking, intrastromal keratoplasty, intrastromal corneal segment.

1Кератоконус  — патология роговицы, характери-
зующаяся ее прогрессирующей деформацией и дис-
трофическими изменениями. По данным отечествен-
ных и  зарубежных авторов, частота встречаемости 
кератоконуса варьируется от 0,01 до 0,6 % и состав-
ляет приблизительно 1 случай на 2000 человек [1–3].

Типичными клиническим проявлениями керато-
конуса являются: молодой возраст пациента и про-
грессирующее течение, особенно в период до 30 лет. 
В  96 % случаев патологический процесс носит дву-
сторонний характер [4, 5].

Проблема повышения эффективности лечения 
кератоконуса, особенно на  ранних стадиях с  при-
менением малоинвазивных методик, не  теряет сво-
ей актуальности, что  обусловливает многообразие 
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предлагаемых способов и технологий и их модифи-
каций [5, 6].

Широкое распространение при прогрессировании 
кератоконуса на ранних стадиях заболевания полу-
чила технология ультрафиолетового (УФ) кросслин-
кинга роговичного коллагена. Данная методика раз-
работана в Дрезденском технологическом институте. 
Ее авторы — ученые G. Woliensak, E. Spoerl, T. Seiler 
[7, 8]. Наиболее признанной техникой выполнения 
кросслинкинга считается стандартная процедура, 
осуществляемая по Цюрихскому протоколу [9, 10].

В  настоящее время существует целый ряд мо-
дификаций проведения кросслинкинга, в  том числе 
с использованием фемтосекундного лазера [11–15]. 
Однако, по  мнению специалистов, кросслинкинг 
не устраняет причину заболевания. Процесс обнов-
ления коллагена не  прекращается, поэтому через 
какое‑то  время, когда «сшитый» коллаген заменя-
ется на вновь синтезированный, эффект от лечения 
может нивелироваться.
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Интрастромальная кератопластика (ИСКП) с  им-
плантацией роговичных сегментов разрабатывалась 
как  метод хирургической коррекции миопии высокой 
степени и  миопического астигматизма [16]. Впервые 
для  лечения кератоконуса данную операцию при-
менил J. Colin в 2000 г. [17]. Имплантация сегментов 
в глубокие слои роговицы приводит к уплощению ее 
центральной эктазированной части, что  клинически 
проявляется снижением сферического и цилиндриче-
ского компонентов рефракции, а  сами сегменты вы-
полняют «коркасную» роль «второго лимба» [18–21].

Используемые сегодня в  клинической практике 
интрастромальные роговичные сегменты для  вы-
полнения ИСКП отличаются внутренним и наружным 
диаметрами, формой поперечного сечения, а также 
высотой и длиной дуги: KeraRing (Mediphacos, Бра-
зилия), Intacs (Addition Technology, США), Ferrara Ring 
(Кеra Vision Ring, Италия), кольца MyoRing (Dioptex, 
Австрия) [22–25].

В России наибольшее распространение получили 
сегменты производства НЭП «Микрохирургия глаза» 
высотой от 150 до 350 мкм (с шагом 50 мкм), длиной 
дуги 90°, 120°, 180° и  210°, внутренним и  внешним 
диаметрами 5,0 и 6,2 мм соответственно и полукру-
глой формой поперечного сечения [26–27].

Технология формирования тоннеля для  им-
плантации сегментов со  временем претерпела ряд 
изменений от  механического до  автоматического 
с  применением фемтосекундных лазеров (ФСЛ), 
что значительно упрощает процедуру и снижает ко-
личество интра- и послеоперационных осложнений. 
И в настоящее время технология ИСКП непрерывно 
развивается и  совершенствуется, о  чем  свидетель-
ствуют многочисленные публикации [28–33].

Так, L. Torquetti с соавт. (2018) представили кли-
нические результаты имплантации нового интрастро-
мального роговичного сегмента Ferrara с длиной дуги 
320° [34]. Было проведено многоцентровое нерандо-
мизированное исследование, в котором участвовали 
130 пациентов (138 глаз) с кератоконусом. До опера-
ции и в сроки до 12 месяцев после операции оцени-
вали некорригированную и корригированную остроту 
зрения, данные кератометрии, объем роговицы, ее 
асферичность. Кроме того, выполнен векторный ана-
лиз показателей рефракции и кератометрии. Авторы 
установили, что имплантация роговичного сегмента 
Ferrara с  длиной дуги 320° обеспечивает повыше-
ние некорригированной остроты зрения в  среднем 
с  20 / 250 до  20 / 60, корригированной  — с  20 / 100 
до  20 / 40, а  также статистически достоверное уве-
личение объема роговицы (Р<0,001) и изменение ее 
формы до более физиологичной, при этом в случа-
ях крутых роговиц наблюдался более выраженный 
уплощающий эффект по сравнению с более плоски-
ми роговицами. Кроме того, статистически значимые 
различия имели показатели астигматизма, значения 
К1, К2, Кm (р<0,001) после операции по сравнению 
с дооперационными. Векторный анализ показал сла-
бую предсказуемость результатов имплантации сег-
мента Ferrara с длиной дуги 320°. Однако авторы вы-
делили основное преимущество данного сегмента, 
которое, по их мнению, состоит в том, что после его 
имплантации с каждой стороны от края вреза остает-
ся зазор в 20°, что делает его использование более 
безопасным по сравнению с аналогами.

В  2020  г. группа авторов O.  Prisant, E.  Pottier, 
T.  Guedj, T.  Hoang Xuan опубликовала результаты 
применения новой асимметричной модели сегмента 
Keraring — Keraring AS у пациентов с кератоконусом 

[35]. Сегменты Keraring AS имеют большую толщину 
на одном конце (150 / 250 мм) и меньшую на другом 
(200 / 300 мм), длина дуги составляет 160°. При этом 
более выраженный корригирующий эффект отме-
чается со  стороны утолщенного конца сегмента. 
По  мнению авторов, новая модель интрастромаль-
ного сегмента позволяет моделировать роговицу 
пациента с  большей точностью. Кроме того, в  от-
личие от  общепринятого подхода, когда сегменты 
имплантируют на  глубину 80 % толщины роговицы 
в тончайшем месте тоннеля, в данном исследовании 
сегменты Keraring AS имплантировали на  глубину 
70 %. Правильность постановки сегментов контроли-
ровали при помощи кератоскопа. Срок наблюдения 
составил 3 месяца. Достигнутые зрительные, реф-
ракционные и  кератометрические результаты были 
расценены как  хорошие. Помимо этого, исследова-
ние O. Prisant с соавт. выявило различия в результа-
тах, полученных при  имплантации одного или  двух 
сегментов Keraring AS. Имплантация одного сегмен-
та обеспечила более высокую некорригированную 
остроту зрения по сравнению с имплантацией двух 
сегментов. Авторы объясняют это различием в фе-
нотипе кератоконуса. Один сегмент имплантировали 
пациентам с асимметричным кератоконусом, два — 
с центральным.

В  литературе также представлены публикации 
по  отдаленному послеоперационному периоду по-
сле ИСКП. Так, Min-Ji Kang с  соавт. (2019) провели 
анализ результатов имплантации интрастромальных 
роговичных колец Intacs со сроком наблюдения 5 лет 
[36]. Несмотря на  то  что  Intacs широко применяют-
ся с  целью коррекции астигматизма и  повышения 
остроты зрения при  кератоконусе и  демонстрируют 
хорошие результаты, изучению их  эффективности 
в позднем послеоперационном периоде посвящены 
единичные работы. В указанное исследование были 
включены 23 пациента (30 глаз) с диагнозом «кера-
токонус». Оценивались: острота зрения, рефракция, 
аберрации высшего порядка в  сроки до  операции, 
через два месяца, один год, три года и пять лет после 
ИСКП. Было показано, что некорригированная остро-
та зрения повысилась, сферический эквивалент 
значительно уменьшился (р<0,05), и эти показатели 
были стабильны в течение трех лет после операции. 
Однако через пять лет зафиксировано их ухудшение 
до предоперационных значений (р<0,05). Тем не ме-
нее корригированная острота зрения превышала по-
казатели до операции в течение всех пяти лет наблю-
дения (р<0,05). Через пять лет после имплантации 
данные кератометрии свидетельствовали об  упло-
щении роговицы и  уменьшении ее неравномерно-
сти (р<0,05). Среднеквадратичные значения комы 
в течение всего срока наблюдения были достоверно 
ниже предоперационных (р<0,05). Авторы пришли 
к выводу, что преимуществом интрастромальных ро-
говичных колец Intacs является повышение корриги-
рованной остроты зрения за счет уменьшения кома-
тической аберрации. Следует отметить, что особую 
ценность данной работы представляет анализ абер-
раций высшего порядка, которые могут оказывать 
влияние на  качество зрения. В  ранее проведенных 
исследованиях внимание специалистов было со-
средоточено в основном на показателях рефракции 
и данных кератотопографии.

Незадолго до Min-Ji Kang с соавт. (2019) исследо-
вание отдаленных результатов фемтолазерной им-
плантации интрастромальных роговичных сегментов 
типа Ferrara у  пациентов с  парацентральным кера-
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токонусом со  сроком наблюдения до  пяти лет про-
водили L. Fernаndez-Vega Cueto, C. Lisa, D. Madrid-
Costa и  др. (2017) [37]. Пациенты были разделены 
на две группы по возрастному критерию. В 1‑ю группу 
вошли пациенты до 30 лет, во 2‑ю — старше 30 лет. 
При анализе полученных результатов в обеих группах 
отмечалось улучшение всех исследуемых параме-
тров: некорригированной и корригированной остроты 
зрения, сферического эквивалента, цилиндрическо-
го компонента и данных кератометрии, и они остава-
лись стабильными в течение всего периода послео-
перационного наблюдения. Авторы пришли к выводу, 
что имплантация интрастромальных роговичных сег-
ментов типа Ferrara с использованием фемтосекунд-
ного лазера для  формирования интрастромального 
тоннеля является безопасной и  эффективной про-
цедурой, обеспечивающей стабильные результаты 
при непрогрессирующем парацентральном кератоко-
нусе даже у молодых пациентов в возрасте до 30 лет, 
когда высок риск прогрессирования заболевания.

Интересное исследование по  изучению соответ-
ствия запланированной глубины фактической глу-
бине имплантации интрастромальных роговичных 
сегментов Keraring у  пациентов с  кератоконусом 
по  данным спектральной оптической когерентной 
томографии в  сроки через 3 месяца после опера-
ции провела группа авторов: U. de Sanctis, C. Lavia, 
M. Nassisi, S. D’Amelio (2017) [38]. Сегмент Keraring 
(Mediphacos, Belo Horizonte, Brazil) имеет треуголь-
ное поперечное сечение. Его имплантируют так, что-
бы вершина треугольника была обращена к  перед-
ней поверхности роговицы, а основание — к задней 
поверхности роговицы. При  этом внутренний угол 
основания треугольника расположен проксимально 
к  задней поверхности роговицы, а  внешний — дис-
тально от  задней поверхности роговицы. Установ-
лено, что  фактическое расстояние от  внутреннего 
угла до задней поверхности роговицы статистически 
не отличалось от запланированного (ρ=0,83). Факти-
ческое расстояние от вершины до передней поверх-
ности роговицы было значительно меньше (ρ<0,001), 
а расстояние от внешнего угла до задней поверхно-
сти роговицы было значительно больше (ρ<0,001) 
запланированного, что указывает на необходимость 
применения методов интраоперационного контроля 
глубины имплантации роговичных сегментов.

В связи с предыдущей публикацией необходимо 
отметить, что С. Б. Измайловой был разработан ме-
тод имплантации роговичных сегментов при керато-
конусе с  использованием градуированного вакуум-
ного кольца [39]. Было доказано, что данный метод 
позволяет добиться более равномерного залегания 
сегментов на заданной глубине при отсутствии сме-
щения роговичных тоннелей относительно оптиче-
ской оси и уменьшении времени имплантации.

В целом, несмотря на то что ИСКП имеет преиму-
щества и доказывает свою эффективность, недоста-
точная прогнозируемость и предсказуемость функци-
онального результата операции, а также отсутствие 
возможности прецизионного интраоперационного 
позиционирования сегментов в точном соответствии 
с предоперационным расчетом требует ее дальней-
шего совершенствования.

В  этом отношении представляют интерес ис-
следования, проводимые в  настоящее время в  Ка-
лужском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» 
по  оптимизации методики фемтолазерной интра-
стромальной имплантации роговичных сегментов 
с  использованием цифрового разметочного устрой-

ства [40, 41]. Установлено, что аппланация апертуры 
фемтолазера на  поверхность конической роговицы 
приводит к значительной ротации глаза и несовпаде-
нию оси вреза, заданной в программе лазера, с фак-
тической осью роговицы пациента в среднем на 9°. 
Интраоперационная разметка роговицы посред-
ством системы Verion позволяет провести центрацию 
фемтолазера и добиться точного расположения оси 
вреза в соответствии с предоперационным расчетом. 
Использование проекционных меток Verion обеспе-
чивает объективный контроль при  позиционирова-
нии интрастромальных сегментов по  заданной оси. 
Анализ клинико-функциональных результатов в сро-
ки наблюдения до 12 месяцев показал, что методика 
фемтолазерной ИСКП с использованием цифрового 
разметочного устройства Verion обеспечивает ста-
тистически значимое повышение остроты зрения, 
уменьшение сфероэквивалента и  цилиндрического 
компонента рефракции, снижение и  дальнейшую 
стабилизацию показателей кератометрии, снижение 
роговичных аберраций высокого и низкого порядка, 
а  также кератотопографических индексов кератоко-
нуса по сравнению с дооперационными значениями, 
уменьшение высоты подъёма передней и задней по-
верхности роговицы, отсутствие послеоперационных 
осложнений.

Рассматривая малоинвазивные методы хирурги-
ческого лечения кератоконуса, необходимо особое 
внимание уделить технологии фемтолазерной реф-
ракционной аутокератопластики (ФРАК), разрабо-
танной в  2015  гг. В.  Ситник с  соавт. [42–44]. Лечеб-
ный (рефракционный) эффект операции достигается 
за счет уплощения собственной роговицы, придания 
ей более физиологичной формы и кривизны. Объек-
тивные преимущества ФРАК следующие: отсутствие 
необходимости в  донорских роговицах, отсутствие 
риска развития иммунного конфликта, непроникаю-
щий характер операции, сохранение собственного 
эндотелия. Непредсказуемость рефракционного ре-
зультата, отсутствие учета индивидуальных особен-
ностей эктазированной роговицы инициировали на-
чало работ по модификации ФРАК, которые ведутся 
в Калужском филиале МНТК «Микрохирургия глаза» 
начиная с 2018 г. [45–49].

К  настоящему моменту произведена модифика-
ция методики ФРАК, включающая создание специ-
ализированной программы для  фемтосекундного 
лазера FEMTO LDV Z8 (Ziemer, Швейцария) с одно-
моментным выполнением двух циркулярных резов 
роговицы в  ходе одного докинга. Разработана ма-
тематическая модель для  персонифицированного 
расчета параметров фемторезекции при проведении 
ФРАК, учитывающая высоту и диаметр основания ке-
ратоконуса по данным ОКТ переднего отрезка глаза, 
а также планируемый радиус кривизны роговицы (па-
тент РФ на изобретение №2689758; патент РФ на изо-
бретение №2688955). Анализ клинико-функциональ-
ных результатов показал, что  модифицированная 
методика ФРАК обеспечивает повышение остроты 
зрения уже в  раннем послеоперационном периоде, 
а также стабильный рефракционный эффект в тече-
ние 18 месяцев. Исследования эффективности ФРАК 
в лечении и профилактике прогрессирования ранних 
стадий кератоконуса продолжаются.

Таким образом, представленный обзор литерату-
ры демонстрирует высокую активность исследова-
телей, направленную на разработку новых и совер-
шенствование имеющихся малоинвазивных методов 
хирургического лечения кератоконуса. Значительное 
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количество публикаций посвящено ИСКП. Деятель-
ность исследователей включает как способы форми-
рования интрастромального тоннеля, так и создание 
новых моделей роговичных сегментов, а также ком-
плексный анализ результатов их  клинического при-
менения.

Особого внимания заслуживает прецизионность 
выполнения ИСКП для достижения высоких функци-
ональных результатов и удовлетворенности пациен-
тов полученным качеством зрения.

Данное направление, на  наш взгляд, являет-
ся особенно перспективным и  требует проведения 
дальнейших изысканий.

Конфликт интересов отсутствует.
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Трифаненкова  И. Г., Терещенко  А. В.  Возможности цветового дуплексного сканирования в  оценке состояния 
глазного кровотока у пациентов с активной ретинопатией недоношенных. Саратовский научно-медицинский жур-
нал 2020; 16 (1): 303–308.

Цель: проанализировать возможности цветового дуплексного сканирования в  оценке состояния глазного 
кровотока при различных стадиях и формах активной ретинопатии недоношенных (РН). Материал и методы. 
Дуплексное сканирование в режимах цветового допплеровского картирования (ЦДК) и импульсной допплеро-
графии проведено у 16 детей (30 глаз) с различными стадиями активной РН на 6–10‑й неделе жизни (посткон-
цептуальный возраст 36–38 недель). Контрольную группу составили 9 недоношенных детей без признаков РН. 
Оценивали кровоток в глазной артерии (ГА), центральной артерии сетчатки (ЦАС), центральной вене сетчат-
ки (ЦВС), медиальных и  латеральных задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА). Регистрировали спектр 
допплеровского сдвига частот (СДСЧ) и  определяли количественные показатели кровотока: максимальную 
систолическую скорость (Vsyst), конечную диастолическую скорость (Vdiast) и индекс резистентности или пери-
ферического сопротивления (RI). Результаты. I–II стадии РН характеризуются снижением Vsyst в ГА. У детей  
с III стадией РН выявлено значительное увеличение Vsyst. Значения Vdiast в ГА на всех стадиях РН значитель-
но снижены по сравнению с контролем. Зарегистрировано снижение показателей скорости кровотока в ЦАС 
у детей с РН, в большей степени при неблагоприятном типе течения патологического процесса, независимо 
от стадии. При IV стадии наблюдалось значительное повышение Vsyst в ГА. Анализ состояния кровотока в ЗКЦА 
выявил снижение показателей Vsyst на I–III стадиях РН. Обнаружено увеличение индекса резистентности во всех 
исследуемых сосудах. Заключение. Установлено наличие различной степени выраженности нарушений гемо-
динамики при РН. Цветовое дуплексное сканирование обладает значительным диагностическим потенциалом 
в оценке гемодинамических параметров сосудов глазного яблока и орбиты, отличается высокой воспроизводи-
мостью и объективностью.

Ключевые слова: цветовое дуплексное сканирование, глазной кровоток, ретинопатия недоношенных.

Trifanenkova IG, Tereshchenko AV. Possibilities of color duplex scanning in assessing the state of ocular blood flow 
in patients with active retinopathy of prematurity. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 303–308.

The purpose of the study is to analyze the possibilities of color duplex scanning in assessing the state of ocular 
blood flow at various stages and forms of active retinopathy of prematurity (ROP). Material and Methods. A study of 
blood flow in the vessels of the eye and orbit was performed in 16 children (30 eyes) with various stages of active 
ROP at 6–10 weeks of life (post-conceptual age 36–38 weeks). A study of the blood flow in the vessels of the eye and 
orbit was performed by using the duplex scanning method in the modes of color Doppler mapping and pulsed Doppler 
ultrasound. The control group consisted of 9 premature infants without signs of ROP. Blood flow was evaluated in the 
ocular artery (OA), central retinal artery (CRA), central retinal vein (CRV), medial and lateral posterior short ciliated 
arteries (PSCA). The Doppler frequency shift spectrum (DFSS) was recorded and quantitative blood flow parameters 
were determined in these vessels, i. e. the maximum systolic rate (Vsyst), the final diastolic rate (Vdiast), and the index of 
resistance or peripheral resistance (RI). Results. The first and second stages of ROP were characterized by decreasing 
Vsyst in the orbital artery. A significant increasing Vsyst was detected in children with the third stage of ROP. Values of Vdiast in the orbital artery at all stages of ROP were significantly reduced if compared with the control group. The decrease of 
blood flow velocity index in the central retinal artery was detected in children with ROP. At the same time, a dependence 
of a greater extent on the type of pathological process than on the stage was found. We observed a significant increase 
in the Vsyst during the fourth stage. Analysis of blood flow in the posterior short ciliary arteries revealed the decreasing 
Vsyst during the first, second and third stages of ROP. The increase of the resistance index was revealed in all vessels 
under study. Conclusion. Presence of varying severity of hemodynamic disturbances of ROP was established. Color 
duplex scanning has significant diagnostic potential in assessing the hemodynamic parameters of the eyeball and orbit 
vessels, it is highly reproducible and objective.

Key words: color duplex scanning, ocular blood flow, retinopathy of prematurity.

1Введение. Современная перинатальная меди-
цина достигла значительных успехов в выхаживании 
недоношенных младенцев. Развитие высокотехно-
логичных методов реанимации и  ведения глубоко 
недоношенных младенцев приводит к  увеличению 
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их выживаемости. Однако именно эта категория де-
тей представляет группу высокого риска снижения 
или  потери зрительных функций вследствие разви-
тия ретинопатии недоношенных (РН). Это тяжелое 
сосудисто-пролиферативное заболевание сетчатки, 
приводящее к  слепоте при  отсутствии правильной 
организации скрининга, диагностики и лечения в ак-
тивный период заболевания [1–4].
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Высокотехнологичный диагностический монито-
ринг является наиболее важным звеном в организа-
ции офтальмологической помощи детям с РН, обе-
спечивающим своевременный и правильный выбор 
лечебных мероприятий. Использование в этих целях 
современных методов диагностики существенно 
улучшает ведение пациентов с РН [4].

Учитывая сосудистый характер заболевания, не-
обходимо всестороннее изучение состояния глазного 
кровотока с помощью современных диагностических 
технологий. В  отечественной литературе представ-
лены инновационные разработки по  комплексной 
оценке сосудистых изменений при  РН с  помощью 
флюоресцентной ангиографии (ФАГ) и  оптической 
когерентной томографии-ангиографии (ОКТ-А) [5].

Помимо ФАГ и  ОКТ-А, являющихся основными 
методами диагностики в лечении сосудистых заболе-
ваний, в последние годы широко применяются уль-
тразвуковые допплеровские исследования, включая 
цветовое допплеровское картирование (ЦДК) и энер-
гетическое картирование с допплерографией [6].

Первые публикации об  использовании метода 
ультразвуковой допплерографии в офтальмологиче-
ской практике появились в  1971  г. Исследователям 
из Японии H. Taniguchi, H. Moriyama, изучавшим вну-
триглазной кровоток у пациентов с глаукомой и болез-
нью Такаясу, удалось впервые определить линейную 
скорость кровотока по глазной артерии (ГА) с помо-
щью ультразвуковой допплерографии и  плетизмо-
графии [7]. Ультразвуковая техника, использующая 
эффект Допплера, позволила расширить информа-
цию о структурных изменениях в глазнице, дополнив 
ее гемодинамическими показателями с  оценкой ко-
личественных и качественных характеристик крово-
тока [8]. Впоследствии данный метод позволил не-
инвазивно и  прижизненно исследовать глазничное 
кровообращение комплексно, включая самые мел-
кие сосуды, оценивая их положение и направление 
потоков крови, с возможностью регистрировать сдвиг 
допплеровского спектра частот в определенной точ-
ке конкретного сосуда [9, 10]. Ряд публикаций пока-
зывает высокую информативность ЦДК в  изучении 
состояния кровотока при окклюзионных поражениях 
центральной артерии сетчатки (ЦАС) и центральной 
вены сетчатки (ЦВС), передней ишемической нейро-
патии (ПИН), диабетической ретинопатии, глаукоме, 
возрастной макулярной дегенерации (ВМД) [11].

Таким образом, комплексная объективная оценка 
состояния сосудов при РН будет неполной без опре-
деления показателей гемодинамики в  различных 
сосудистых бассейнах глаза. Однако, несмотря 
на  проводившиеся при  РН допплерографические 
исследования [12–15], остаются неизученными за-
кономерности и  степень изменения гемодинамики 
с учетом стадий и форм активной РН, а также после 
различных методов лечения, что делает актуальным 
проведение дальнейших исследований.

Цель: проанализировать возможности цветового 
дуплексного сканирования в оценке состояния глаз-
ного кровотока при различных стадиях и формах ак-
тивной РН.

Материал и  методы. В  период 2017–2018  гг. 
у 18 детей с различными стадиями активной РН вы-
полнялось исследование кровотока в  сосудах гла-
за и  орбиты с  использованием метода дуплексного 
сканирования (ДС) в  режимах ЦДК и  импульсной 
допплерографии (ИД) при  помощи многофункцио-
нального ультразвукового диагностического прибора 

Logiq GE (Healthcare, США) с использованием линей-
ного датчика с частотой от 4 до 12 МГц.

Допплерографическое исследование проводи-
лось под масочным наркозом в присутствии анесте-
зиолога-реаниматолога, под мониторным контролем 
функций дыхательной и сердечно-сосудистой систем 
ребенка. ЦДК использовали для  визуализации кро-
вотока в ГА, ЦАС, ЦВС, медиальных и латеральных 
ЗКЦА. В  этих сосудах регистрировали спектр доп-
плеровского сдвига частот (СДСЧ) и определяли ко-
личественные показатели кровотока: максимальную 
систолическую скорость (Vsyst), конечную диастоличе-
скую скорость (Vdiast) и индекс резистентности или пе-
риферического сопротивления (RI).

Необходимым условием для корректного измере-
ния скоростных показателей было получение четкого 
спектра кровотока с участка с прямолинейным ходом 
сосуда, что  обеспечивало возможность адекватной 
коррекции допплеровского угла. Для  получения оп-
тимальных значений кровотока измерение в каждом 
сосуде производили 3–4 раза.

Средний вес обследованных детей на  момент 
рождения составил 1380±240 г, срок гестации 28,6±1,4 
недели. Исследование проводилось на 6–10‑й неде-
ле жизни (постконцептуальный возраст (ПКВ) 36–38 
недель). Предварительно выполнялась цифровая 
фоторегистрация глазного дна с  цифровой морфо-
метрией сосудов сетчатки на ретинальной педиатри-
ческой цифровой видеосистеме RetCam-3 (Clarity, 
США). Интерпретацию данных диагностического ис-
следования по стадиям заболевания проводили в со-
ответствии с разработанной клинико-морфометриче-
ской классификацией активных стадий РН [16].

Контрольную группу образовали 9 недоношен-
ных детей без  признаков РН, срок их  гестации со-
ставил 31,6±2,5 недели, средний вес на  момент 
рождения 1530±280 г, ПКВ на момент обследования 
35–38 недель.

Результаты. При проведении цифровой фоторе-
гистрации глазного дна с  цифровой морфометрией 
сосудов активная РН I стадии диагностирована у  5 
младенцев (2 случая с  благоприятным типом тече-
ния, 3 с  неблагоприятным), РН II стадии зафикси-
рована у  4 младенцев (2 случая с  благоприятным 
типом течения, 2 с неблагоприятным), РН III стадии 
имелась у 7 младенцев (2 случая с благоприятным 
типом течения, 5 с неблагоприятным), РН IV стадии 
определена в 2 случаях.

Учитывая недоношенность, малый вес и  малый 
возраст обследуемых пациентов, а также необходи-
мость использования масочного наркоза, в некоторых 
случаях мы испытывали трудности в получении чет-
кой визуализации цветовых потоков, определяющих 
кровоток в исследуемых сосудах, особенно мелкого 
калибра. Чаще всего это было связано со споради-
ческими дыхательными движениями и  множествен-
ными артефактами, вызванными ими. У двух детей 
мы наблюдали асимметрию гемодинамических по-
казателей на обоих глазах при сходной клинической 
картине глазного дна. У трех младенцев нарушение 
прямолинейности хода ГА привело к трудностям по-
лучения четкого спектра кровотока. В итоге в анализ 
были включены результаты исследования 16 детей 
на 30 глазах.

В результате проведенных исследований выявле-
но изменение кровотока в ГА при различной степени 
выраженности клинических проявлений РН (рис. 1).

Так, I и  II стадии РН характеризовались сниже-
нием Vsyst (до  28,7 и  34,7 см / сек соответственно) 
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по  сравнению с  контрольной группой (38,0 см / сек). 
У  детей с  III стадией РН выявлено значительное 
увеличение Vsyst (43,2 см / сек) по  сравнению с  I и  II 
стадиями, а также увеличение по сравнению с  кон-
трольной группой. Различий при благоприятном и не-
благоприятном типах течения РН не выявлено. На IV 
стадии, напротив, наблюдалось резкое снижение 
показателей Vsyst до 24,9 см / сек. Значения Vdiast в ГА 
на I и II стадиях РН (4,0 и 3,96 см / сек соответственно) 
были ниже, чем в контроле (4,2 см / сек), наибольшее 
снижение наблюдалось у  детей с  III и  IV стадиями 
(3,08 и 2,81 см / сек соответственно).

Показатели скорости кровотока в  ЦАС у  недо-
ношенных детей с различными стадиями активной 
РН также отличались от значений в группе контро-
ля (рис. 2).

У детей с благоприятным типом течения I, II и III 
стадий РН наблюдалось некоторое снижение Vsyst 
по сравнению с контрольными значениями: 7,4, 8,1, 
8,7 см / сек и 8,8 см / сек соответственно. У детей с не-
благоприятным типом течения I, II и III стадий РН сни-
жение Vsyst имело более выраженный характер: 4,6, 
5,0, 5,6 см / сек.

В среднем на I–III стадиях РН у детей с неблаго-
приятным типом течения заболевания Vsyst состав-
ляла 5,8 см / сек, а  с  благоприятным типом течения 
8,7 см / сек, т. е. приближалось к показателям в группе 
контроля.

В  то  же время при  далеко зашедшем заболе-
вании (IV стадия РН) мы наблюдали повышение 
Vsyst до  10,65 см / сек, что  превышало значения Vsyst 
как на I–III стадиях заболевания, так и в группе кон-

Рис. 1. Эхограмма глаза и орбиты в режимах цветового допплеровского картирования и импульсной допплерографии  
у пациента со II стадией активной РН: допплеровский спектр кровотока в глазной артерии

Рис. 2. Эхограмма глаза и орбиты в режимах цветового допплеровского картирования и импульсной допплерографии 
у пациента с I стадией активной РН: допплеровский спектр кровотока в центральной артерии сетчатки и центральной вене 

сетчатки
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троля. Показатели конечной диастолической скоро-
сти кровотока (Vdiast) в ЦАС у всех обследованных де-
тей так же, как и в ГА, были ниже, чем в контрольной 
группе, при этом в случаях неблагоприятного течения 
заболевания отмечено снижение в 2,5 раза (1,4 про-
тив 3,5 см / сек в контроле).

Анализ состояния кровотока в  ЗКЦА обнаружил 
снижение показателей Vsyst на I стадии РН (4,8 см / сек) 
и близкие к контрольным значениям (7,5 см / сек) показа-
тели Vsyst на II–III стадиях заболевания (7,2 и 7,3 см / сек 
соответственно), причем как  при  благоприятном, так 
и при неблагоприятном типе течения (рис. 3).

Значения Vsyst на  IV стадии РН (9,5 см / сек) были 
значительно выше, чем  в  группе контроля. При  ис-
следовании Vdiast в  ЗКЦА выявлялась аналогичная 
картина: снижение скорости кровотока на I, II, III ста-
диях заболевания (1,2, 1,9, 2,3 см / сек соответствен-
но) и выраженное увеличение на далеко зашедшей 
IV стадии стадии РН (3,8 см / сек) по сравнению с кон-
трольной группой (2,4 см / сек).

При  анализе RI установлено, что  у  всех иссле-
дованных нами детей с РН он повышен, причем его 
увеличение (кроме ЦАС) выявлено и в контрольной 
группе (у недоношенных без РН 0,86, 0,53, 0,69 в ГА, 
ЦАС, ЗКЦА соответственно). У пациентов с I стадией 
РН RI в ГА составил 0,86, в ЦАС 0,69, в ЗКЦА 0,73, 
у  пациентов со  II стадией 0,88, 0,75, 0,60 соответ-
ственно, с III стадией 0,93, 0,70, 0,67 соответственно, 
с IV стадией 0,87, 0,70, 0,69 соответственно.

Обсуждение. В  настоящее время ультразвуко-
вые методы исследования нашли широкое примене-
ние в диагностике и оценке эффективности лечения 
сосудистой патологии органа зрения. К современным 
методам относят цветовое допплеровское картиро-
вание (ЦДК) и  энергетическое картирование c доп-
плерографией.

ЦДК дает возможность при помощи цветового мо-
дуля увидеть кровоток в  сосудах малого диаметра 
при  наложении цвета на  их  двухмерное изображе-
ние, четко определяет геометрическую и  простран-
ственную ориентацию потоков в  проекции сосудов, 
помогает дифференцировать артерии и вены по ха-
рактеру окрашивания подвижного кровотока [17].

Появилось множество исследований, отражаю-
щих изменения гемодинамики при патологии сосуди-
стой системы глаза и орбиты, а также при различных 
системных заболеваниях (артериальная гипертен-
зия, ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет 
и  т. д.) [18–20]. Однако закономерности и  степень 
изменения гемодинамики при РН остаются малоиз-
ученными.

Данное исследование посвящено изучению воз-
можностей цветового дуплексного сканирования 
в оценке состояния глазного кровотока при различ-
ных стадиях и формах активной РН.

На  первом этапе выполняли сканирование 
в В-режиме глазного яблока и ретробульбарного про-
странства. Визуализировали основные анатомиче-
ские структуры глаза, затем проводили качественное 
исследование потоков сосудов заднего полюса глаза 
с одновременным наложением ЦДК на сканирование 
в В-режиме. Во всех случаях нам удавалось просле-
дить анатомический ход ГА, ЦАС, ЗКЦА и  оценить 
интенсивность их цветовой карты.

Анализ результатов исследования состояния кро-
вотока у детей с РН показал существенное его наруше-
ние. Так, I–II стадии РН характеризовались снижением 
Vsyst в ГА. Напротив, у детей с III стадией РН выявлено 
значительное увеличение Vsyst, что, вероятно, было 
связано с  необходимостью обильного кровоснабже-
ния васкуляризированного пролиферативного вала. 
Значения Vdiast в ГА на всех стадиях РН были значи-
тельно снижены по сравнению с контролем.

Установлено снижение показателей скорости кро-
вотока в ЦАС у детей с РН, при этом данная тенден-
ция к снижению в большей степени связана с типом 
течения патологического процесса, нежели со стади-
ей. Так, неблагоприятный тип течения РН на I–III ста-
диях характеризовался значительным уменьшением 
и  Vsyst, и  Vdiast в  ЦАС, что  свидетельствует о  резком 
нарушении перфузии сетчатки у  данных пациентов 
и  подтверждает данные проведенных нами ранее 
исследований по  изучению состояния ретинальных 
сосудов у пациентов с активной РН, в ходе которых 
определены ключевые прогностические критерии не-
благоприятного течения заболевания, к которым от-

Рис. 3. Эхограмма глаза и орбиты в режимах цветового допплеровского картирования и импульсной допплерографии  
у пациента с IV стадией активной РН: допплеровский спектр кровотока в задних коротких цилиарных артериях

306



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2020. Vol. 16, № 1.

EYE  DISEASES

носятся повышенная извитость и увеличение диаме-
тра сосудов сетчатки. В то же время при IV стадии мы 
наблюдали значительное повышение Vsyst, что, по на-
шему мнению, связано с преобладанием фиброзного 
компонента над сосудистым в пролиферативной тка-
ни, ее констрикцией и формированием тракционной 
отслойки сетчатки, сопровождающейся выпрямлени-
ем (магистрализацией) и сужением сосудов.

Анализ состояния кровотока в ЗКЦА выявил сни-
жение показателей Vsyst на I–III стадиях РН, которое 
свидетельствует об  ухудшении хориоидальной пер-
фузии и замедлении кровотока в ЗКЦА, что, в свою 
очередь, приводит к нарушению кровоснабжения на-
ружных бессосудистых слоев сетчатки и зрительного 
нерва.

Для  получения информации о  состоянии пери-
ферического сосудистого сопротивления мы опре-
деляли индекс резистентности RI. Выявленное его 
увеличение во  всех исследуемых сосудах говорит 
о  возрастании сопротивления току крови при  РН 
в  дистальном сосудистом русле (вазоконстрикция, 
ангиоспазм), что  соответствует клиническим про-
явлениям данного заболевания, подтверждает на-
блюдаемую при  РН ишемию и  гипоксию сетчатки 
и  морфологическую незрелость сосудистого русла 
недоношенных детей [12, 13].

Существенным ограничением данной работы 
является небольшое количество обследованных па-
циентов с  различными стадиями и  типами течения 
активной РН, которым было проведено ЦДК. Это 
делает необходимым проведение дальнейших ис-
следований на  большем клиническом материале 
для  определения достоверных гемодинамических 
показателей, которые могут послужить прогностиче-
скими маркерами благоприятного и неблагоприятно-
го характера течения заболевания и способствовать 
выбору оптимальной тактики лечения пациентов 
с активной РН.

Заключение. Таким образом, полученные резуль-
таты свидетельствуют о наличии различной степени 
выраженности нарушений гемодинамики при  РН, 
что позволяет расширить наше представление об из-
учаемом заболевании.

Цветовое дуплексное сканирование обладает 
значительным диагностическим потенциалом в оцен-
ке гемодинамических параметров сосудов глазного 
яблока и орбиты, а кроме того, отличается высокой 
воспроизводимостью и объективностью.

Этот метод позволяет получить достоверную ин-
формацию о линейной скорости кровотока и состоя-
нии периферического сопротивления в разных участ-
ках сосудистой системы глаза при РН.

Исследование гемодинамики в  сосудах глаза 
необходимо для  фундаментального подхода к  из-
учению изменений регионарного кровотока у  паци-
ентов с РН, что может оказать влияние как на суще-
ствующие сегодня знания о самом заболевании, так 
и на подходы к лечению и профилактике прогресси-
рования патологического процесса.

Конфликт интересов отсутствует.
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Тузлаев В. В., Егоров В. В., Кравченко И. З., Смолякова Г. П. Оценка эффективности лечения хронической ише-
мической ретинопатии, ассоциированной с различной степенью стеноза внутренней сонной артерии. Саратовский 
научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 308–312.

Цель: изучить эффективность лечения пациентов с хронической ишемической ретинопатией (ХИР), ассо-
циированной с различной степенью стеноза внутренней сонной артерии (ВСА). Материал и методы. В ис-
следование включено 15 пациентов с ХИР 3‑й степени тяжести. Пациенты разделены на две группы по типу 
проводимого лечения: 1‑я группа ‒ 7 пациентов с ХИР и гемодинамически значимым стенозом ВСА, которым 
проведена каротидная эндартерэктомия (КЭ); 2‑я группа ‒ 6 пациентов с ХИР и гемодинамически незначимым 
стенозом ВСА, которым проведена панретинальная лазеркоагуляция сетчатки (ПРЛК). Результаты. Наблю-
дение в течение 1 года за группами пациентов после проведенного лечения ХИР позволило определить диф-
ференцированный подход к лечению в зависимости от степени стеноза ВСА. Реконструктивная хирургия ВСА 
при гемодинамически значимых ее стенозах вызвала позитивную динамику в улучшении кровотока в глазной 
артерии (ГА) на 63,8 % относительно исходной максимальной систолической скорости кровотока и снижение 
индекса резистентности на 12,2 %. ПРЛК сетчатки, вследствие улучшения микрокровотока, приводит к стабили-
зации либо улучшению максимально корригируемой остроты зрения и стабилизации течения ХИР. Заключение. 
Целесообразен дифференцированный подход к лечению пациентов с ХИР тяжелой степени, ассоциированной 
изменениями гемодинамики ВСА. Применение поэтапной ПРЛК и КЭ при ХИР, в зависимости от степени стеноза 
ВСА, позволяет стабилизировать ишемический процесс в сетчатке и задерживать процессы патологического 
метаболизма, усугубляющиеся в системе глазного метаболизма.

Ключевые слова: глазной ишемический синдром, хроническая ишемическая ретинопатия, внутренняя сонная артерия, панрети-
нальная лазеркоагуляция, каротидная эндартерэктомия.

Tuzlaev VV, Egorov VV, Kravchenko IZ, Smoliakova GP. Assess of treatment effectiveness of chronic ocular ischemic 
syndrome due to internal carotid artery stenosis of varying degrees. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 
16 (1): 308–312.

The purpose of the study is to investigate treatment effectiveness for patients with chronic ocular ischemic syndrome 
(COIS) due to internal carotid artery (ICA) stenosis of varying degrees. Material and Methods. The study involved 15 
patients with stage 3 COIS. They were divided into 2 groups according to treatment type: the 1st group consisted with 7 
patients with COIS and hemodynamically significant ICA stenosis, carotid endarterectomy (CE) was performed; the 2nd 
group consisted of 6 people with COIS and hemodynamically insignificant ICA stenosis, panretinal photocoagulation 
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(PRP) was performed. Results. Monitoring of groups of patients for 1 year after COIS treatment allowed us to determine 
differentiated approach to treatment of patients depending on the degree of ICA stenosis. Reconstructive surgery at 
hemodynamically significant ICA stenosis caused positive dynamics in the improvement of blood flow in the ophthalmic 
artery (OA) by 63.8 % relative to initial maximum systolic blood flow velocity, and decreased in the arterial resistivity in-
dex by 12.2 %. PRP, due to improvement of microcirculation, which led to stabilization or improvement of best corrected 
visual acuity and COIS stabilization. Conclusion. The study has shown the appropriateness of differentiated approach 
to treatment of patients with severe degree COIS due to changes of ICA hemodynamics. Using stage-by-stage PRP 
and CE at COIS, depending on the degree of ICA stenosis, allows stabilization of ischemic process in the retina and 
delays the pathological metabolism processes aggravated in the ocular metabolism system.

Key words: ocular ischemic syndrome, chronic ocular ischemic syndrome, internal carotid artery, panretinal photocoagulation, carotid endar-
terectomy.

1Введение. В  последнее время увеличивается 
частота сосудистых заболеваний глаза, тесно свя-
занных с цереброваскулярной патологией. Согласно 
данным литературы, в  15–46 % случаев причиной 
острых и  хронических нарушений кровообращения 
в сосудах глаза является патология сонных артерий, 
среди которой доминирует атеросклеротический сте-
ноз внутренней сонной артерии (ВСА). Совокупность 
офтальмологических симптомов ишемии и гипоксии 
глаза, возникающих при поражении сонных и глазной 
артерии (ГА), объединена термином «глазной ише-
мический синдром» (ГИС) [1].

Одним из наиболее тяжелых клинических прояв-
лений ГИС считается хроническая ишемическая ре-
тинопатия (ХИР), которая характеризуется постепен-
ным снижением зрения в течение нескольких недель 
либо месяцев и  при  несвоевременной диагностике 
и  неадекватном лечении приводит к  слабовидению 
и слепоте [2].

Согласно данным литературы, среди причин раз-
вития ХИР доминируют атеросклеротические пора-
жения ВСА [3].

На ранних стадиях своего развития ХИР офталь-
москопически проявляется расширением венул, су-
жением артериол, наличием точечных ретинальных 
геморрагий. При  проведении флюоресцентной ан-
гиографии (ФАГ) в этот период наблюдения диагно-
стируют обширные зоны капиллярной гипоперфузии. 
На более поздних стадиях развития офтальмологи-
ческими проявлениями ХИР являются: кистозный 
макулярный отёк (17 %), неоваскуляризации диска 
зрительного нерва (13–35 %) и  сетчатки (3–8 %), ру-
беоз радужки (58–66 %), неоваскулярная глаукома 
(35–87 %), передний увеит (18–20 %) [4].

Исследования зарубежных авторов показали, 
что  атеросклероз ВСА даже при  стенотических по-
ражениях, не достигающих уровня гемодинамически 
значимого, может приводить к развитию ГИС вслед-
ствие отсутствия коллатерального кровотока и нару-
шений гемодинамики на уровне других магистраль-
ных сосудов головы и шеи [5].

В  настоящее время основными методами лече-
ния ХИР при гемодинамически незначимом стенозе 
ВСА считается панретинальная лазеркоагуляция 
(ПРЛК), а при гемодинамически значимом ‒ каротид-
ная эндартерэктомия (КЭ) [6].

Вместе с  тем  эффективность ПРЛК при  ХИР, 
ассоциированной с  гемодинамически незначимым 
стенозом ВСА, в  офтальмологической литературе 
продолжает активно обсуждаться. Одни авторы при-
водят данные о целесообразности проведения ПРЛК 
сетчатки с  целью уменьшения неоваскуляризации 
диска зрительного нерва, сетчатки, радужки и риска 
развития вторичной неоваскулярной глаукомы [7]. 

Ответственный автор — Тузлаев Владислав Валерьевич 
Тел.: +7 (421) 2722792 
E-mail: naukakhvmntk@mail.ru

Другие авторы придерживаются иной точки зрения 
и  приводят данные о  том, что  после проведенной 
ПРЛК сетчатки только у  36 % пациентов с  ранними 
стадиями ХИР можно достигнуть лечебного эффек-
та. В большинстве таких случаев после ПРЛК сохра-
няется ретинальная ишемия, поражение эндотелия 
хориокапилляров, стимулируется выработка VEGF-
факторов и продолжается дальнейшее прогрессиро-
вание ХИР [8].

Развитие сосудистой хирургии определило расту-
щий клинический интерес в лечении ХИР к каротид-
ной эндартерэктомии, позволяющей восстановить 
кровоток во внутренней сонной артерии при гемоди-
намически значимом стенозе (рис. 1).

К  сожалению, клинический опыт проведения КЭ 
у  больных с  ХИР при  гемодинамически значимом 
стенозе ВСА пока еще недостаточен, что ставит в за-
труднительное положение офтальмологов при выбо-
ре оптимальной лечебной тактики у данных пациен-
тов [9].

В связи с изложенным мы сочли целесообразным 
обобщить собственный клинический опыт по  при-
менению ПРЛК при  гемодинамически незначимом 
стенозе ВСА и КЭ в лечении ХИР, ассоциированной 
с гемодинамически значимым стенозом.

Цель: изучить эффективность лечения пациентов 
с ХИР, ассоциированной с различной степенью сте-
ноза ВСА.

Рис. 1. Выраженный стеноз левой внутренней сонной арте-
рии (спиральная компьютерная томограмма)
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Материал и  методы. В  исследование включено 
15 пациентов (10 мужчин, 5 женщин) с ХИР в возрасте 
от 50 до 71 лет (в среднем 64±5,6 года), находивших-
ся под наблюдением в ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микро-
хирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава 
России и ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосу-
дистой хирургии» Минздрава России в г. Хабаровске. 
Клиническая офтальмоскопическая картина у всех 15 
пациентов соответствовала 3‑й степени ХИР по клас-
сификации Л. А. Кацнельсона и характеризовалась на-
личием расширенных, полнокровных, извитых венул 
сетчатки. От макулы и до крайней периферии имелись 
разной степени интенсивности интраретинальные ге-
моррагии (рис. 2) [10].

Во  всех случаях у  пациентов при  обследовании 
у невролога обнаружены явления хронической недо-
статочности мозгового кровообращения, которые со-
ответствовали II и III стадии болезни и проявлялись 
нарушениями памяти, эмоциональной лабильно-
стью, инертностью интеллектуальной деятельности, 
снижением социальной адаптации, психоастениче-
ским синдромом. У большинства пациентов (13 чел.) 
отмечалось 2–3 других сопутствующих сосудистых 
заболевания: артериальная гипертензия (I–II ста-
дия), ишемическая болезнь сердца, поражение по-
звоночной артерии.

По  типу проведенного лечения пациенты разде-
лены на две группы.

В 1‑ю группу наблюдения вошли 9 человек с ХИР, 
ассоциированной с гемодинамически значимым сте-
нозом ВСА, в  среднем равным 79±2,3 %. Согласно 
стандартам NASCET-2008, всем пациентам данной 
группы проведена КЭ.

Во  2‑ю группу наблюдения включены 6 человек 
с ХИР с гемодинамически незначимым стенозом ВСА 
(рис. 3), в  среднем равным 54±3,9 %, которым про-
ведена ПРЛК.

Пациентам 2‑й группы выбрано поэтапное лече-
ние, включающее два сеанса ПРЛК. Сеансы ПРЛК 
проводили лазером VISULAS Trion (Carl Zeiss, Гер-
мания), длинной волны 561 мкм, диаметр коагулята 
300–400 мкм.

Первый этап: ПРЛК проводилась на крайней пе-
риферии, количество коагулятов не более 1500 с це-

лью уменьшения рисков осложнений (отслойка сосу-
дистой оболочки, манифестация макулярного отёка), 
присущих выполнению одноэтапно больших объемов 
лазеркоагуляции (более 2500–3000 коагулятов).

Второй этап: через 2 недели после формирования 
лазеркоагулятов проводился дополнительный сеанс 
ПРЛК в зонах ретроэкватора и экватора сетчатки.

Всем пациентам выполнены как стандартные, так 
и специализированные методы исследования.

Стандартные офтальмологические исследования 
включали: визометрию с определением максималь-
ной корригируемой остроты зрения (МКОЗ), тономе-
трию, биомикроскопию, гониоскопию, офтальмоско-
пию глазного дна.

Из  специальных методов исследования прово-
дили флуоресцентную ангиографию (ФАГ) глазного 
дна (VISUCAM-500, Carl Zeiss, Германия) с использо-
ванием 5 мл 10 %-го раствора флуоресцеина натрия 
(Новартис, США), анализировали плотность сосудов 
поверхностного сосудистого сплетения (ПСПСС, %, 
Angio Flow Density, AFD) и субфовеолярную толщину 
хориоидеи (СТХ, мкм) при помощи RTVue ХR Avanti 
(Оптовью  Инк., США) с  функцией AngioVue ОКТ-
ангиографии.

Для  оценки кровотока сосудов глазного яблока 
выбрана ГА, задние короткие цилиарные артерии 
(ЗКЦА), центральная артерия сетчатки (ЦАС). Изуча-
лись максимальная систолическая скорость кровото-
ка (Vs, см / с) и индекс резистентности (RI).

За  норму взяты гемодинамические показатели 
в  ГА десяти практически здоровых людей сопоста-
вимого возраста: Vs=47,6±3,86 см / с, RI=0,72±0,03; 
ЗКЦА: Vs=13,76±3,14 см / с, RI=0,64±0,09; ЦАС: 
Vs=11,26±3,4 см / с, RI=0,65±0,03. Показатели ангио-
ОКТ: ПСПСС 47,2±2,68 %, толщина хориоидеи 
218±5,1 мкм.

Верификацию атеросклерозного поражения бра-
хиоцефальных сосудов осуществляли с  помощью 
спиральной компьютерной томографии (СКТ) с рент-
геноконтрастным усилением Ultravist 100 мл и  уль-
тразвуковое сканирование (Logiqe, General Electric, 
США), датчик с частотой от 4 до 12 МГц.

Все исследования выполнялись до и после про-
веденного лечения в сроках 1, 6, 12 месяцев.

Рис. 2. Внешний вид сетчатки пациента: от макулярной  
области до крайней периферии точечные геморрагии,  

расширение венулы

Рис. 3. Гемодинамически незначимый стеноз левой  
внутренней сонной артерии (спиральная компьютерная 

томограмма)
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Статистическую обработку полученных результа-
тов осуществляли по программе Statistica с помощью 
методов вариационной статистики, с  использовани-
ем t-критерия Стьюдента. Распределение было близ-
ким к нормальному.

Результаты. У  пациентов 1‑й группы после КЭ 
в динамическом осмотре неврологом на всем сроке 
наблюдения не отмечено эпизодов острого наруше-
ния мозгового кровообращения, при  этом в  33,3 % 
случаев зафиксирована неконтролируемая артери-
альная гипертензия.

В послеоперационном периоде во 2‑й группе по-
сле сеансов ПРЛК за весь период наблюдения не за-
фиксировано осложнений лазеркоагуляции (маку-
лярный отёк, отслойка сосудистой оболочки).

В табл. 1, 2 приведены изменения функциональ-
ных показателей у пациентов после КЭ и ПРЛК.

Анализ представленных в  табл. 1 данных пока-
зал, что у пациентов 1‑й группы через 1 месяц по-

сле КЭ отмечалась тенденция к  незначительному 
снижению МКОЗ до  0,2±0,03; при  этом также за-
фиксировано статистически недостоверное уве-
личение толщины хориоидеи на 0,04 %, что можно 
связывать с улучшением кровотока в ЗКЦА. К 6‑му 
месяцу при  проведении ФАГ выявлен полный ре-
гресс микроаневризм от макулы до экватора, однако 
на  крайней периферии они частично сохранялись. 
Оптимальный функциональный результат лечения 
у  пациентов 1‑й группы по  сравнению с  исходным 
достигнут только к  12‑му месяцу после операции. 
Он характеризовался восстановлением МКОЗ 
до  исходного уровня, повышением Vs в  ГА, ЗКЦА, 
ЦАС на  63,8±3,1; 25,98±2,48; 33,5±4,24 % соответ-
ственно. При  этом зафиксировано постепенное 
уменьшением RI ГА, ЗКЦА, ЦАС соответственно 
на  12,2±2,26; 8,82±0,76; 10,61±1,8 % (р<0,05). Кро-
воизлияния полностью регрессировали на перифе-
рии, показатели плотности сосудов поверхностного 

Таблица 1
Функциональные показатели пациентов 1‑й группы с хронической ишемической ретинопатией  

в различные сроки наблюдения после каротидной эндартерэктомии, M±m

Показатели Исходно
Период после операции

1 мес. 6 мес. 12 мес.

МКОЗ 0,35±0,05 0,2±0,031 0,3±0,05 0,35±0,05

ГА, Vs, см / с 16,4±3,2 20,2±1,4 42,8±6,81 45,3±5,11

ГА, RI 0,82±0,03 0,81±0,02 0,74±0,021 0,72±0,011

ЗКЦА, Vs, см / с 9,4±0,35 10,9±0,58 12,06±1,21 12,7±0,051

ЗКЦА, RI 0,74±0,01 0,71±0,02 0,7±0,01 0,68±0,011

ЦАС, Vs, см / с 8,02±1,1 10,8±0,8 11,22±0,04 12,06±0,081

ЦАС, RI 0,75±0,01 0,72±0,01 0,68±0,011 0,66±0,021

Толщина хориоидеи, мкм 162±10,3 170±8,94 160±7,49 161±8,11

ПСПСС, % 33,42±2,1 34,1±2,7 32,84±1,9 33,81±3,4
П р и м е ч а н и е : 1 — значимость различий с исходными показателями (р<0,05); МКОЗ — максимальная корригированная острота зрения; 

ГА, Vs — максимальная систолическая скорость кровотока в глазной артерии; ГА, RI — индекс резистентности глазной артерии; ЗКЦА, Vs — 
максимальная систолическая скорость кровотока в задних коротких цилиарных артериях; ЗКЦА, RI — индекс резистентности задних коротких 
цилиарных артерий; ЦАС, Vs — максимальная систолическая скорость кровотока в центральной артерии сетчатки; ЦАС, RI — индекс рези-
стентности центральной артерии сетчатки; ПСПСС — плотность сосудов поверхностного сосудистого сплетения.

Таблица 2
Функциональные показатели пациентов 2‑й группы с хронической ишемической ретинопатией  

в сроки наблюдения после панретинальной лазеркоагуляции сетчатки, M±m

Показатели Исходно
Период после операции

1 мес. 6 мес. 12 мес.

МКОЗ 0,3±0,05 0,4±0,05 0,5±0,031 0,5±0,051

ГА, Vs, см / с 18,89±4,4 19,24±3,72 19,11±4,17 18,07±3,4

ГА, RI 0,81±0,02 0,82±0,01 0,81±0,02 0,81±0,01

ЗКЦА, Vs, см / с 10,4±0,5 10,2±0,7 10,8±0,9 10,5±0,6

ЗКЦА, RI 0,75±0,02 0,74±0,02 0,74±0,02 0,74±0,02

ЦАС, Vs, см / с 9,18±1,6 9,67±1,3 9,34±1,5 9,2±1,6

ЦАС, RI 0,71±0,01 0,72±0,01 0,71±0,02 0,7±0,02

Толщина хориоидеи, мкм 170±11,4 169±12,21 172±10,01 173±10,46

ПСПСС, % 38,21±3,1 37,5±2,24 38,4±1,2 37,98±2,48
П р и м е ч а н и е : 1 — значимость различий с исходными показателями (р<0,05); МКОЗ — максимальная корригированная острота зрения; 

ГА, Vs — максимальная систолическая скорость кровотока в глазной артерии; ГА, RI — индекс резистентности глазной артерии; ЗКЦА, Vs — 
максимальная систолическая скорость кровотока в задних коротких цилиарных артериях; ЗКЦА, RI — индекс резистентности задних коротких 
цилиарных артерий; ЦАС, Vs — максимальная систолическая скорость кровотока в центральной артерии сетчатки; ЦАС, RI — индекс рези-
стентности центральной артерии сетчатки; ПСПСС — плотность сосудов поверхностного сосудистого сплетения.
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плексуса на протяжении всего периода послеопера-
ционного наблюдения не изменялись.

Анализ данных из  табл. 2 показал, что  макси-
мальный лечебный эффект у пациентов 2‑й группы 
достигнут по сравнению с исходным через 6 месяцев 
после ПРЛК. К  этому времени МКОЗ увеличилась 
на 0,15–0,2. На глазном дне произошло рассасыва-
ние интраретинальных кровоизлияний, исчезнове-
ние микроаневризм и зон неперфузии. В последую-
щие сроки наблюдения (12 мес.) МКОЗ не снизилась 
и  оставалась прежней. При  помощи ФАГ выявлено 
полное отсутствие на глазном дне зон гипофлюорес-
ценции, микроаневризм.

Обсуждение. В настоящее время в офтальмоло-
гической практике все большую актуальность при-
обретает дифференцированный подход к  лечению 
ХИР, ассоциированной с различной степенью стено-
за ВСА.

Применение КЭ у  пациентов с  ХИР, ассоции-
рованной с  гемодинамически значимым стенозом 
ВСА, характеризовалось появлением неконтролиру-
емой артериальной гипертензии у трети пациентов, 
что  соответствует статическим данным литературы 
[11]. КЭ позволяет восстановить показатели гемоди-
намики в  сосудах глаза, что  может привести к  сни-
жению зрительных функций. Причиной указанных 
изменений, очевидно, является реактивация процес-
сов свободнорадикального окисления, перекисного 
окисления липидов, выброс медиаторов воспаления, 
приводящий к возрастанию тяжести ишемии, аутоин-
токсикации, развивающейся после восстановления 
микроциркуляции в ишемизированных тканях [1, 3]. 
При  этом восстановление МКОЗ, исчезновение зон 
ишемии сетчатки происходит постепенно в  течение 
12 месяцев.

При  гемодинамически незначимом стенозе ВСА 
основным методом лечения ХИР остается ПРЛК сет-
чатки [8]. После проведенной ПРЛК оптимальный эф-
фект, согласно нашим исследованиям, достигнут уже 
к 6‑му месяцу наблюдения. Данные изменения свя-
зываются с  улучшением микрокровотока сетчатки, 
что  подтверждается работами зарубежных авторов 
[4, 6]. При этом показатели гемодинамики в сосудах 
глаза остаются низкими, что  требует дальнейшего 
наблюдения за данной группой пациентов.

Выводы:
1.	 Своевременное поэтапное проведение 

ПРЛК при ХИР, ассоциированной с гемодинамически 
незначимым стенозом, позволяет уменьшить степень 
ишемии в сетчатки и макулярной области вследствие 
улучшения микрокровотока, что приводит к стабили-
зации либо улучшению МКОЗ (при сроках наблюде-
ния 12 мес.).

2.	 Каротидная эндартерэктомия при  ХИР, ас-
социированной с  гемодинамически значимым ате-
росклеротическим стенозом ВСА, улучшает кровоток 
в ГА за счет повышения на 63,8 % относительно ис-
ходной максимальной систолической скорости кро-
вотока и  снижения RI на  12,2 %, что  обеспечивает 
сохранение зрительных функций при сроке наблюде-
ния 12 мес.

3.	 Приведенные исследования свидетель-
ствуют о  целесообразности дифференцированного 

применения поэтапной ПРЛК и КЭ при ХИР в зави-
симости от степени стеноза ВСА для стабилизации 
ишемического процесса в сетчатке и  задержки раз-
вития патологических механизмов, усугубляющих его 
развитие в системе глазного метаболизма.

4.	 Полученный лечебный эффект у пациентов 
с  ХИР, ассоциированной со  стенозом ВСА, показы-
вает необходимость и перспективность дальнейших 
углубленных клинических исследований в  данном 
направлении с  целью улучшения возможности реа-
билитации пациентов в  послеоперационном перио-
де.

Конфликт интересов не заявляется.
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Фокин В. П., Горбенко В. М., Захарова И. А. Опыт применения прибора ФОТЕК при хирургическом лечении косо-
глазия. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 313–315.

Цель: анализ безопасности радиоволновой хирургии косоглазия при применении прибора ФОТЕК. Матери-
ал и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения косоглазия у 283 пациентов. Результаты. 
Продолжительность хирургии при применении прибора ФОТЕК составила 12±0,5 минуты при операциях на од-
ной мышце и 18±0,6 минуты при операциях на двух задействованных мышцах, M±σ. В контрольной группе дли-
тельность операции составила 16±0,5 и 25±0,5 минуты, M±σ. Различие между средними значениями в основной 
и контрольной группах значимо (p<0,001). В контрольной группе отмечались интраоперационные кровотечения, 
которые ухудшали видимость операционного поля и требовали дополнительного времени для остановки кро-
вотечения. Заключение. Радиоволновой аппарат ФОТЕК уменьшает вероятность появления геморрагических 
осложнений при хирургическом лечении косоглазия и сокращает продолжительность операции.

Ключевые слова: хирургическое лечение косоглазия, радиоволновая хирургия.

Fokin VP, Gorbenko VМ, Zakharova IA. Experience of FOTEK application in surgical treatment of strabismus. Saratov 
Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 313–315.

The purpose is to analyse the safety of radio-wave strabismus surgery using the FOTEK device. Material and 
Methods. The results of surgical treatment of strabismus were analysed in 283 patients. Results. The duration of the 
procedure using the FOTEK device was 12±0.5 minutes for operations on 1 muscle and 18±0.3 minutes for opera-
tions on 2 muscles involved, M±σ. In the control group the duration of the operation was 16±0.4 and 25±0.5 minutes, 
M±σ. Intraoperative bleeding was recorded in the control group, which worsened the visibility of the surgical field and 
required additional time to stop the bleeding. Conclusion. The FOTEK device reduces the probability of hemorrhagic 
complications during surgical treatment of strabismus and shortens the duration of the operation.

Key words: surgical treatment of strabismus, radio wave surgery.

1Введение. Одним из этапов лечения косоглазия 
является хирургический. Однако такой метод лече-
ния достаточно травматичен. Основополагающие 
принципы хирургии косоглазия характеризуются 
отказом от  форсированных вмешательств, равно-
мерным распределением эффекта операции на не-
сколько мышц и применением таких видов операций, 
при которых мышца не изменяет направления своей 
плоскости и  сохраняет надежную связь с  глазным 
яблоком [1, 2]. Травматичность хирургии объясняет-
ся малыми размерами глаза, большим количеством 
сосудов, необходимостью пересечения мышечной 
ткани, манипуляциями в  области заднего полюса 
и вблизи от зрительного нерва [3, 4]. Учитывая малые 
размеры операционного поля (доступ к мышце осу-
ществляется через разрез величиной до 1 см), даже 
небольшое интраоперационное кровотечение может 
значительно затруднить визуализацию при проведе-
нии хирургического лечения. Образование гематом 
затрудняет манипуляции с  мышцами, и, как  след-
ствие, косметический эффект операции при  выра-
женных гематомах сравнительно ниже.

На  помощь хирургу приходят приборы, позволя-
ющие коагулировать сосуды, производить разрезы 
с  одновременной коагуляцией ткани, тем  самым 
уменьшая риск осложнений, оптимизируя хирурги-
ческий процесс и, как  результат, повышая безопас-
ность и  эффективность хирургии. Используются 
хирургические лазеры (АЛОД), электрокоагуляторы 
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(Altafor 1310 Plus), приборы радиоволновой хирургии 
(Surgitron, RadioSURG, ФОТЕК) [5–8].

Морфологический анализ показал, что  приме-
нение радионожа в  сравнении с  традиционным ре-
жущим инструментом вызывает менее выраженную 
травму мышечной ткани и способствует более интен-
сивному развитию тканевых репаративных реакций 
[9]. Аппарат электрохирургический высокочастотный 
ФОТЕК позволяет работать в монополярных режимах 
(«резание», «смесь», «смесь 1», «мягкая», «форс», 
«спрей») и  биполярном режиме, варьируя необхо-
димые параметры и  мощность. При  хирургии косо-
глазия используются режимы «резание» и «мягкая», 
соответственно для  выполнения разрезов и  прове-
дения изолированной дополнительной коагуляции. 
В монополярных режимах высокочастотный (радио-
волновой) электрический ток проходит от активного 
электрода (инструмент) через тело пациента на ней-
тральный электрод, постоянно присоединенный 
к  телу пациента. Активный электрод имеет малую 
площадь контакта с телом, поэтому в месте касания 
активного электрода электрический ток обладает вы-
сокой плотностью и разогревает прилегающую к нему 
ткань. При быстром разогреве клеточная ткань бурно 
вскипает, и  возникающие пары разрывают ткань  — 
происходит разрез. При  медленном разогреве жид-
кость медленно вскипает, выпаривается из  ткани, 
клетки «сморщиваются», закупориваются кровенос-
ные сосуды — происходит коагуляция. Нейтральный 
электрод, плотно прилегающий к  телу, имеет боль-
шую площадь, поэтому плотность тока в  месте его 
прилегания мала и разогрева тканей не происходит. 
Режим «резание» обеспечивает разрезание тканей 
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без  искрообразования с  применением электродов-
игл диаметром 0,1 мм, при этом максимальная тол-
щина слоя коагулированных тканей составляет 20 
мкм. Это важно, учитывая небольшие размеры глаза 
как органа, миниатюрность тканей, на которых про-
ходят манипуляции при большом увеличении микро-
скопа. Режим «мягкая» — монополярная контактная 
коагуляция без искрообразования, без карбонизации 
и с плавным ростом толщины коагулированной тка-
ни. Данный режим позволяет проводить коагуляцию 
тканей в глубине полости, заполненной натекающей 
кровью или жидкостью.

Цель: проанализировать безопасность радиовол-
новой хирургии косоглазия при применении прибора 
ФОТЕК.

Материал и  методы. Проведен анализ резуль-
татов хирургического лечения косоглазия у  283 па-
циентов в ЛДЦ «Сокол» (Ростов-на-Дону) за период 
с 2016 по 2019 г. Средний возраст пациентов соста-
вил 7,3±0,5 года: от 4 до 14 лет.

Предоперационное обследование пациентов 
с  косоглазием включало следующие диагностиче-
ские методики: визометрию, рефрактометрию, оф-
тальмометрию, скиаскопию, а  также определение 
угла косоглазия по Гиршбергу в очках и без них в 9 
кардинальных позициях поля взора, исследование 
подвижности глазных яблок в 8 направлениях взора, 
анализ состояния ретинокортикальной корреспон-
денции на синоптофоре и характера зрения в усло-
виях мягкой гаплоскопии на  цветотесте. Операции 
проводилась под ларингеальным наркозом. При хи-
рургии использовался радиоволновой прибор ФО-
ТЕК, позволяющий производить рассечение тканей 
и коагуляцию сосудов. Использование этого прибора 
проводилось в режиме «резание» с мощностью 25 Вт 
с игольчатым электродом; коагуляция в режиме «мяг-
кая» с мощностью 20 Вт с конусовидным электродом. 
Данные параметры мощности являются безопас-
ными в  медико-биологическом аспекте для  тканей 
и функций глаза [5].

Для  проведения сравнительного анализа соз-
даны две группы пациентов. В  первой, основной, 
хирургическое лечение проведено 217 пациентам 
с использованием прибора ФОТЕК; во второй группе 
осуществлено хирургическое лечение 66 пациентов 
без  применения радиоволновой технологии. Схо-
дящееся косоглазие было у  198 пациентов (70 %), 
а  расходящееся у  85 пациентов (30 %). Для  хирур-
гического исправления косоглазия мы применяли 
следующие операции: миопластику, срединную те-
номиэктомию, рецессию, срединную тенорафию, ре-
зекцию прямых глазодвигательных мышц, миотомию 
и переднюю транспозицию косых мышц. Конъюнкти-
вальный доступ к  глазодвигательным мышцам ис-
пользовали лимбальный и вертикальный в проекции 
места прикрепления мышц к склере [7].

Результаты. Проведен анализ результатов хирур-
гии по следующим параметрам: продолжительность 
операции, наличие интраоперационных осложнений 
(наличие кровотечения), исход послеоперационно-
го реабилитационного периода. Следует отметить, 
что удобство манипуляций в первой группе было на-
много выше: минимальное использование зажимов 
и  кровоостанавливающих средств, ровный край от-
сеченной мышцы, минимальное изменение коагу-
ляционного края обеспечивают экономию времени, 
хорошую фиксацию мышцы, удобство манипуляции 
с тканями. Осложнений как во время операции, так 

и в послеоперационном периоде при работе с радио-
волновым прибором ФОТЕК не выявлено.

Продолжительность хирургии, без  учета прове-
дения общего наркоза, составила в  первой группе 
в  средней 12±0,5 минуты при  операциях на  одной 
мышце и 18±0,3 минуты при операциях на двух за-
действованных мышцах. Во второй группе длитель-
ность операции составила 16±0,4 и  25±0,5 минуты 
соответственно (рисунок).

Увеличение продолжительности операции связа-
но в  первую очередь с  интраоперационным крово-
течением, что  ухудшало видимость операционного 
поля, затрудняло манипуляции, требовало допол-
нительного времени для  остановки кровотечения. 
С  появлением кровотечения связан и  неудовлет-
ворительный косметический эффект в  раннем по-
слеоперационном периоде. В  послеоперационном 
периоде пациенты предъявляли жалобы на  болез-
ненность, рези в глазах, усиливающиеся при движе-
нии глазных яблок. Однако в первой группе болевой 
синдром купировался в течение 2±0,4 дня, в то вре-
мя как в группе без использования прибора ФОТЕК 
через 5±0,3 дня.

Обсуждение. Использование традиционных ре-
жущих инструментов при  хирургическом лечении 
косоглазия сопровождается грубым рассечением 
тканей, что приводит к интраоперационным геморра-
гиям, грубому рубцеванию и значительной воспали-
тельной реакции в послеоперационном периоде [9]. 
Применение прибора ФОТЕК в хирургии косоглазия 
показало, что использование радиоволновой техно-
логии позволяет уменьшить количество возможных 
послеоперационных осложнений, сократить реаби-
литацию пациентов в послеоперационном периоде. 
Целесообразно в будущем провести сравнительный 
анализ работы с применением аппаратов радиовол-
новой технологии разных производителей, в  связи 
с тем что у них разная ценовая политика.

Заключение. Использование прибора ФОТЕК 
обеспечивает минимизацию интраоперационных 
кровотечений, что обеспечивает хорошую видимость 
операционного поля при хирургии, удобство манипу-
ляции с тканями. Продолжительность хирургического 
лечения косоглазия при применении радиоволнового 
коагулятора ФОТЕК сокращается на 5,5±0,5 минуты 
по  сравнению со  стандартной методикой. Исполь-
зование радиоволнового прибора ФОТЕК целесоо-
бразно и безопасно при микрохирургических опера-
циях по поводу косоглазия.

Конфликт интересов не заявляется.

Продолжительность операций по поводу косоглазия  
при использовании прибора ФОТЕК (мин)

314



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2020. Vol. 16, № 1.

EYE  DISEASES

References (Литература)
1.	 Avetisov ES / Krasnov ML, Belyaev BC, eds. Operations 

on the eye muscles: Guide to eye surgery. Moscow: Medicine, 
1988; 425–64 p. Russian (Аветисов  Э. С.  Операции на  глаз-
ных мышцах: руководство по  глазной хирургии / под  ред. 
М. Л.  Краснова, B. C.  Беляева. М.: Медицина, 1988; 425–64 
с.).

2.	 Avetisov ES. Friendly strabismus. Moscow: Medicine, 
1977; 312 p. Russian (Аветисов Э. С. Содружественное косо-
глазие. М.: Медицина, 1977; 312 с.).

3.	 Avetisov ES, Khvelidze TZ. Features of friendly 
strabismus arising from birth. Bulletin of Ophthalmology 2001; 
(4): 46–7. Russian (Аветисов Э. С., Хвелидзе Т. З. Особенно-
сти содружественного косоглазия, возникающего с рождения. 
Вестник офтальмологии 2001; (4): 46–7).

4.	 Kanyukov VN, Kagan II, Taiguzin RSh. The experimental-
morphological substantiation of microsurgery of the oculomotor 
muscles with strabismus. In: Fedorov readings 2002: Collection 
of scientific articles. Moscow, 2002; p. 140–5. Russian (Каню-
ков В. Н., Каган И. И., Тайгузин Р. Ш. Экспериментально-мор-
фологическое обоснование микрохирургии глазодвигатель-
ных мышц при косоглазии. В кн.: Федоровские чтения 2002: 
сб. науч. статей. М., 2002; с. 140–5).

5.	 Balayan ML. Radio wave surgery in the treatment of 
tumors of the tumor and pseudotumor nature of the eye lids, 
conjunctiva and cornea: PhD abstract. Moscow, 2005; 25 p. 
Russian (Балаян  М. Л.  Радиоволновая хирургия в  лечении 

образований опухолевой и псевдоопухолевой природы век, 
конъюнктивы и  роговицы: автореф. дис…. канд. мед. наук. 
М., 2005; 25 с.).

6.	 Grishina EE, Lerner MYu, Fedotova OF, et al. 
Radiosurgery of tumors and tumor-like diseases of the adnexa. 
In: Russian Symposium on Refractive and Plastic Eye Surgery: 
Collection of scientific articles. Moscow, 2002; p. 291–9. Russian 
(Гришина Е. Е., Лернер М. Ю., Федотова О. Ф. и др. Радиохи-
рургия опухолей и опухолевидных заболеваний придаточно-
го аппарата глаза. В кн.: Российский симпозиум по рефрак-
ционной и пластической хирургии глаза: сб. науч. статей. М., 
2002; c. 291–9).

7.	 Fokin VP, Gorbenko VM. The experience of using the 
Surgitron radio wave apparatus in the surgical treatment of 
strabismus. Bulletin of the Orenburg State University 2013; 153 
(4): 284–6. Russian (Фокин В. П., Горбенко В. М. Опыт приме-
нения радиоволнового аппарата Сургитрон в хирургическом 
лечении косоглазия. Вестник Оренбургского государственно-
го университета 2013; 153 (4): 284–6).

8.	 Bisaccia E, Scarborough DA. Blepharoplasty with 
Radiosurgical Instrumentation. Cosmetic Dermatology 1995; 8 
(2): 215–8.

9.	 Aznauryan IE, Shpak AA, Balasanyan VO, et al. 
Morphological substantiation of radio wave surgery. Russian 
Children’s Ophthalmology 2018; (4): 38–43. Russian (Азнау-
рян И. Э., Шпак А. А., Баласанян В. О. и др. Морфологическое 
обоснование радиоволновой хирургии. Российская детская 
офтальмология 2018; (4): 38–43).

УДК 617.735–007.281–089.85:617.747–089.87� Оригинальная статья

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВЫПОЛНЕНИЯ СУБТОТАЛЬНОЙ ВИТРЭКТОМИИ С РЕТИНОТОМИЕЙ 
В ХИРУРГИИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ 

В СОЧЕТАНИИ С ОТСЛОЙКОЙ СЕТЧАТКИ
А. Д. Чупров — ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава России, директор 

Оренбургского филиала, профессор, доктор медицинских наук; А. А. Горбунов — ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия гла-
за’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава России, зам. директора по лечебной работе Оренбургского филиала, кандидат ме-
дицинских наук; А. Н. Казеннов — ФГАУ «НМИЦ “МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава России, 
Оренбургский филиал, заведующий операционным блоком, кандидат медицинских наук; Ю. С. Кувайцева — ФГАУ «НМИЦ 
“МНТК ‘Микрохирургия глаза’ им. акад. С. Н. Фёдорова”» Минздрава России, Оренбургский филиал, врач-офтальмолог.

THE EFFECTIVENESS OF SUBTOTAL VITRECTOMY WITH RETINOTOMY  
IN SURGICAL TREATMENT OF SEVERE FORMS OF PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY 

WITH RETINAL DETACHMENT
A. D. Chuprov — S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Head of Orenburg branch, Professor, DSc; A. A. Gor-

bunov  — S.  Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Deputy Head for Clinical Care of Orenburg branch, PhD; 
A. N. Kazennov — S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Orenburg branch, Head of Surgery, PhD; Yu. S. Kuvait-
seva — S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Orenburg branch, Ophthalmologist.

Дата поступления — 30.01.2020 г.	 Дата принятия в печать — 05.03.2020 г.

Чупров А. Д., Горбунов А. А., Казеннов А. Н., Кувайцева Ю. С. Эффективность выполнения субтотальной витрэк-
томии с ретинотомией в хирургии тяжелых форм пролиферативной диабетической ретинопатии в сочетании с от-
слойкой сетчатки. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 16 (1): 315–317.

Цель: повысить эффективность хирургического лечения тяжелых стадий пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ПДР) в сочетании с выполнением круговой ретинотомии. Материал и методы. Проанализирова-
ны операции, проведенные в 2016–2018 гг. у пациентов с ПДР 3–4‑й стадии с тракционной отслойкой сетчатки 
(17 глаз). Возраст пациентов составил от 24 до 69 лет. Во всех глазах на фоне ПДР диагностирована тракци-
онная отслойка сетчатки. На 10 (58,8 %) ранее прооперированных глазах выявлен рецидив отслойки сетчатки. 
В 14 глазах (82,3 %) витрэктомию выполняли в сочетании с факоэмульсификацией, на 3 глазах (17,6 %) ранее 
выполнена факоэмульсификация. Результаты. Во всех 17 случаях (100 %) получено полное анатомическое 
прилегание сетчатки. Все пациенты оставлены на силиконовой тампонаде 5700 сСт. На 10 (58,8 %) глазах с ре-
цидивом выполняли круговую ретинотомию. Функциональные результаты в основном зависели от стадии забо-
левания и степени поражения центральных отделов сетчатки: от неправильной светопроекции до максимально 
корригированной остроты зрения 0,1. Срок нахождения силиконового масла 5700 сСт в витреальной полости 
после проведенной круговой ретинотомии варьировался (1–3 года), однако ни на одном глазу не наблюдалось 
эмульгации силиконового масла. На 3 глазах развилась вторичная глаукома. Заключение. Круговая ретиното-
мия в сочетании с пролонгированной тампонадой силиконовым маслом витреальной полости позволяет полу-
чить стойкий анатомический эффект.

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия, ретинотомия, силиконовая тампонада, рецидив отслойки сетчатки.
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Chuprov AD, Gorbunov AA, Kazennov AN, Kuvaitseva YuS. The effectiveness of subtotal vitrectomy with retinotomy in 
surgical treatment of severe forms of proliferative diabetic retinopathy with retinal detachment. Saratov Journal of Medical 
Scientific Research 2020; 16 (1): 315–317.

The purpose of the study is to increase the efficacy of surgical treatment of severe stages of proliferative diabetic 
retinopathy in combination with circular retinotomy. Material and Methods. The operations performed in 2016–2018 on 
patients with proliferative diabetic retinopathy in combination with traction retinal detachment (17 eyes). The patients’ 
age ranged from 24 to 69 years. Tractional retinal detachment was diagnosed alongside with PDR3–4 in all eyes. In 10 
(58.8 %) previously operated eyes we diagnosed the relapse of retinal detachment. In 14 eyes (82.3 %), vitrectomy was 
performed in combination with phacoemulsification, 3 eyes (17.6 %) were already pseudophakic. Results. We obtained 
complete anatomical attachment of the retina in all 17 cases (100 %). All patients we kept on 5700 cSt silicone tampon-
ade. Circular retinotomy was performed on 10 (58.8 %) eyes with a relapse. The period of keeping silicone oil 5700 cSt 
in the vitreous cavity after a circular retinotomy varied (from 1 to 3 years), emulsification of silicone oil occurred in none 
of the cases. Secondary glaucoma developed in 3 eyes. Conclusion. Circular retinotomy in combination with prolonged 
tamponade of the vitreous cavity with silicone oil provides stable anatomical effect.

Key words: proliferative diabetic retinopathy, retinotomy, silicone tamponade, relapse of retinal detachment.

1Введение. Основная задача витреального хирур-
га при пролиферативной диабетической ретинопатии 
(ПДР) — максимально очистить поверхность сетчатки 
от эпи- и субретинальных тракций и тяжей [1–9].

Одномоментное проведение витрэктомии с рети-
нотомией и введением силиконового масла в стекло-
видную полость является обязательным, так как не-
обходимо дренировать субретинальную жидкость 
в  сочетании с  удалением с  поверхности сетчатки 
тракций и тяжей [2].

Множественные витреопролиферативные измене-
ния на всей поверхности крайней периферии и в об-
ласти базиса стекловидного тела не  всегда можно 
полностью удалить из‑за их плотного сращения с сет-
чаткой, а при более тщательном удалении образуются 
ятрогенные разрывы, суб- и эпиретинальные кровоиз-
лияния, которые не  только ухудшают визуализацию, 
но и увеличивают процент осложнений [10].

При фиброзно-измененных тракционных отслой-
ках сетчатки, которые наиболее часто сопровожда-
ются выраженными обширными кровоизлияниями 
и  витреопролиферативными изменениями, выпол-
нение круговой ретинотомии является единственным 
способом, обеспечивающим полное прилегание сет-
чатки во время операции [11, 12].

Однако при всех известных данных остается акту-
альным вопрос поиска оптимальных методов ретино-
томии и  способов тампонады витреальной полости 
[13, 14].

Цель: повысить эффективность хирургического 
лечения тяжелых стадий пролиферативной диабети-
ческой ретинопатии в сочетании с выполнением кру-
говой ретинотомии.

Материал и  методы. Проанализированы опера-
ции, выполненные в 2016–2018 гг. у пациентов с ПДР 
3–4 стадии в сочетании с тракционной отслойкой сет-
чатки (17 глаз). Во всех глазах на фоне ПДР 3–4 ста-
дии диагностирована тракционная отслойка сетчатки. 
На 10 ранее прооперированных глазах (58,8 %) выяв-
лен рецидив отслойки сетчатки. В 14 глазах (82,3 %) 
витрэктомию выполняли в сочетании с факоэмульси-
фикацией, на 3 глазах (17,6 %) уже была артифакия.

В один этап выполняли стандартную 3‑портовую 
субтотальную витрэктомию 25G, тампонаду витре-
альной полости силиконовым маслом 5700 сСт, кру-
говую ретинотомию фиброзированной отслоенной 
периферической сетчатки. Учитывая выраженность 
пролиферативных изменений, пациентам выполняли 
круговую ретинотомию с целью максимальной адап-
тации сетчатки.

Ответственный автор — Казеннов Алексей Николаевич 
Тел.: +7 (3532) 650682 
E-mail: nauka@mail.ofmntk.ru

Очищенная сетчатка мобилизовалась к  хориои-
деи с использованием перфторорганического соеди-
нения (ПФОС). После эндолазеркоагуляции краев 
ретинотомии и разрывов заменяли ПФОС на силико-
новое масло 5700 сСт.

После эндовитреального вмешательства всем 
пациентам проводили интенсивную противовоспали-
тельную терапию в  течение трех дней. Зрительные 
функции до  операции варьировались в  широком 
диапазоне: от неправильной светопроекции до мак-
симально корригированной остроты зрения (МКОЗ) 
0,3. Длительность тампонады силиконовым маслом 
вязкостью 5700 сСт составила от 1 года до 3 лет. Зри-
тельные функции после операции достигали уровня: 
от  неправильной светопроекции до  максимально 
корригированной остроты зрения 0.1.

Результаты. Во всех 17 случаях (100 %) получе-
но полное анатомическое прилегание сетчатки. Все 
пациенты оставлены на  тампонаде силиконовым 
маслом 5700 сСт. На 10 глазах (58,8 %) с рецидивом 
ранее оперированной отслойки сетчатки выполняли 
круговую ретинотомию в связи с ригидностью сетчат-
ки и отсутствием полного прилегания.

В  послеоперационном периоде рецидив случился 
в одном случае (после первичной витрэктомии), что по-
требовало повторной ревизии витреальной полости.

Срок нахождения силиконового масла в  витре-
альной полости после проведенной круговой рети-
нотомии варьировался от  1 до  3  лет. Послеопера-
ционные осложнения в отдаленный период связаны 
с повышением внутриглазного давления и развитием 
вторичной глаукомы на 3 глазах. Во всех случаях по-
надобилась имплантация клапана Ahmed.

Обсуждение. Рецидивы связаны с  повторными 
кровоизлияниями в  витреальную полость, а  также 
с  недостаточно полным удалением пролифератив-
ной ткани, что  стало причиной повторной отслойки 
сетчатки и вызвало необходимость дальнейшего хи-
рургического лечения.

Формирование разрезов при  использовании си-
стемы 25G не несет в себе повышенного риска разви-
тия геморрагий из сосудистой оболочки как на стадии 
формирования разрезов, так и  во  время наложе-
ния герметизирующих швов. Все глаза оставались 
функциональными на  протяжении всего срока на-
блюдения. Функциональные результаты в  основном 
зависели от стадии заболевания и сохранности цен-
тральных отделов сетчатки: от неправильной свето-
проекции до МКОЗ 0,1.

Следует отметить, что в настоящее время круго-
вая ретинотомия существенно улучшена, снизился 
процент интра- и  послеоперационных осложнений 
при ее выполнении. Однако в большинстве случаев 
пролиферативный процесс после ретинотомии ме-
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нее значителен, чем после проведения неоднократ-
ных реопераций, что в полной мере доказывает зна-
чимость выполнения круговой ретинотомии при ПДР 
3–4 стадии.

Таким образом, после проведенных нами иссле-
дований выяснено: эффективность хирургического 
лечения тяжелых стадий пролиферативной ретино-
патии в  сочетании с  выполнением ретинотомии за-
висит от  техники оперативного вмешательства, ис-
ходного состояния центральных отделов сетчатки, 
от выраженности ПДР.

Круговая ретинотомия способствует долговре-
менному полному анатомическому прилеганию сет-
чатки (100 %), однако зрительные функции после 
проведенного хирургического лечения и поля зрения 
значительно снижаются из‑за  изначально выражен-
ных изменений в макулярной зоне и на периферии 
сетчатки [15, 16].

Круговую ретинотомию следует выполнять мак-
симально периферично, по  краю мобилизованной 
сетчатки, с последующей ЭЛКС, с последующей дли-
тельной тампонадой витреальной полости силиконо-
вым маслом 5700 сСт.

Заключение. Выполнение круговой ретинотомии 
у пациентов с тяжелым течением пролиферативной 
диабетической ретинопатии является эффективным 
способом лечения, позволяющим получить необхо-
димую адаптацию сетчатки.

Пролонгированная тампонада витреальной поло-
сти силиконовым маслом после проведенной круго-
вой ретинотомии у пациентов с ПДР безопасна и не-
обходима для  получения стойкого анатомического 
эффекта.

Конфликт интересов не заявляется.
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Яблоков М. М., Ненашева Ю. В. Особенности сетчатки и зрительного нерва парных глаз пациентов с эпирети-
нальным фиброзом, оперированных по поводу отслойки сетчатки. Саратовский научно-медицинский журнал 2020; 
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Цель: исследовать взаимосвязь состояния макулярной области и диска зрительного нерва парных глаз па-
циентов, прооперированных по поводу регматогенной отслойки сетчатки (РОС), с развитием эпиретинального 
фиброза на фоне силиконовой тампонады. Материал и методы. Обследовано 18 человек, оперированных 
по поводу РОС с использованием тампонады витреальной полости силиконовым маслом. Исследование про-
водили методом оптической когерентной томографии с функцией ангиографии для парных глаз пациентов. Ре-
зультаты. Анализ толщины и объема сетчатки выявил, что эти показатели меньше в группе с эпиретинальным 
фиброзом. При оценке относительной сосудистой плотности, площади и периметра фовеолярной аваскуляр-
ной зоны (ФАЗ) отмечено преобладание этих показателей в группе с эпиретинальным фиброзом. Заключение. 
Установлено статистически значимое снижение толщины сетчатки в фовеа парных глаз пациентов с эпирети-
нальным макулярным фиброзом. Выявлено статистически значимое расширение площади и увеличение пери-
метра ФАЗ, увеличение относительной сосудистой плотности в фовеальном и глубоком сплетениях в парных 
глазах пациентов с эпиретинальным макулярным фиброзом.

Ключевые слова: регматогенная отслойка сетчатки, витрэктомия, эпиретинальный макулярный фиброз.

Yablokov MM, Nenasheva YuV. Retina and optic nerve characteristics in fellow eyes of patients with epiretinal fibrosis 
after retinal detachment. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2020; 16 (1): 318–321.

The purpose of the study was to examine the relation between the state of macular area and optic disc in fellow eyes 
of patients after rhegmatogenous retinal detachment (RRD) and the development of epiretinal fibrosis in association with 
silicone tamponade. Material and Methods. The study included 18 patients operated on for RRD using vitreous cavity 
tamponade by silicone oil. The examination was performed by means of optical coherence tomography-angiography for 
fellow eyes of patients. Results. Analysis of retinal thickness and volume revealed that the indices were lower in the group 
with epiretinal fibrosis. When assessing relative vascular density, area and perimeter of foveal avascular zone (FAZ) the 
indices were prevailed in the group with epiretinal fibrosis. Conclusion. The study revealed a significant decrease in reti-
nal thickness in the fovea of fellow eyes in patients with epiretinal macular fibrosis. A statistically significant decrease in 
the thickness of the reticular membranes is revealed in patients with epiretinal macular fibrosis. A statistically significant 
enlargement of the area and an increase in the perimeter of FAZ, an increase in the relative vascular density in the foveal 
and deep plexuses in the fellow eyes of patients with epiretinal macular fibrosis were revealed as well.

Key words: rhegmatogenous retinal detachment, vitrectomy, epiretinal macular fibrosis.

1Введение. Регматогенная отслойка сетчатки 
(РОС) относится к  наиболее тяжелым заболевани-
ям глаза, ее распространенность составляет от  6,3 
до 17,9 случая на 100 000 населения [1].

В настоящее время одним из основных методов 
лечения РОС является витрэктомия, которая по-
зволяет получать стойкий анатомический результат 
в  большинстве случаев. Широкое применение ви-
трэктомии обусловлено большей атравматичностью 
и  низким числом интраоперационных осложнений 
по  сравнению с  эписклеральным пломбированием. 
Хирургическое лечение РОС методом витрэктомии 
выполняется с  применением различных тампони-
рующих агентов [2–4]. При  лечении осложненных 
отслоек сетчатки витрэктомия выполняется с после-
дующей тампонадой витреальной полости (ВП) си-
ликоновым маслом (СМ), что позволяет произвести 
длительную и контролируемую тампонаду ВП [5–7].

Однако у части пациентов силиконовая тампона-
да несет риск послеоперационных осложнений, раз-
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вивающихся в  различные сроки ее использования, 
среди которых эпиретинальный макулярный фиброз, 
возникающий, по  данным разных авторов, в  12,8–
21,5 % случаев [8, 9]. Согласно одной из теорий раз-
вития эпиретинального фиброза (ЭРФ), нарушение 
целостности витреоретинальных структур иницииру-
ет миграцию и  пролиферацию клеток ретинального 
пигментного эпителия, глиальных клеток, моноцитов 
и макрофагов в стекловидном теле и на поверхности 
сетчатки [10]. Отдельные исследователи отмечают 
формирование эпиретинального фиброза почти у по-
ловины пациентов после 23G-витрэктомии, не  вы-
являя при  этом статистически значимого влияния 
количества лазерных коагулятов, а  также состоя-
ния макулы перед операцией (macula on, macula off) 
на частоту развития эпиретинальной мембраны [11]. 
На сегодняшний день нет единого мнения о причинах 
формирования эпиретинальной мембраны при сили-
коновой тампонаде (СТ). Считается, что провоциру-
ющими факторами являются хирургическая травма, 
воспаление, токсическое влияние силиконового мас-
ла, длительность существования отслойки сетчатки, 
срок СТ, наличие больших разрывов сетчатки, коли-
чество лазерных коагулятов и др. Тем не менее от-
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мечены случаи, когда при подобных исходных ситу-
ациях у одних пациентов происходит формирование 
эпиретинального макулярного фиброза, а  у  других 
нет [12–14]. Среди множества исследований данной 
проблемы, касающихся различных сторон и деталей, 
вопрос инициации возникновения пролиферативной 
ткани продолжает оставаться открытым.

Учитывая тот факт, что одним из механизмов за-
пуска процессов пролиферации и  фиброзирования 
в сетчатке является тканевая гипоксия [15, 16], пред-
ставляет интерес оценка состояния кровообращения 
в центральной зоне сетчатки и диска зрительного не-
рва (ДЗН) в парных глазах пациентов с силиконовой 
тампонадой.

Среди наиболее современных методов изучения 
микроциркуляции центральных отделов глазного дна 
выделяется оптическая когерентная томография 
с  функцией ангиографии (ОКТА), но  попытки оце-
нить состояние кровообращения центральной зоны 
сетчатки в  глазах с ЭРФ с помощью ОКТА не дают 
правильную информацию из‑за  невозможности по-
лучить качественные снимки. Поэтому актуальным 
представляется изучение возможных взаимосвязей 
возникновения ЭРФ с исходным состоянием при по-
мощи исследования парных глаз оперированных 
этим методом пациентов.

Цель: исследовать взаимосвязь состояния маку-
лярной области и  диска зрительного нерва парных 
глаз пациентов, прооперированных по  поводу рег-
матогенной отслойки сетчатки, с развитием эпирети-
нального фиброза на фоне силиконовой тампонады.

Материал и  методы. В  исследование включе-
ны 18 глаз (18 больных), оперированных по поводу 
регматогенной отслойки сетчатки с использованием 
тампонады витреальной полости силиконовым мас-
лом (со  степенью вязкости 1000 cСт, производства 
компании DORK).

Всем пациентам выполняли полное офтальмо-
логическое обследование через 2 месяца после 
операции во  время силиконовой тампонады. До-
полнительно с целью оценки состояния макулярной 
области и зрительного нерва парного глаза проводи-
ли исследование на  оптическом когерентном томо-
графе RTVue XR Avanti (Optоvue, США) с функцией 
ангиографии (AngioVue Phase 7 Software). В анализ 
были включены следующие показатели: толщина 
и объем сетчатки в макулярной зоне, относительная 
плотность капилляров в  поверхностном и  глубоком 
сосудистых сплетениях, параметры фовеолярной 
аваскулярной зоны (площадь, периметр, ацирку-
лярный индекс и  относительная плотность сосудов 
в зоне 300 мкм (FD-300) вокруг ФАЗ) и относительная 
сосудистая плотность ДЗН. Расчет показателей осу-
ществлялся автоматически.

Пациенты были разделены на  две группы: 1‑ю 
группу составили 9 человек — без эпиретинального 
макулярного фиброза по данным ОКТ; во 2‑ю группу 
включили 9 человек  — с  эпиретинальныя макуляр-
ным фиброзом. Пациенты в обеих группах отобраны 
с сопоставимыми исходными данными: у всех паци-
ентов имелась субтотальная или тотальная отслойка 
сетчатки с нижними разрывами и вовлечением маку-
лярной области (macula off). Длительность существо-
вания отслойки сетчатки составила от 1 до 3 месяцев. 
Все пациенты были прооперированы методом субто-
тальной витрэктомии с  использованием технологии 
25 gauge, завершенной силиконовой тампонадой. 
Анатомический эффект на фоне силиконовой тампо-
нады достигнут у  всех больных. Количество лазер-
ных коагулятов было от 400 до 600. Срок силиконо-
вой тампонады на момент обследования составил 2 
месяца. Средний возраст в 1‑й группе 61,9±11,6 года 
(33–76 лет); во 2- группе 59,7±12,7 года (36-73).

Исследования и  сравнение данных, полученных 
методом ОКТА, проводили для парных глаз пациен-
тов двух анализируемых групп.

Статистическая обработка экспериментальных 
данных осуществлялась с помощью пакета программ 
Statistica 10.0 (StatSoft, США). Так как  распределе-
ние признаков отличалось от  нормального, исполь-
зовали непараметрические методы: описание групп 
представлено в виде медианы (Ме) и квартилей (Q25 
и Q75), при сравнении групп использовали непараме-
трический метод Манна–Уитни. Критический уровень 
значимости (р) при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05.

Результаты. Анализ толщины и объема сетчатки 
в  фовеа, парафовеа и  перифовеа показал, что  эти 
параметры меньше в группе с эпиретинальным фи-
брозом, причем применительно к  толщине сетчатки 
в фовеа снижение статистически значимо (на 9 мкм).

При  оценке относительной сосудистой плотно-
сти в поверхностном и глубоком сплетениях, а также 
в фовеальной сосудистой плотности (FD-300) отме-
чено преобладание этих показателей в группе с эпи-
ретинальным фиброзом. В  глубоком сосудистом 
сплетении и в фовеальном (показатель ФАЗ FD-300) 
сосудистом сплетении это увеличение статистически 
значимо: на 5,07 и 4,86 % соответственно.

Среди параметров фовеолярной аваскулярной 
зоны установлено статистически значимое расшире-
ние площади (на 0,06 мм2) ФАЗ и увеличение пери-
метра (на 0,18 мм) ФАЗ в  группе с эпиретинальным 
фиброзом.

При  исследовании показателей относительной 
сосудистой плотности ДЗН в обеих группах различий 
не выявлено.

Полученные результаты представлены в таблице.

Параметры макулярной области и диска зрительного нерва парных глаз пациентов по данным ОКТА (Me (Q25; Q75))

Параметры 1‑я группа: парный глаз (без ЭРФ),  
n=9

2‑я группа: парный глаз 
(с ЭРФ), n=9 Значимость различий

Толщина сетчатки, µm

Фовеа 274,0 (269,0; 283,0) 274,0 (269,0; 283,0) Z=2,72 
р=0,007

Парафовеа 329,0 (319,0; 339,0) 329,0 (319,0; 339,0) Z=1,46 
р=0,146

Перифовеа 293,0 (283,00; 303,0) 293,0 (283,00; 303,0) Z=1,27 
р=0,206
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Обсуждение. Использование оптической коге-
рентной томографии (ОКТ) для  анализа состояния 
сетчатки на фоне силиконовой тампонады в основ-
ном связано с морфологическими изменениями [11, 
17]. В  нашем исследовании мы оценивали микро-
циркуляцию макулярной зоны и ДЗН в парных глазах 
пациентов, оперированных по поводу РОС, в  связи 
с  развитием или  отсутствием эпиретинального ма-
кулярного фиброза с помощью ОКТ с функцией ан-
гиографии. Прослежена отрицательная корреляция 
между показателями толщины сетчатки и  относи-
тельной плотности сосудов в обеих группах.

При анализе макулярной зоны парных глаз паци-
ентов с эпиретинальным фиброзом и без него досто-
верность получена только в  половине параметров, 
в другой половине отмечается тенденция к различи-
ям, но  она однонаправленная. И  направление этих 
изменений показывает некоторые особенности пар-
ных глаз пациентов с  развитием эпиретинального 
макулярного фиброза: тенденция к снижению толщи-
ны и  объема сетчатки (в  фовеа статистически зна-
чимые различия), увеличение площади и периметра 
ФАЗ, а также преобладание показателя относитель-
ной сосудистой плотности в  сравнении с  1‑й груп-
пой (без ЭРФ). Полученные с помощью ОКТ и ОКТА 
данные позволяют заметить предрасположенность 
пациентов с  эпиретинальным макулярным фибро-
зом к этому состоянию при допущении, что парный 
глаз отражает изначальное состояние оперирован-
ного глаза. С одной стороны, уменьшение толщины 

и объема сетчатки в макулярной области, с другой — 
более активная гемодинамика в этой зоне. И все это 
на фоне увеличения площади и периметра ФАЗ.

Заключение. Выявлено статистически значи-
мое снижение толщины сетчатки (на 9 мкм) в фовеа 
парных глаз пациентов с эпиретинальным макуляр-
ным фиброзом, в  сравнении с  группой пациентов 
без ЭРФ.

Установлены статистически значимые изменения 
параметров фовеолярной аваскулярной зоны: рас-
ширение площади (на 0,06 ммІ) ФАЗ, увеличение пе-
риметра (на 0,18 мм) ФАЗ и увеличение относитель-
ной сосудистой плотности в фовеальном (показатель 
ФАЗ FD-300) сплетении (на 4,86 %) в парных глазах 
пациентов с  эпиретинальным макулярным фибро-
зом, в сравнении с группой пациентов без ЭРФ.

Зарегистрировано статистически значимое уве-
личение относительной сосудистой плотности в глу-
боком сплетении (на  5,07 %) в  парных глазах паци-
ентов с  эпиретинальным макулярным фиброзом, 
в сравнении с группой пациентов без ЭРФ.

Не  выявлено статистически значимых различий 
показателей относительной сосудистой плотности 
ДЗН в обеих группах.

Конфликт интересов не заявляется.
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1. Общая информация
В  «Саратовском научно-медицинском журнале» 

публикуются статьи, посвященные различным про-
блемам теоретической и  практической медицины, 
вопросам организации здравоохранения и его исто-
рии. Не  допускается присутствие в  статье 
материалов рекламного характера.  Руко-
писи могут быть представлены в  следующих фор-
матах: оригинальная статья, обзор, краткое сообще-
ние, письмо в редакцию, авторское мнение, лекция, 
передовая статья (обычно по  приглашению редак-
ции). Авторам необходимо указать принадлежность 
рукописи шифру (-ам) научной (-ых) специальности 
(-ей) в соответствии с приказом Минобрнауки России 
от  23 октября 2017  года №1027 «Об  утверждении 
номенклатуры научных специальностей, по которым 
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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».

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 
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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 23 ок-
тября 2017 года №1027), в совокупности не  более 
двух специальностей ; количество печатных 
знаков с  пробелами, включая список литературы, 
резюме, таблицы и подписи к рисункам, с указанием 
детализации по количеству печатных знаков в следу-
ющих разделах: текст статьи; резюме (на  рус. яз.), 
резюме (на англ. яз.); количество ссылок в списке ли-
тературы; 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 рукописи
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 разде-
лы: Цель; Материал и методы; Результат; 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-
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  животных и / или  пациентах, следует 
указать, соответствовала ли их процедура стандар-
там этического комитета или Хельсинкской деклара-
ции 1975 года и ее пересмотра в 1983 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 
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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.

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-
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 рукописи. 
В тексте же раздела «Конфликт интересов» указыва-
ется тип финансирования организациями-работода-
телями (НИР и др.), а также информация о дополни-
тельных источниках: спонсорская поддержка (гранты 
различных фондов, коммерческие спонсоры).

В  данном разделе отмечается, если это приме-
нимо, коммерческая заинтересованность отдельных 
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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, 
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).
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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 представ-
ляются с расширением JPEG, GIF или PNG (разре-
шение 300 dpi). 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 
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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