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Уважаемые коллеги, друзья!

Вот и подходит к концу 2023 год – год, в кото-
ром было официально объявлено об окончании 
пандемии COVID-19. Год, в котором мы вернулись к 
прежним форматам общения «лицом к лицу», ког-
да прошли многочисленные российские и междуна-
родные конгрессы и конференции в очном режиме. 
В наступающем 2024 году важнейшим событием для 
офтальмологов страны станет Съезд офтальмологов 
России. На съезде будут подведены итоги пятилетней 
работы офтальмологической службы страны и опре-
делены перспективы ее дальнейшего развития и со-
вершенствования.

Вся практическая, творческая и научная деятель-
ность офтальмологов направлена на профилактику 
и лечение заболеваний на ранней их стадии и сохра-
нение зрения пациентов. Для решения этих проблем 

необходимы взаимопомощь, обмен идеями и научными достижениями. Именно этому 
способствует издание журнала «Офтальмохирургия», обеспечивающего тесное взаимо-
действие ученых и практикующих офтальмологов.

Я надеюсь, что специалисты и в этот раз с вниманием встретят очередной номер жур-
нала «Офтальмохирургия». В нем представлены статьи, освещающие актуальные аспек-
ты хирургии катаракты, патологии сетчатки, травм глаза, а также лечения воспалитель-
ных заболеваний глаз и детской офтальмопатологии. Отдельные работы посвящены экс-
периментальным исследованиям в офтальмологии, в частности, результатам трансплан-
тации суспензии эндотелиальных клеток в эксперименте. В обзорной статье рассмотре-
ны современные аспекты эссенциальной младенческой эзотропии.

Дорогие коллеги, поздравляю вас с наступающим 2024 годом! Желаю всем крепкого здоровья, успешной 
творческой работы, энергии и оптимизма, плодотворной реализации новых идей, личного счастья 
и благополучия!

С уважением,
М.М. Бикбов,

заместитель главного редактора  
журнала «Офтальмохирургия», 

директор Уфимского НИИ глазных болезней 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, 

доктор медицинских наук, профессор 
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Физико-химический анализ гидрофильных интраокулярных линз, 
эксплантированных в связи с помутнением материала 
А.Д. Чупров1, В.Л. Ким1, С.Н. Летута2, Д.А. Раздобреев2

1 НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Оренбургский 
филиал, Оренбург

2Оренбургский государственный университет, Оренбург

РЕФЕРАТ

Актуальность. Помутнение и изменение цвета интраокулярной 
линзы (ИОЛ) представляется мультифакторной проблемой, напрямую 
связанной со свойствами каждой группы материалов, из которых они 
изготавливаются. Поскольку точная комбинация факторов и последо-
вательность событий пока до конца не известны, имеется основание 
для продолжения исследований в данном направлении, даже несмо-
тря на то что, к сожалению, такие важные моменты, как особенности 
производства ИОЛ, являются закрытой от широкой публики инфор-
мацией. Очевидным также является то, что эта проблема актуальна и 
требует комплексного подхода. Цель. Определение вида отложений 
на поверхности гидрофильных ИОЛ, эксплантированных в связи со 
снижением прозрачности материала. Материал и методы. Визуали-
зация поверхности 8 эксплантированных гидрофильных ИОЛ произ-
водилась в цифровом инвертированном микроскопе «Альтами ИН-
ВЕРТ 3» (ООО «Альтами», Россия). Элементный анализ поверхностных 
отложений проводился на электронном микроскопе JCM-6000 (Jeol 
Япония) с приставкой для энергодисперсионного анализа JED-2300. 

Спектры комбинационного рассеяния измерялись с помощью рама-
новского микроскопа М532 (Enspectr, США). Инфракрасные спектры 
(ИК-спектры) поглощения снимались с использованием оборудова-
ния: Фурье-спектрометра «ИнфраЛюм ФТ-02» («Люмэкс», Россия) и 
ИК-спектрометра с приставкой нарушенного полного внутреннего от-
ражения IRTracer-100 (Shimadzu, Япония). Обработка и интерпрета-
ция полученных спектров проводилась с использованием баз и про-
граммного обеспечения из состава оборудования. Результаты. Ха-
рактер отложений представлен различными кристаллитами, в неко-
торых местах формирующих целиком сплошную пленку. Основными 
элементами отложений являются углерод, азот, кислород. В ИК-спек-
тре присутствуют функциональные группы, характерные для белков. 
Заключение. Отложения на поверхности помутневшей ИОЛ гидро-
фильного типа имеют белковую природу. Тот факт, что отложения име-
ют кристаллическую структуру, позволяет значительно сузить круг по-
иска теми соединениями, которые способны к кристаллизации при 
температурах, близких к нормальной температуре человеческого тела. 

Ключевые слова: помутнение ИОЛ, гидрофильная ИОЛ, эксплан-
тация ИОЛ 
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Relevance. Clouding and discoloration of intraocular lens (IOL) seems 
to be a multifactorial problem, directly related to the properties of each 
group of materials from which they are made. Since the exact combination 
of factors and the sequence of events are not yet fully known, there is 
reason to continue research in this direction, even though, unfortunately, 

such important points as the specifics of IOL production are information 
closed to the general public. It is also obvious that this problem is urgent 
and requires an integrated approach. Purpose. To determine the type of 
deposits on the surface of hydrophilic IOLs explanted due to a decrease in 
the transparency of the material. Material and methods. Visualization 
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of the surface of 8 explanted hydrophilic IOLs was carried out in a digital 
inverted microscope Altami INVERT 3 (LLC Altami, Russia). Elemental 
analysis of surface deposits was carried out on a JCM-6000 electron 
microscope (Jeol, Japan) with a JED-2300 energy dispersive analysis 
attachment. The Raman spectra were measured using M532 Raman 
microscope (Enspectr, USA). Infrared absorption spectra (IR spectra) were 
recorded using equipment: Fourier spectrometer InfraLum FT-02 (Lumex, 
Russia) and an IR spectrometer with an attachment of frustrated total 
internal reflection IRTracer-100 (Shimadzu, Japan). The processing and 
interpretation of the obtained spectra was carried out using databases 

and software from the equipment. Results. The nature of the deposits is 
represented by various crystallites, in some places forming a completely 
continuous film. The main elements of deposits are carbon, nitrogen, 
and oxygen. The IR spectrum contains functional groups characteristic 
of proteins. Conclusion. Deposits on the surface of a cloudy IOL of a 
hydrophilic type are of protein nature. The fact that the deposits have a 
crystalline structure makes it possible to significantly narrow the scope 
of the search for those compounds that are capable of crystallizing at 
temperatures close to the normal temperature of the human body.

Key words: IOL clouding, hydrophilic IOL, IOL explantation 
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clouding. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2023;4: ХХХХ. doi 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, каждый год во всем мире выполняет-
ся примерно 18–20 млн операций по удалению 

катаракты, в Российской Федерации проводится 460–
480 тыс. операций в год [1, 2]. В борьбе с катарактой 
принципиальное значение имеют качество операций и 
используемые материалы [3, 4]. Данное обстоятельство 
обусловливает высокие требования к хирургии катарак-
ты – предсказуемый рефракционный результат, в том 
числе его долговечность, минимизация интра- и посто-
перационных осложнений, что, в свою очередь, повы-
шает качество жизни пациентов.

Эксплантация интраокулярных линз (ИОЛ) прово-
дится редко и сопровождается высоким риском ослож-
нений. Показаниями к замене ИОЛ служат децентрация/
дислокация, ошибки в расчетах ИОЛ и невозможность 
нейроадаптации у пациентов к мультифокальным ИОЛ, 
помутнение материала ИОЛ.

Абсолютным показанием к эксплантации ИОЛ с по-
следующей заменой, на наш взгляд, является клинически 
значимое снижение прозрачности ИОЛ (дискомфорт 
пациента, сопровождающийся снижением зрения, ра-
ботоспособности) с учетом риска осложнений. 

В статье А.А. Гамидова и соавт. [5] дается развернутый 
анализ морфологии отложений на ИОЛ, выполненного 
из гидрофильного акрила, однако природа соединений, 
формирующих эти отложения, осталась нераскрытой.

ЦЕЛЬ 

Определить вид отложений на поверхности гидро-
фильных ИОЛ, эксплантированных в связи со сниже-
нием прозрачности материала.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

За период с 2018 по 2021 г. в Оренбургском филиа-
ле ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России в связи с помутнением 
эксплантировано 8 ИОЛ, выполненных из гидрофиль-
ного материала. Жалобы на снижение зрения у всех па-
циентов возникли в течение 1,5–2,0 года после факоэ-
мульсификации катаракты, все пациенты в связи с со-
путствующей патологией получали гипотензивную кон-
сервативную терапию. В 2 случаях имела место ранее 
проведенная антиглаукомная операция, причем у одно-
го пациента отсутствовал капсульный мешок, а фикса-
цию ИОЛ произвели к радужной оболочке (рис. 1), у дру-

Рис. 1. Пациент К. (фото с щелевой лампы), 1 – место шовной фикса-
ции к радужке

Fig. 1. Patient K. (photo from a slit lamp), 1 – the place of suture fixation to 
the iris
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гого пациента ИОЛ располагалась в фиброзно изменен-
ном капсульном мешке, что привело к большему объему 
хирургического вмешательства. В одном случае пациен-
ту дважды проведена сквозная кератопластика, у одного 
пациента ИОЛ дислоцирована в витреальную полость, 
помутнение которой хирург заметил лишь на интрао-
перационном этапе.

У 7 пациентов эксплантация ИОЛ проводилась после 
предварительной транссекции внутри передней камеры 
глазного яблока с помощью ножниц для фрагментации 
ИОЛ. У одного пациента при повторной кератопласти-
ке измененная ИОЛ эксплантирована после этапа иссе-
чения роговицы глаза. 

Визуализация поверхности всех эксплантированных 
гидрофильных ИОЛ как интактных участков, так и с по-
верхностными отложениями производилась в цифро-
вом инвертированном микроскопе «Альтами ИНВЕРТ 3» 
(ООО «Альтами», Россия).

Элементный анализ поверхностных отложений про-
водился на электронном микроскопе JCM-6000 (Jeol, 
Япония) с приставкой для энергодисперсионного ана-
лиза JED-2300. Методика выполнения измерений заклю-
чалась в следующем: на изображении, полученном в ре-
жиме электронного микроскопа, выбиралась область с 
равномерным распределением отложений на поверх-
ности ИОЛ. Далее с помощью приставки определялся 
элементный состав поверхности в выбранной области. 
Энергия пучка электронов при этом составляла 20 КэВ, 
подсчет интенсивности вторичного излучения прово-
дился в диапазоне 0–20 КэВ.

Спектры комбинационного рассеяния (КР-спектры) 
измерялись с помощью рамановского микроскопа М532 
(Enspectr, США). Данное оборудование позволяет полу-
чать изображения поверхности в оптическом диапазо-
не, а также снимать спектры комбинационного рассея-
ния с выбранной поверхности при помощи приставки 
Enspectr R532, зондирование лазерным лучом с λ=532 нм.

Инфракрасные спектры (ИК-спектры) поглощения 
снимались с использованием оборудования: Фурье-
спектрометра «ИнфраЛюм ФТ-02» («Люмэкс», Россия) 
и ИК-спектрометра с приставкой нарушенного пол-
ного внутреннего отражения IRTracer-100 (Shimadzu, 
Япония). Обработка и интерпретация полученных спек-
тров проводилась с использованием баз и программно-
го обеспечения из состава оборудования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На рисунках 2, 3 и 4 приведены изображения, полу-
ченные при 40- и 400-кратном увеличении в режиме на 
просвет.

На первом этапе исследования был проведен элемент-
ный анализ отложений. Для этого отмытый в дистилли-
рованной воде и высушенный образец ИОЛ с помутне-
ниями на поверхности помещался в электронный ми-
кроскоп. Результаты анализа сведены в таблицу.

ОБСУЖДЕНИЕ

Как видно из представленных рисунков 2, 3, характер 
отложений морфологически сходен с описанным ранее 
в работе [5] и представлен различными кристаллитами, 
в некоторых местах формирующих целиком сплошную 
пленку, что также отражает рисунок 3. Причем характер 
распределения отложений по поверхности ИОЛ позво-
ляет сделать вывод, что отложения возникают даже в ме-
стах, закрытых от внешних воздействий (за радужной 
оболочкой).

Поперечный срез ИОЛ, сделанный в области наи-
большего помутнения (рис. 4), позволяет сделать вывод 
о поверхностном характере накоплений кристаллитов. 
Проникновение кристаллов в массу образца, как это на-

Рис. 2. Панорамное изображение ИОЛ с отложениями (40-кратное уве-
личение) 

Fig. 2. Panoramic image of the IOL with deposits (40× magnification)

Рис. 3. Изображение кристаллитов на поверхности ИОЛ (400-кратное 
увеличение) 

Fig. 3. Image of crystallites on IOL surface (400× magnification)
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блюдали авторы [5], в исследуемых образцах не зафик-
сировано.

Из таблицы следует, что основными элементами от-
ложений являются углерод, азот, кислород. Такое распре-
деление элементов, указывает на органическую природу 
отложений. Для уточнения органического соединения, 
составляющего приповерхностные отложения, была 
предпринята попытка использовать метод спектроско-
пии комбинационного рассеяния.

КР-спектры поверхности без отложений и поверх-
ности с отложениями практически идентичны, разли-
чаются только интенсивностью пиков. Общее уменьше-
ние интенсивности пиков в случае образца с отложени-
ями на поверхности связано с обычным упругим рассе-
янием излучения, а отсутствие различия в КР-спектрах 
этих двух образцов свидетельствует о частичной прони-
цаемости «пленки-отложения» для зондирующего излу-
чения лазера с длиной волны 532 нм. Таким образом, КР-
спектр «пленки-отложения» маскируется КР-спектром 
самого материала ИОЛ.

ИК-спектры поглощения позволяют расшифро-
вать материал, используемый для изготовления ИОЛ. 
Однако для исследования поверхностных отложений 
ИК-спектроскопия в классическом варианте, когда ИК-
излучение проходит через весь образец и детектором 
регистрируется только та его часть, которая способна 
пройти весь оптический путь, не эффективна. Поэтому 
нами была использована приставка нарушенного пол-
ного внутреннего отражения (НПВО). В методе НПВО 
величина проникновения излучения в образец варьиру-
ется от нескольких микрон до миллиметров, а необхо-
димое для устойчивого детектирования падение интен-
сивности излучения достигается за счет многократно-
го повторения акта поглощения ИК-излучения неболь-
шим оптическим слоем. ИОЛ становится хрупкой толь-
ко после высушивания, а в обычном состоянии представ-

ляет собой достаточно пластичный и упругий матери-
ал, что позволяет снять ИК-спектр поглощения с поверх-
ности образца.

Для корректного измерения спектров НПВО необ-
ходимо учитывать следующие особенности материала. 
При малых усилиях прижима ИОЛ к кристаллу спектры 
получаются бесструктурными (рис. 5 б), что обусловле-
но отсутствием эффекта НПВО. В случае с максималь-
ным усилием прижима образца к кристаллу (рис. 5 а) 
можно наблюдать спектр полигидрооксиэтилметакри-

Таблица

Результаты элементного анализа отложений на поверхности ИОЛ
Table 

Results of elemental analysis of deposits on the IOL surface

№
Элемент

Element

Содержание, %

Content, %

Примечание

Note

1
Углерод (С)

Carbon (C)
~40

Содержание рассчитано методом нормализации

Contents calculated by the normalization method

2
Азот (N)

Nitrogen (N)
~18

3
Кислород (O)

Oxygen (O)
~40

4
Калий (К), магний (Мg), натрий (Na), фосфор (P)

Kalium (K), Magnesium (Mg), Sodium (Na), Phosphorus (P)
~2

Суммарно все элементы

All elements in total

Рис. 4. Поперечный срез ИОЛ в области наибольшего помутнения: а) 
материал ИОЛ; б) кристаллиты на поверхности гидрофильного матери-
ала ИОЛ

Fig. 4. Cross section of IOL in the area of the greatest opacification: 1) IOL 
material; 2) crystallites on the surface of IOL hydrophilic material
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лата, т.е. спектр материала ИОЛ. И лишь в достаточно уз-
ком диапазоне усилий прижима фиксируется ИК-спектр 
(рис. 5 в), который может быть интерпретирован как 
спектр вещества белковой природы (рис. 5 г).

Результаты эксперимента легко объяснить, исполь-
зуя рисунок 6.

Как следует из рисунка 5, при максимальных усилиях 
происходит выдавливание нижележащими слоями мате-
риала поверхностной пленки отложений. Такое замеще-
ние приводит к появлению в ИК-спектре пиков, харак-
терных для функциональных групп в составе полимера, 
в то время как в диапазоне средних усилий прижима це-
лостность поверхностной пленки отложений остается 
не нарушенной, а соответственно, в ИК-спектре присут-
ствуют функциональные группы, характерные для бел-
ков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Отложения на поверхности помутневшей ИОЛ гидро-
фильного типа имеют белковую природу.

Рис. 5. Инфракрасные спектры, снятые на приставке НПВО: а) спектр, снятый с максимальным усилием прижима образца; б) спектр, снятый с ми-
нимальным усилием прижима образца; в) ИК-спектр поверхностных отложений; г) ИК-спектр человеческого белка, взятый для сравнения из базы 
данных ИК-спектров

Fig. 5. Infrared spectra taken on the frustrated total internal reflection (FTIR) device: а) spectrum taken with the maximum clamping force of the sample; 
б) spectrum taken with a minimum clamping force of the sample; в) IR-spectrum of surface deposits; г) IR-spectrum of human protein taken for comparison 
from the database of IR spectra

Точный тип белка, участвующий в процессе формиро-
вания пленки поверхностных отложений, в рамках про-
веденных исследований установить не удалось.

Тот факт, что отложения имеют кристаллическую 
структуру, что подтверждается как результатами опти-
ческой микроскопии, так и данными сканирующей элек-
тронной микроскопии, позволяет значительно сузить 
круг поиска теми соединениями, которые способны к 
кристаллизации при температурах, близких к нормаль-
ной температуре человеческого тела. 
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Расчет поправки к силе оптической части иридохрусталиковой диафрагмы 
при ее различных вариантах фиксации
Н.П. Соболев, А.Н. Бессарабов, М.А. Соболева, А.Ю. Корниенко 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Разработать методику стандартных поправок оптической ча-
сти иридохрусталиковой диафрагмы (ИХД) при ее различных вариантах 
фиксации в глазу. Материал и методы. В данной работе проанализиро-
ваны оптические результаты 155 имплантаций ИХД с различными вари-
антами фиксации: 69 случаев имплантаций в капсульный мешок, 28 слу-
чаев – на переднюю капсулу, 58 случаев – в цилиарную борозду. Резуль-
таты. В результате накопленного опыта имплантаций были получены зна-
чения констант А, рассчитанных по методике Holladay. В случае внутри-

капсульной фиксации – 118,40; на передней капсуле – 117,90; в цилиар-
ной борозде – 117,55; на радужке – 116,70. Далее были проведены рас-
четы (с помощью Holladay) стандартных поправок к оптической силе оп-
тической части при различных вариантах фиксации ИХД. Заключение. 
Таким образом, возможно усовершенствование расчета силы оптической 
части для ИХД при различных способах ее фиксации за счет создания 
алгоритма поправок в соответствии с локализацией ИХД.

Ключевые слова: иридохрусталиковая диафрагма, расчет по-
правки оптической части, формула Holladay, А-константа, мето-
ды фиксации 
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ABSTRACT

Original article

Corrections to the optical part of artificial iridolenticular diaphragm, depending on its fixation options 
N.P. Sobolev, A.N. Bessarabov, M.A. Soboleva, A.Yu. Kornienko
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To develop a method of standard corrections to the optical 
part of artificial iridolenticular diaphragm, depending on its various 
fixation options in the eye. Material and methods. The results of 155 
iridolenticular diaphragm implantations with various fixation options 
were analyzed: 69 cases had intracapsular fixation, 28 – anterior capsule 
fixation, 58 – ciliary sulcus fixation. Results. As a result of the gained 
experience of implantations, the values of A-constants were obtained, 
calculated according to the Holladay method: for intracapsular fixation – 
118.40; anterior capsule fixation – 117.90; ciliary sulcus fixation – 

117.55; iris-claw fixation – 116.7. Then the corrections to the optical part 
of artificial iridolenticular diaphragm, depending on its various fixation 
options in the eye, were calculated (using Holladay). Conclusion. Thus, 
it is possible to improve the calculation of the strength of the optical 
part of artificial iridolenticular diaphragm, depending on its fixation 
method, by creating a correction algorithm in accordance with artificial 
iridolenticular diaphragm position.

Key words: artificial iridolenticular diaphragm, optical correction 
calculation, Holladay, A-constant, fixation methods 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Частичная или полная аниридия в сочетании 
с поражением хрусталика является одним из 
наиболее тяжелых последствий перенесен-

ной травмы органа зрения либо носит врожденный 
характер [1–3]. Нарушение или отсутствие диафраг-
мальной функции радужки приводит не только к сни-
жению остроты зрения, но и к возникновению выра-
женного косметического дефекта, препятствуя соци-
альной адаптации и профессиональной деятельности 
человека [1]. Вопросы реабилитации таких пациентов 
до сих пор остаются открытыми. На сегодняшний день 
оптимальным методом коррекции сочетанной пост-
травматической патологии является имплантация 
искусственной радужки [4]. В клинической практике 
используют различные модели: в сочетании с искус-
ственным хрусталиком – иридохрусталиковая диа-
фрагма (ИХД) – и без такового, отличающехся меж-
ду собой конструктивными особенностями в зависи-
мости от места фиксации. Единого мнения о выбо-
ре тактики хирургического лечения данной патоло-
гии и выбора модели имплантата не существует. Таким 
образом, выбор конструкции ИХД, а также способа ее 
фиксации в глазу при различной сочетанной патоло-
гии решается хирургом индивидуально. Новым каче-
ственным скачком на пути создания изделия яви-
лось изготовление Sandwich ИХД с цветной гапти-
кой, являющейся копией рисунка радужки парного 
глаза, выполняемой индивидуально каждому пациен-
ту с помощью цифровой печати фотографии здоро-
вого глаза. Оптическая часть данной ИХД представля-
ет собой прозрачный оптический цилиндр из сополи-
мера коллагена, вставленного в цветную гаптическую 
часть [5]. Таким образом, существует возможность под-
бора ИХД необходимой оптической силы из имеюще-
гося банка цилиндров [3]. Существующие на сегодняш-
ний день методы биометрии обладают высокой точно-
стью, однако современные проблемы расчета оптиче-
ской силы линзы кроются в недостаточной точности 
прогнозирования положения ИХД, а следовательно, и 
ее оптической части, при различных вариантах фик-
сации имплантата, что зачастую затрудняет достиже-
ние желаемого рефракционного результата [6]. 

В связи с этим клинически значимой является раз-
работка методики расчета поправки к оптической 
силе цилиндра ИХД при ее различных вариантах фик-
сации [3]. 

ЦЕЛЬ 

Разработать методику стандартных поправок к силе 
оптической части ИХД при ее различных вариантах 
фиксации в глазу.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В данной работе проанализированы оптические ре-
зультаты 155 имплантаций ИХД с различными вариан-
тами фиксации. В капсульный мешок имплантирова-
ли модель F1 (ООО «Репер-НН», Нижний Новгород) – 
69 случаев, на переднюю капсулу – модель Н1 (ООО 
«Репер НН», Нижний Новогород) – 28 случаев, в цили-
арную борозду – модель Н1 (ООО «Репер НН», Нижний 
Новогород) – 58 случаев. Средний возраст пациентов со-
ставил 35±11 лет. Сроки наблюдения после операции со-
ставили от 1 до 5 лет. Оптическую силу роговицы в цен-
тральной зоне и клиническую рефракцию глаза опре-
деляли при помощи стандартных автоматических кера-
торефрактометров фирм Topcon (Япония) и Humphrey 
(США). Ультразвуковую биометрию осуществляли с при-
менением А-метода на аппарате Ophthalmoscan-200 
(Sonometric System Inc., США). 

Константу А рассчитывали по разработанной методи-
ке при помощи формулы Holladay для каждого клиниче-
ского случая исходя из следующих показателей: рефрак-
ция роговицы K, длина передне-задней оси глаза L, оп-
тическая сила интраокулярной линзы (ИОЛ) Diol, сфе-
роэквивалент артифакичного глаза S. Для оценки ста-
бильности оптического результата в послеоперацион-
ном периоде, на разных сроках (1, 3, 6 мес., 1, 3, 5 лет), 
проводили трехкратное измерение указанных выше па-
раметров глаза.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Сила оптической части ИХД изменяется в зависимости 
от вариантов ее фиксации: внутрикапсульная, на передней 
капсуле, в цилиарной борозде, на радужке. В результате на-
копленного опыта имплантаций были получены значения 
констант А, рассчитанных по методике Holladay. В случае 
внутрикапсульной фиксации – 118,40; на передней капсу-
ле – 117,90; в цилиарной борозде – 117,55; на радужке – 
116,70. При этом константа ACD для внутрикапсульной 
фиксации, на передней капсуле, в цилиарной борозде, на 
радужке равна соответственно 5,2; 4,9; 4,7; 4,2.

Далее были проведены расчеты (с помощью Holladay) 
стандартных поправок к оптической силе оптической 
части при различных вариантах фиксации ИХД (та-
блица). Оптические расчеты поправок проводились от-
носительно внутрикапсульной фиксации по методи-
ке Holladay для исходной оптической части ИХД с кон-
стантой А=118,4 (ACD=5,2) и средней рефракцией рого-
вицы 42,5 Д. Диапазон значений оптической силы ИХД 
при внутрикапсульной фиксации принят от 5,0 до 32,0 Д. 
В таблице приведены результаты пересчета поправки 
оптической силы ИХД.

Для расчета поправки к оптической части ИХД нами 
разработана на основе методики Holladay формула в со-
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Таблица

Поправка к расчету рефракции оптической силы 
Table

Correction to the calculation of the refraction of the optical power

Уменьшение оптической силы ИХД относительно внутрикапсульной фиксации для различных положений оптической части

Decrease of optical power of ILD concerning intracapsular fixation according to the position of optical part

Внутрикапсульная фиксация

Intracapsular fixation

Фиксация на передней капсуле

Anterior capsule fixation

Фиксация в цилиарной борозде

Ciliary body fixation

Фиксация на радужке

Iris claw fixation

5,0 4,89 4,82 4,64

5,5 5,38 5,29 5,09

6,0 5,87 5,77 5,56

6,5 6,35 6,25 6,02

7,0 6,84 6,73 6,48

7,5 7,33 7,21 6,94

8,0 7,81 7,69 7,40

8,5 8,30 8,17 7,86

9,0 8,79 8,65 8,32

9,5 9,28 9,13 8,77

10,0 9,76 9,61 9,23

10,5 10,25 10,08 9,69

11,0 10,74 10,56 10,15

11,5 11,23 11,04 10,61

12,0 11,71 11,52 11,07

12,5 12,20 12,00 11,53

13,0 12,69 12,48 11,99

13,5 13,18 12,96 12,44

14,0 13,66 13,43 12,90

14,5 14,14 13,90 13,35

15,0 14,63 14,38 13,81

15,5 15,12 14,87 14,27

16,0 15,60 15,34 14,72

16,5 16,10 15,82 15,18

17,0 16,58 16,30 15,63

17,5 17,06 16,77 16,08

18,0 17,55 17,25 16,54

18,5 18,04 17,73 17,00

19,0 18,53 18,21 17,46

19,5 19,01 18,68 17,92

20,0 19,50 19,16 18,37

20,5 19,99 19,64 18,83

21,0 20,47 20,11 19,28

21,5 20,96 20,59 19,74

22,0 21,45 21,07 20,19

22,5 21,93 21,54 20,64

23,0 22,42 22,02 21,10
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Уменьшение оптической силы ИХД относительно внутрикапсульной фиксации для различных положений оптической части

Decrease of optical power of ILD concerning intracapsular fixation according to the position of optical part

Внутрикапсульная фиксация

Intracapsular fixation

Фиксация на передней капсуле

Anterior capsule fixation

Фиксация в цилиарной борозде

Ciliary body fixation

Фиксация на радужке

Iris claw fixation

23,5 22,90 22,50 21,55

24,0 23,38 22,97 22,01

24,5 23,87 23,45 22,46

25,0 24,36 23,92 22,92

25,5 24,85 24,40 23,37

26,0 25,33 24,87 23,82

26,5 25,82 25,35 24,28

27,0 26,30 25,83 24,73

27,5 26,78 26,30 25,17

28,0 27,27 26,77 25,63

28,5 27,76 27,25 26,08

29,0 28,24 27,73 26,53

29,5 28,72 28,20 26,98

30,0 29,21 28,68 27,44

30,5 29,69 29,14 27,88

31,0 30,18 29,62 28,33

31,5 30,66 30,09 28,78

32,0 31,14 30,57 29,23

ответствии с А-константой, изменяющейся в зависимо-
сти от способа фиксации ИХД. Оптическая сила для фик-
сации на передней капсуле, в цилиарной борозде и на 
радужке рассчитывалась по формуле:

DИОЛ =
1336(1,336R – 0,333L – 0,12S(1,336R – 0,333L) + SLR)

(L – ACD – SF)(1,336R – 0,333(ACD + Sƒ) – 0,012S 

(1,336R – 0,333(ACD + Sƒ)) + (ACD + Sƒ)R), 

где: R = 337,5/K – пересчет диоптрийности в радиус кри-
визны, мм; K – рефракция роговицы, Д; Sƒ = 0,5663A – 
65,6 – пересчет константы А в коэффициент Holladay; 
А – константа А оптической части ИХД для одного из 
трех видов фиксации; d = 0,533 L – оценка диаметра лим-
ба по Holladay; ACD = 0,56 + R – √ (R2 – d2) – оценка глу-
бины передней камеры;

L = 
C3 – 0,2 

 
C2 

C2 = (C1 Dcaps + 444,88 – 5,339 S – 1,336RS)
C3 = C1 (ACD + Sƒ)Dcaps + 1784,896R – 21,419R S
C1 = 1,336R – 0,333(ACD + Sƒ) – S(0,016 R + 0,004(ACD + 
Sƒ) – 0,001R (ACD + Sƒ) );

Dcaps – заданная оптическая сила линзы с внутри-
капсульной фиксацией; S – сфероэквивалент артифа-
кичного глаза.

Приведенные поправки будут верны для любых значе-
ний констант А, соответствующих заднекамерным лин-
зам, так как чувствительность расчета поправки не пре-
восходит 0,05 (Д/изменен.конст.А.) Чувствительность 
расчета поправки к изменению рефракции роговицы 
(при той же рефракции ИОЛ) так же мала и не превос-
ходит 0,01 (Д/измен.рефр.рогов.).

Наглядно построена номограмма поправки к рефрак-
ции оптической части (рисунок), которая тем больше, 
чем ближе к роговице от исходного варианта фиксиру-
ется оптическая часть комплекса, а также чем выше ис-
ходная рефракция оптического цилиндра ИХД. 

Предлагаемая методика расчета поправки позволя-
ет заранее определить несколько вариантов силы опти-
ческого цилиндра при различных способах фиксации 
ИХД. Вычисленные значения относительны. По мере на-
копления опыта, использования более современных ме-
тодов измерений могут быть внесены корректировки. 
В качестве примеров расчета оптической силы оптиче-
ского цилиндра ИХД нами представлено несколько кли-
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Рис. Номограмма для определения поправки к рефракции оптической 
силы

Fig. Nomogram for determining the correction to the refraction of the optical 
power

нических случаев хирургического лечения аниридии. 
Пример 1. Пациентка Е., 30 лет, диагноз OD: состоя-

ние после контузионного повреждения глазного ябло-
ка, травматическая катаракта, подвывих хрусталика 2-й 
степени, частичная аниридия (протяженностью 290°). 
Проведено хирургическое лечение OD – факоаспира-
ция катаракты с имплантацией ИХД в цилиарную бороз-
ду. Острота зрения до операции (Vis) OD: 0,2. Данные ав-
токератометрии OD: 179° – 42,50; 91° – 43,00. По данным 
авторефрактометрии OD – эмметропическая рефракция. 
Длина передне-задней оси глаза OD, измеренная ультраз-
вуковым методом: 23,54 мм. Значение А-константы, изме-
ренной теоретически, для фиксации в цилиарную бороз-
ду составляет 117,55. При расчете оптической части ИХД 
по формуле Holladay сила оптической части ИХД с фик-
сацией в цилиарную борозду составляет 22,5 дптр (же-
лаемая послеоперационная рефракция – эмметропия). 
На 1-е сутки после операции острота зрения OD: 0,5, не 
корригировалась (н/к) положительными или отрица-
тельными стеклами; данные авторефрактометрии сви-
детельствуют об эмметропии. Спустя 1 месяц после опе-
рации Vis OD: 0,6 н/к. В последующие послеоперацион-
ные измерения (3, 6 мес., 1, 3 года) острота зрения и дан-
ные автокератометрии оставались стабильными. 

Пример 2. Пациент М., 24 года, диагноз OS – врожден-
ная полная аниридия, врожденная катаракта. Проведено 

хирургическое лечение OS – факоаспирация катарак-
ты, имплантация ИХД с фиксацией в капсульный мешок. 
Данные дооперационного обследования: Vis OS: 0,01; 
данные автокератометрии OS: 159° – 43,50; 19° – 44,00; 
данные авторефрактометрии OS sph (–2,0); длина перед-
не-задней оси глаза, измеренная ультразвуковым мето-
дом: 23,78 мм. Значение А-константы, измеренной тео-
ретически, для фиксации в капсульный мешок: 118,40. 
При расчете оптической части ИХД по формуле Holladay 
сила линзы для фиксации в капсульный мешок состав-
ляет 22,5 дптр (желаемая послеоперационная рефрак-
ция – эмметропия). На 1-е сутки после операции Vis OS: 
0,2 н/к. Спустя 1 месяц после операции Vis OD: 0,3 н/к 
При следующих послеоперационных осмотрах (3, 6 мес., 
1, 3 и 5 лет) острота зрения и данные авторефрактоме-
трии оставались стабильными. 

Пример 3. Пациент С., 34 года, диагноз OD – состоя-
ние после проникающего ранения глазного яблока, опе-
рированная отслойка сетчатки, авитрия, послеопераци-
онная афакия, частичная аниридия (протяженностью 
60%). Планируется хирургическое лечение OD – им-
плантация ИХД на переднюю капсулу. Данные доопера-
ционного обследования Vis OD: 0,1 sph (+8,0) = 0,2; дан-
ные автокератометрии OD: 125° – 42,25; 35° – 42,50; дан-
ные авторефрактометрии OD: sph (+8,0) cyl (+1,0) ax 5° 
(учитывая афакию); длина передне-задней оси глаза, из-
меренная ультразвуковым методом: 23,14 мм. Значение 
А-константы, измеренной теоретически, для фиксации 
ИХД на передней капсуле составляет 117,9. При расчете 
оптической части ИХД по формуле Holladay, сила линзы 
для фиксации на передней капсуле составляет 23,0 дптр 
(желаемая послеоперационная рефракция – эмметро-
пия). На 1-е сутки после операции Vis OS: 0,3 н/к; дан-
ные авторефрактометрии свидетельствуют об эмметро-
пии. Спустя месяц после операции Vis OS: 0,4 н/к; остро-
та зрения оставалась стабильной при следующих после-
операционных осмотрах (3, 6 мес., 1, 3 и 5 лет).

ОБСУЖДЕНИЕ

Критериями выбора метода и объема хирургического 
лечения аниридии являются: протяженность дефекта ра-
дужной оболочки; сохранность капсульного мешка хру-
сталика; наличие или отсутствие «аниридической» фи-
брозной мембраны или уплотненной фиброзированной 
передней гиалоидной мембраны; обширность и локали-
зация рубцовых деформаций переднего отрезка глаза; 
сопутствующая патология заднего отрезка глаза [1]. 

Если во время операции хирургом принимается ре-
шение о внекапсульном способе фиксации ИХД (на пе-
редней капсуле, в цилиарной борозде, ирис-клипс фик-
сация), то необходимо принимать во внимание умень-
шение вклада рефракции оптического цилиндра ИХД в 
оптическую силу глаза [7]. Это уменьшение тем больше, 
чем ближе к роговице от исходного варианта фиксиру-
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ется оптическая часть комплекса, а также чем выше ис-
ходная рефракция ИОЛ.

Для предоперационного расчета оптической силы им-
плантируемой ИХД необходима такая ее характеристика, 
как константа А. Относительно небольшое количество пред-
ставленных в литературе случаев и их клиническая неодно-
родность не позволяют вычислить А-константу так же точ-
но, как и для множества моделей стандартных заднекамер-
ных ИОЛ [3, 8]. Известно, что константа А является одним из 
слагаемых регрессионной формулы SRK II, связывает фак-
тические значения длины передне-задней оси глаза, опти-
ческой силы роговицы, оптической силы имплантирован-
ной ИОЛ и полученного в итоге имплантации сфероэкви-
валента клинической рефракции [9]. Чем больше значение 
константы А, тем дальше расположена оптика ИОЛ от вер-
шины роговицы [9–11]. Важное значение при расчете оп-
тической силы линзы в каждом конкретном случае имеет 
правильное определение глубины расположения ее в гла-
зу. Наиболее удачным, признанным в мире, является спо-
соб расчета оптической силы ИОЛ по формуле Holladay [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, возможно усовершенствование расче-
та силы оптической части для ИХД при различных спосо-
бах ее фиксации за счет создания алгоритма поправок в 
соответствии с локализацией ИХД, что позволит расши-
рить диапазон ассортимента оптических цилиндров, по-
зволяя хирургу тем самым определить подходящий спо-
соб хирургического лечения интраоперационно, без вы-
сокого риска увеличения рефракционных ошибок у па-
циентов после обширных оптико-реконструктивных 
вмешательств. Наиболее удачным, по нашему мнению, 
является способ расчета оптической силы оптическо-
го цилиндра ИХД по формуле Holladay [10]. Полученные 
значения поправки носят рекомендательный характер и 
могут быть скорректированы с увеличением накоплен-
ного клинического опыта, а также усовершенствования 
ультразвуковых и оптических методов измерений. 
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Интраоперационный синдром девиации инфузи-
онных потоков (ИСДИП) остается одной из недостаточно изученных 
проблем хирургии хрусталика. Цель. Оценить частоту встречаемости 
проявлений ИСДИП у пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом 
(ПЭС) и без него; выявить факторы риска развития ИСДИП с учетом 
анатомо-топографических особенностей переднего отрезка. Материал 
и методы. В исследование были включены 2 группы пациентов, про-
оперированных по поводу удаления катаракты методом ультразвуко-
вой факоэмульсификации: 1) исследуемая группа (n=50) – пациенты 
с осложненной катарактой, ПЭС и диаметром зрачка при медикамен-
тозном мидриазе менее 6 мм; 2) контрольная группа (n=50) – пациен-
ты с сенильной катарактой, без ПЭС и диаметром зрачка при медика-
ментозном мидриазе более 6 мм. Помимо стандартного офтальмологи-
ческого обследования выполнялись следующие дополнительные мето-
ды исследования: оптическая биометрия, исследование переднего от-
резка на Шаймпфлюг-камере – оценка пупиллометрии в условиях ме-
дикаментозного мидриаза, ультразвуковая биомикроскопия – опреде-
ление площади сечения задней камеры, измерение толщины радужки в 
условиях медикаментозного мидриаза. Результаты. Средний диаметр 
зрачка в условиях медикаментозного мидриаза в исследуемой группе 

составил 5,46±0,46 мм, в контрольной группе – 6,6±0,43 мм. Различия 
между исследуемой и контрольной группами статистически значимы 
(p≤0,05). Площадь сечения задней камеры в исследуемой группе со-
ставила 0,67±0,28 мм2, толщина радужки в состоянии медикаментоз-
ного мидриаза – 0,53±0,05 мм. В контрольной группе были определе-
ны следующие значения площади сечения задней камеры и толщины 
радужки: 0,43±0,15 мм2 и 0,64±0,07 мм. Выявленные различия между 
группами были статистически значимы. Была отмечена прямая корре-
ляционная зависимость между диаметром зрачка и толщиной радужки 
и обратная корреляционная зависимость между двумя этими показа-
телями и площадью сечения задней камеры. Хрусталиковый детрит в 
ретролентальном пространстве был обнаружен после выполнения фа-
коэмульсификации у 9 пациентов (18%) исследуемой группы и у 3 па-
циентов (6%) группы контроля. Заключение. Хрусталиковый детрит в 
ретролентальном пространстве как основное проявление ИСДИП был 
обнаружен у 18% пациентов с ПЭС и 6% пациентов без данного патоло-
гического состояния. Сочетание ПЭС с диаметром зрачка менее 6 мм в 
условиях медикаментозного мидриаза является неблагоприятным про-
гностическим фактором развития ИСДИП.

Ключевые слова: интраоперационный синдром девиации инфу-
зионных потоков, псевдоэксфолиативный синдром, витреолентику-
лярный интерфейс 

ABSTRACT

Original article

Assessment of intraoperative fluid misdirection syndrome risk factors according to anatomical and 
topographical features of anterior segment
I.S. Rebrikov1, E.V. Egorova2, A.S. Rebrikova3, A.V. Lizunov1, E.M. Titarenko1

1Eye Microsurger y  Center,  Yekater inburg,  Russian Federat ion
2S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Novosibirsk Branch,  Novosibirsk ,  Russian Federat ion
3Ural  State  Medical  Univers i ty,  Ekater inburg,  Russian Federat ion

Для цитирования: Ребриков И.С., Егорова Е.В., Ребрикова А.С., Лизунов А.В., Титаренко Е.М. Оценка факторов риска развития 
интраоперационного синдрома девиации инфузионных потоков с учетом анатомо-топографических особенностей переднего отрезка. 
Офтальмохирургия. 2023;3: ХХХ. Doi 
Автор, ответственный за переписку: Игорь Сергеевич Ребриков, igor.augenarzt@gmail.com

Научная статья
УДК 617.7
doi:

Оценка факторов риска развития интраоперационного синдрома девиации 
инфузионных потоков с учетом анатомо-топографических особенностей 
переднего отрезка 
И.С. Ребриков1, Е.В. Егорова2, А.С. Ребрикова3, А.В. Лизунов1, Е.М. Титаренко1

1Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза», Екатеринбург
2 НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Новосибирский 

филиал, Новосибирск
3Уральский государственный медицинский университет Минздрава России, Екатеринбург

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ 
CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

Офтальмохирургия. 2023;3: ???. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2023;3:???.

© Ребриков И.С., Егорова Е.В., Ребрикова А.С., Лизунов А.В., Титаренко Е.М., 2023



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 320

И.С. Ребриков, Е.В. Егорова, А.С. Ребрикова, А.В. Лизунов, Е.М. Титаренко
ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ 

CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

Relevance. Despite continuous improvement in cataract surgery 
technology, intraoperative fluid misdirection syndrome remains 
an underestimated problem. Purpose. To evaluate intraoperative 
fluid misdirection syndrome clinical manifestation in patients with 
pseudoexfoliation syndrome (PXS) and without it; to assess intraoperative 
fluid misdirection syndrome risk factors according to anatomical and 
topographical features of anterior segment. Material and methods. 
There were two groups of patients who underwent phacoemulsification 
in the prospective study. Study group (50 eyes) included patients with 
complicated cataract, PXS and drug-induced mydriasis less than 6 mm. 
Control group (50 eyes) included patients with senile cataract, no PXS and 
drug-induced mydriasis more than 6 mm were enrolled in the control group. 
Clinical examination of patients included optical biometry, pupillometry 
using rotational Scheimpflug imaging, ultrasound biomicroscopy for 
evaluation of iris thickness and sectional area of posterior chamber 
under drug-induced mydriasis. Results. The average pupil diameter in 
1 hour after instillation of mydriatics was 5.46±0.46 mm in the study 

group and 6.6±0.43 mm in the control group. The sectional area of 
posterior chamber was 0.67±0.28 mm2 and iris thickness – 0.53±0.05 
mm in the study group. The sectional area of posterior chamber was 
0.43±0.15 mm2 and iris thickness – 0.64±0.07 mm in the control group. 
The results revealed positive correlation between pupil diameter and iris 
thickness, and negative correlation between pupil diameter, iris thickness 
and sectional area of posterior chamber. Lens floaters were determined 
after phacoemulsification in 9 eyes (18%) in the study group and in 3 
eyes (6%) in the control group. The results showed statistically significant 
difference between groups (p≤0.05). Conclusion. Lens floaters in the 
retrolental space as one of the main manifestations of the intraoperative 
fluid misdirection syndrome were observed in 18% patients of study group 
and in 6% patients of control group (p≤0.05). Combination of PXS and 
drug-induced mydriasis less than 6 mm is considered to be the predictive 
factor of intraoperative fluid misdirection syndrome.

Key words: intraoperative fluid misdirection syndrome, 
pseudoexfoliation syndrome, anterior vitreous face 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Хирургия катаракты является наиболее распро-
страненной и одной из самых высокотехноло-
гичных сфер в офтальмохирургии. По оценкам 

экспертов, ежегодно во всем мире выполняется око-
ло 20 млн операций по поводу удаления катаракты [1]. 
Высокие функциональные результаты и низкая частота 
осложнений расширяют показания к хирургии хруста-
лика, в том числе у пациентов с прозрачным хрустали-
ком и высокой остротой зрения для коррекции различ-
ных видов аметропии, включая астигматизм и пресбио-
пию [2, 3]. Таким образом, на сегодняшний день хирур-
гия хрусталика относится к рефракционным вмешатель-
ствам, а высокие ожидания пациентов, обращающихся 
с исходно высокой остротой зрения, требуют свести к 
минимуму риски развития интраоперационных и после-
операционных осложнений. Несмотря на непрерывное 
совершенствование технологий хирургии хрусталика, 
недостаточно изученной остается проблема патологи-
ческого распространения инфузионного раствора в зад-
ней камере глаза и витреальной полости в ходе фако-
эмульсификации, известное как интраоперационный 
синдром девиации инфузионных потоков (ИСДИП). 

Несмотря на то что впервые данное состояние было 
описано R. Mackool в 1990 г. [4], на сегодняшний день не 
существует диагностических критериев стратифика-
ции риска развития ИСДИП. Рядом авторов были выде-
лены факторы риска развития данного синдрома, такие 
как слабость Цинновой связки, набухающая и бурая ка-
таракта, короткая и экстремально длинная передне-за-

дняя ось (ПЗО) [5, 6], а также высокая подвижность ра-
дужки в сочетании с мидриазом менее 6 мм или прогрес-
сирующим миозом в ходе вмешательства [7, 8]. Учитывая 
ранее описанные факторы риска развития ИСДИП, ос-
новным этиологическим компонентом развития данно-
го состояния можно считать иридо-зонулярную недоста-
точность в сочетании с высокими скоростными харак-
теристиками ирригационного потока в передней камере 
[9]. Одной из основных причин иридо-зонулярной недо-
статочности является псевдоэксфолиативный синдром 
(ПЭС), при котором в равной степени поражаются волок-
на Цинновой связки и происходят структурные измене-
ния радужки, приводящие к ее патологической подвиж-
ности и недостаточному интраоперационному мидриа-
зу. Актуальным остается вопрос оценки факторов риска 
развития ИСДИП на этапе предоперационного диагно-
стического обследования для составления корректно-
го хирургического плана ведения подобных пациентов. 

ЦЕЛЬ

Оценить частоту встречаемости проявлений ИСДИП у 
пациентов с ПЭС и без него; выявить факторы риска раз-
вития ИСДИП с учетом анатомо-топографических осо-
бенностей переднего отрезка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В рамках проспективного исследования, выполненного 
на базе Екатеринбургского центра МНТК «Микрохирургия 
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глаза», были сформированы 2 группы пациентов, проопе-
рированных по поводу удаления катаракты методом ульт-
развуковой факоэмульсификации с имплантацией интра-
окулярной линзы (ИОЛ): 1) исследуемая группа (n=50) – 
пациенты с осложненной катарактой, ПЭС и диаметром 
зрачка при медикаментозном мидриазе менее 6 мм; 2) 
контрольная группа (n=50) – пациенты с сенильной ка-
тарактой, без ПЭС и диаметром зрачка при медикаментоз-
ном мидриазе более 6 мм. Характеристика групп пациен-
тов, включенных в исследование, представлена в табли-
це 1. Статистически значимых различий по возрасту, виду 
катаракты между группами не было выявлено. Тип ката-
ракты и плотность ядра хрусталика были определены в со-
ответствии с классификацией LOCS III по данным биоми-
кроскопии. Факоэмульсификация была выполнена стан-
дартно одним опытным хирургом через основной доступ 
2,2 мм на системе для факоэмульсификации Centurion 
(Alcon, США) на следующих параметрах: интраопераци-
онное внутриглазное давление (ИВГД) 28 мм рт.ст., вакуум 
450 мм рт.ст. со снижением до 350 мм рт.ст. при проры-
ве окклюзии, аспирация 30 мл/мин, ультразвук 20–40 им-
пульсов, мощность торсионного ультразвука 20–80%, вре-
мя включения ультразвука 60%. Для достижения медика-
ментозного мидриаза за 30 мин до вмешательства выпол-
нялась инстилляция мидриатика комбинированного дей-
ствия (фенилэфрин 5,0% + тропикамид 0,8%), интраопе-
рационно дополненная введением в переднюю камеру 0,1 
мл 1,0% раствора фенилэфрина. Устройства и различные 
мануальные приемы для расширения зрачка не применя-
лись. Аспирация резидуальных кортикальных масс выпол-
нялась с использованием коаксиальной автоматизирован-
ной системы ирригации-аспирации, ИОЛ была имплан-
тирована с использованием техники имплантации «в раз-
рез» (wound-assisted). 

Помимо стандартного офтальмологического обсле-
дования выполнялись следующие дополнительные ме-
тоды исследования:

1) оптическая биометрия на приборе IOL Master 700 
(Carl Zeiss Meditec, Германия) – оценивались глубина пе-
редней камеры, толщина хрусталика, аксиальная длина 
глаза;

2) исследование переднего отрезка на Шаймпфлюг-
камере Pentacam HR (Oculus, Германия) – оценка пупил-
лометрии в условиях медикаментозного мидриаза (че-
рез 1 ч после инстилляции мидриатика комбинирован-
ного действия (фенилэфрин 5,0% + тропикамид 0,8%);

3) ультразвуковое В-сканирование (Tomey UD-8000, 
Япония) для оценки наличия задней отслойки стекло-
видного тела;

4) ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) на приборе 
VuMaxHD (Sonomed, США) в режиме меридионального 
сканирования в четырех секторах – определение площа-
ди сечения задней камеры, измерение толщины радуж-
ки в условиях медикаментозного мидриаза. 

Для определения площади сечения задней камеры 
выполнялось построение треугольника с использова-

нием встроенного в прибор VuMaxHD (Sonomed, США) 
программного обеспечения: 1-я сторона – задняя по-
верхность радужки; 2-я сторона – передняя поверх-
ность хрусталика; 3-я сторона – цилиарное тело (рис. 1). 
Определение площади треугольника было выполнено по 
формуле Герона (рис. 2). Площадь сечения задней каме-
ры определялась в четырех секторах, после чего вычис-
лялось среднее значение площади сечения задней ка-
меры.

Интраоперационно субъективно оценивалось нали-
чие хрусталикового детрита (взвеси мелких хрустали-
ковых фрагментов) в ретролентальном пространстве, а 
также учитывались другие проявления ИСДИП, такие как 
патологическая подвижность задней капсулы, радужной 
оболочки, сужение зрачка в ходе вмешательства. Также 
оценивали параметр кумулятивной энергии ультразву-
ка (C.D.E.) и объем аспирируемой жидкости. Анализируя 
эти параметры, можно косвенно судить о длительности 
операции, плотности катаракты и ирригационной на-
грузке на структуры переднего отрезка.

В послеоперационном периоде выполнялась оптиче-
ская когерентная томография (ОКТ) переднего отрезка 
на томографе SOLIX (Optovue, США) с использованием 
насадки для широкоугольного сканирования передне-
го отрезка с целью визуализации структур витреоленти-
кулярного интерфейса (ВЛИ) и хрусталикового детри-
та в ретролентальном пространстве. Применялся про-
токол Full Range AC.

Критериями исключения из данного исследования 
являлись диаметр зрачка менее 5 мм после достижения 
медикаментозного мидриаза на этапе диагностическо-
го обследования (диаметр менее 5 мм потребовал бы 
установки ретрактора зрачка для выполнения передне-
го капсулорексиса соответствующего диаметра), пред-
шествующие операции в анамнезе, разрыв задней капсу-
лы в ходе хирургии.

Для оценки статистической значимости различий 
между группами применялся непараметрический кри-
терий Манна – Уитни. Различия считались статистиче-
ски значимыми при p≤0,05. Для оценки силы корреля-
ционной зависимости применялся расчет коэффици-
ента корреляции Пирсона. Корреляционная зависи-
мость считалась сильной при значении коэффициента 
Пирсона более 0,5. Статистическая обработка выполня-
лась с использованием библиотек pandas, numpy, scipy в 
языке программирования Python.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Средний диаметр зрачка в условиях медикаментоз-
ного мидриаза через 1 ч после инстилляции мидриа-
тика комбинированного действия (фенилэфрин 5,0% 
+ тропикамид 0,8%) по данным пупиллометрии, выпол-
ненной на Шаймпфлюг-камере (Pentacam HR, Oculus, 
Германия), в исследуемой группе составил 5,46±0,46 мм 
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(min = 5,0 мм, max = 5,86 мм), в контрольной группе – 
6,6±0,43 мм (min = 6,23 мм, max = 7,17 мм). Различия зна-
чения диаметра зрачка между исследуемой и контроль-
ной группами статистически значимы (p≤0,05). 

По данным предоперационной оптической биоме-
трии статистически значимые различия между группа-
ми пациентов были выявлены только по параметру акси-
альной длины глаза (ПЗО): 23,34±1,02 мм – исследуемая 
группа; 24,24±1,37 мм – контрольная группа. Стоит от-
метить, что минимальное значение ПЗО в исследуемой 
группе составляло 21,85 мм, максимальное значение – 
26,03 мм. В контрольной группе минимальное значе-
ние ПЗО составляло 22,04 мм, максимальное значение – 
26,13 мм. Полученные результаты дооперационных био-
метрических данных свидетельствуют о том, что глаза 
с ультракороткой и экстремально длинной аксиальной 
длиной не были включены в данное исследование. 

По данным ультразвукового В-сканирования, выпол-
ненного до операции, полная задняя отслойка стекло-
видного тела отмечалась у 30 пациентов (60%) в исследу-
емой группе и 35 пациентов (70%) в контрольной груп-
пе. Частичная задняя отслойка стекловидного тела была 
выявлена в 4 случаях (8%) в обеих группах. Отслойка зад-
ней гиалоидной мембраны отсутствовала у 16 пациен-
тов (32%) в исследуемой группе и 11 пациентов (22%) в 
контрольной группе. Статистически значимых различий 
по данным ультразвукового В-сканирования между груп-
пами не выявлено. Корреляционной зависимости меж-
ду развитием ИСДИП и наличием отслойки задней гиа-
лоидной мембраны не обнаружено. 

Площадь сечения задней камеры была рассчитана по 
методике, описанной в разделе «Материал и методы», 
на основании данных УБМ, выполненной на приборе 
VuMaxHD (Sonomed, США) в условиях медикаментозно-

Таблица 1

Характеристика групп
Table 1

Characteristics of patients’ groups

Параметр

Parameter

Исследуемая группа 

Study group

(n=50)

Контрольная группа

Control group (n=50)

Возраст, лет 

Age, years
74,9±3,94 73,4±5,6

Пол, м:ж, абс. 

Gender, m:f, abs.
11:39 16:34

Вид катаракты*, абс. (%)

Cataract type*, abs. (%)

корковая

cortical
4 (8) 4 (8)

ядерная (2+)

nuclear (2+)
15 (30) 18 (36)

ядерная (3+)

nuclear (3+)
22 (44) 18 (36)

ядерная (4+)

nuclear (4+)
4 (8) 5 (10)

зрелая, набухающая

mature, liquified white
5 (10) 5 (10)

Материал ИОЛ, абс. (%)

IOL material, abs. (%)

гидрофильный акрил

hydrophilic acryl
44 (88) 48 (96)

гидрофобный акрил

hydrophobic acryl
6 (12) 2 (4)

Примечание. * – по классификации LOCS III.

Note. * – according to LOCS III.
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го мидриаза. Площадь сечения задней камеры в иссле-
дуемой группе составила 0,67±0,28 мм2 (min = 0,45 мм2; 
max = 1,42 мм2) толщина радужки в состоянии меди-
каментозного мидриаза – 0,53±0,05 мм (min = 0,44 мм; 
max = 0,62 мм). У пациентов, включенных в контрольную 
группу, были определены следующие значения площа-
ди сечения задней камеры и толщины радужки соответ-
ственно: 0,43±0,15 мм2 (min = 0,25 мм2; max = 0,6 мм2) и 
0,64±0,07 мм (min = 0,51 мм; max = 0,74 мм). Выявленные 
различия между группами были статистически значи-
мы. Была отмечена прямая корреляционная зависимость 
между диаметром зрачка и толщиной радужки и обрат-
ная корреляционная зависимость между двумя этими по-
казателями и площадью сечения задней камеры (корре-
ляционная зависимость считалась сильной при значе-
нии коэффициента Пирсона более 0,5) (рис. 3).

Таким образом, меньший диаметр зрачка в условиях 
медикаментозного мидриаза обусловлен недостаточной 
реакцией радужки на эпибульбарную инстилляцию ми-
дриатика, что отражается на меньшей толщине радуж-
ки, что, в свою очередь, ассоциировано с большей пло-
щадью сечения задней камеры. Недостаточная реакция 
радужки на инстилляцию мидриатика и, как следствие, 
больший объем задней камеры создают благоприятные 
условия для распространения избыточного объема ир-
ригационного раствора в заднюю камеру. Дальнейшее 
его распространение в ретролентальное пространство 
и витреальную полость зависит от состояния ВЛИ. Стоит 
отметить, что площадь сечения задней камеры также за-
висит от анатомических особенностей переднего отрез-
ка: положение и толщина хрусталика, расположение ци-
лиарного тела. Однако, учитывая то, что по биометриче-
ским параметрам группы были равнозначны и площадь 
сечения задней камеры определялась в условиях меди-
каментозного мидриаза, основными факторами, влия-
ющими на величину площади сечения задней камеры, 
являются диаметр зрачка и толщина радужки в услови-
ях медикаментозного мидриаза. Обнаруженные законо-
мерности анатомо-топографических особенностей пе-
реднего отрезка подтверждают значимость барьерной 
функции радужки в развитии ИСДИП, в условиях меди-
каментозного мидриаза препятствующей затеканию ир-
ригационного раствора в заднюю камеру глаза. 

Значимых различий между исследуемой и контроль-
ной группами по параметру C.D.E. и объему аспириру-
емой жидкости не обнаружено. C.D.E. в исследуемой 
группе был равен 8,68±5,02 (min = 3,51; max = 24,95), в 
группе контроля – 8,71±5,09 (min = 3,07; max = 20,29). 
Объем аспирируемой жидкости составил 64,4±13,5 мл 
(min = 45 мл; max = 100 мл) в исследуемой группе и 
63,27±15,0 мл (min = 45 мл; max = 100 мл) в контроль-
ной группе. Бóльшие значения параметра C.D.E. и объема 
аспирируемой жидкости были ассоциированы с боль-
шей плотностью катаракты. Бóльшая ирригационная на-
грузка была связана с более высокой частотой встречае-
мости хрусталикового детрита в ретролентальном про-

странстве, что подтверждает один из механизмов на-
рушения структур ВЛИ вследствие длительной иррига-
ции. Поскольку эмульсификация плотного ядра хруста-
лика требует использования большего количества энер-
гии ультразвука, как следствие, возрастает ирригацион-
ная нагрузка на структуры переднего отрезка, поэтому 
плотные катаракты также можно отнести к одному из 
факторов риска развития ИСДИП.

При равнозначности групп по виду и плотности ка-
таракты хрусталиковый детрит в ретролентальном про-
странстве был обнаружен после выполнения факоэмуль-
сификации у 9 пациентов (18%) исследуемой группы и 
у 3 пациентов (6%) группы контроля. В группе пациен-
тов с ПЭС 2 случая обнаружения хрусталикового детри-
та сочетались с интраоперационным сужением зрачка. 
В группе контроля хрусталиковый детрит был отмечен 
у 1 пациента с набухающей катарактой. В 1 случае был 
ассоциирован с бурой катарактой, параметром C.D.E. = 
20,29 и объемом аспирируемой жидкости 100 мл. Также 
наличие хрусталикового детрита в ретролентальном 

Рис. 1. УБМ-снимок в режиме меридионального сканирования. Методика 
определения площади сечения задней камеры и толщины радужки

Fig. 1. UBM meridional scan. Posterior chamber sectional area definition and 
iris thickness measurement

 Рис. 2. Формула Герона для определения площади треугольника

 Fig. 2. Heron formula for triangle area calculation

p – полупериметр треугольника

 p – triangle half-perimeter
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пространстве было выявлено на 1 глазу с ПЗО >26 мм в 
контрольной группе. 

При анализе осложнений в ближайшем послеопера-
ционном периоде отмечалась транзиторная офталь-
могипертензия, компенсированная назначением гипо-
тензивных препаратов, у 2 пациентов (4%) исследуемой 
группы и 1 пациента (2%) группы контроля. Стоит отме-
тить, что во всех 3 случаях транзиторной офтальмоги-
пертензии интраоперационно был выявлен хрустали-
ковый детрит в ретролентальном пространстве. Можно 
предполагать, что транзиторная офтальмогипертензия 
была следствием распространения избыточного объема 
ирригационного раствора в заднюю камеру и его нако-
пления в ретролентальном пространстве. 

На 1-е сутки после операции была выполнена ОКТ пе-
реднего отрезка в условиях медикаментозного мидри-
аза с целью визуализации структур ВЛИ и подтвержде-
ния потенциального пути распространения ирригаци-
онного раствора в задней камере. На ОКТ-скане опреде-
ляли следующие структуры: заднюю поверхность ИОЛ, 
заднюю капсулу хрусталика (ЗКХ), переднюю гиалоид-
ную мембрану (ПГМ), ретролентальное пространство, 
хрусталиковый детрит (рис. 4). Для интерпретации по-
лученных результатов была использована классифика-
ция ВЛИ, предложенная Е.В. Егоровой [10]. Данная клас-
сификация включает в себя 3 типа ВЛИ: I тип – плотная 
адгезия ПГМ к ЗКХ, пространство Бергера не визуали-
зируется; II тип – наличие ретролентального простран-

а б
Рис. 3. УБМ-снимки в режиме сканирования sulcus-to-sulcus. На верхнем снимке диаметр зрачка в условиях мед. мидриаза 5 мм, площадь сечения 
задней камеры 1,42 мм2. На нижнем снимке диаметр зрачка в условиях мед. мидриаза 6,95 мм, площадь сечения задней камеры 0,68 мм2

Fig. 3. UBM sulcus-to-sulcus scan. On the upper image: pupil diameter 5 mm, posterior chamber sectional area 1,42 mm2, on the inferior image: pupil diameter 
6,95 mm, posterior chamber sectional area 0,68 mm2

Рис. 4. ОКТ-скан переднего отрезка, выполненный на 1-е сутки после операции, протокол FullRange AC. Стрелками указаны структуры, определяе-
мые при оценке состояния ВЛИ

Fig. 4. AS-OCT scan performed at 1st day post-op, FullRange AC protocol. Arrows show structures identified in anterior vitreous face (AVF) evaluation

передняя гиалоидная 
мембрана 

anterior hyaloid 
membrane
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IOL posterior surface
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стекловидного тела 
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ства с сохранностью структуры ПГМ и достаточным на-
тяжением ЗКХ; III тип – расширение ретролентального 
пространства с грубыми структурными нарушениями: 
складки ЗКХ, деструкция ПГМ (рис. 5). 

В исследуемой группе было отмечено следующее рас-
пределение типов ВЛИ: I тип – 3 пациента (6%), II тип – 
17 пациентов (34%), III тип – 30 пациентов (60%). В кон-
трольной группе соотношение типов ВЛИ отличалось 
и было следующим: I тип – 15 пациентов (30%), II тип – 
17 пациентов (34%), III тип – 18 пациентов (36%). Таким 
образом, в исследуемой группе было выявлено преоб-
ладание III типа ВЛИ на фоне ПЭС, в то время как в кон-
трольный группе отмечалось равномерное распределе-
ние типов ВЛИ. Наличие хрусталикового детрита в груп-
пе с ПЭС было ассоциировано со II (1 случай) и III (8 слу-
чаев) типами ВЛИ. В контрольной группе хрусталико-
вый детрит был отмечен у 1 пациента со II типом ВЛИ и 
у 2 пациентов с III типом ВЛИ. Выявленные различия в 
распределении типов ВЛИ обусловлены тем, что зону-
лопатия, вызванная ПЭС, распространяется в том числе 
на структуры ВЛИ, приводя к деструкции связки Вигера 
и, как следствие, отслойке ПГМ [11].

ОБСУЖДЕНИЕ

Выявленная в данном исследовании частота встречае-
мости хрусталикового детрита как главного проявления 
ИСДИП соответствует данным литературы [12, 13]. В.В. 
Потемкин, анализируя результаты хирургии катаракты 
при ПЭС, также отмечал более высокую частоту встреча-
емости данного проявления ИСДИП у пациентов с ПЭС, 
что сопоставимо с результатами, полученными в дан-
ном исследовании [13]. Наличие хрусталикового детри-
та в ретролентальном пространстве при интактной зад-
ней капсуле может рассматриваться как маркер несосто-
ятельности Цинновой связки и структурных нарушений 
ВЛИ [14]. В данном исследовании факоэмульсификация 
выполнялась на щадящих гидродинамических параме-
трах с ИВГД, приближенным к нормотонусу, на системе 
для факоэмульсификации Centurion (Alcon, США), осна-
щенной системой активного поддержания ИВГД. Тем не 
менее результаты данного исследования показали, что 
применение современной системы для факоэмульсифи-
кации в сочетании с использованием щадящих гидроди-
намических параметров не может полностью исключить 
развитие ИСДИП. Стоит отметить, что несмотря на со-
вершенствование систем для факоэмульсификации вне-
дрение системы активного поддержания ИВГД, позволя-
ющей автоматически корректировать смещение ирри-
гационного-аспирационного баланса, оптимизацию хи-
рургических параметров и техники, частота встречае-
мости хрусталикового детрита остается неизменной на 
протяжении почти 20 лет. Также до сих пор не изучено 
влияние хрусталикового детрита на функциональный 
результат хирургии и уровень воспалительной реакции 

в послеоперационном периоде. Изучение этих аспектов 
даст ответ на вопрос о необходимости дренирования ре-
тролентального пространства и эвакуации из него ир-
ригационного раствора с мелкими фрагментами хруста-
ликовых масс при развитии ИСДИП. 

Роль радужки как барьера, отграничивающего избы-
точные ирригационные потоки от затекания в заднюю 
камеру и далее в ретролентальное пространство и/или 

Рис. 5. ОКТ-скан переднего отрезка, выполненный на 1-е сутки после 
операции, протокол FullRange AC. Верхний снимок – I тип ВЛИ – стрел-
кой определена задняя капсула хрусталика (ЗКХ), пространство Бергера 
не визуализируется. Средний снимок – II тип ВЛИ – стрелки указыва-
ют на расширенное ретролентальное пространство и переднюю гиало-
идную мембрану (ПГМ). Нижний снимок – III тип ВЛИ – стрелками опре-
делены ЗКХ и ПГМ

Fig. 5. AS-OCT scan performed at 1st day post-op, FullRange AC protocol. The 
upper image: I AVF type – arrow shows posterior capsule, Berger’s space is 
not identified; the middle image: II AVF type – arrows show dilated retrolental 
space and anterior hyaloid membrane; the inferior image: III AVF type – arrows 
define posterior capsule and anterior hyaloid membrane
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витреальную полость, была ранее описана в литерату-
ре. R. Bellucci и R. Koplin отмечали, что нарушение ба-
рьерной функции радужки наряду с высокими скорост-
ными характеристиками ирригационного потока в пе-
редней камере способствуют миграции мелких хруста-
ликовых фрагментов трансзонулярно в ретроленталь-
ное пространство и/или витреальную полость [7, 8]. 
Результаты настоящего исследования подтверждают, 
что меньший диаметр зрачка в условиях медикаментоз-
ного мидриаза, обусловленный недостаточной реакци-
ей радужки на эпибульбарную инстилляцию мидриатика 

и, как следствие, меньшей толщиной радужной оболоч-
ки, ассоциирован с большей площадью сечения задней 
камеры, что в сочетании с избыточной подвижностью 
радужки создает благоприятные условия для развития 
ИСДИП. Впервые в данном исследовании была примене-
на УБМ для вычисления площади сечения задней камеры 
и определения взаимосвязи между структурным состоя-
нием радужки и риском развития ИСДИП. Аналогичных 
исследований в литературе обнаружено не было. 

Нельзя не отметить, что состояние ВЛИ является од-
ним из звеньев патогенеза ИСДИП, что было подтверж-

Таблица 2

Сравнительный анализ исследуемой и контрольной групп
Table 2

Comparative analysis of study and control group

Оцениваемый параметр

Estimated parameter

Исследуемая группа 

Study group

(n=50)

Контрольная группа 

Control group

(n=50)

Диаметр зрачка, мм*

Pupil diameter, mm*
5,46±0,46 

(min = 5,0; max = 5,86)
6,6±0,43 

(min = 6,23; max = 7,17)

Данные оптической биометрии

глубина пер. камеры, мм

Optical biometrical data: anterior chamber depth, mm
3,09±0,34 

(min = 2,32; max = 3,72)
3,31±0,54 

(min = 2,35; max = 4,05)

толщина хрусталика, мм

lens thickness, mm
4,59±0,36 

(min = 4,15; max = 5,29)
4,48±0,46 

(min = 3,94; max = 5,44)

аксиальная длина (ПЗО), мм*

axial length, mm*
23,34±1,02 

(min = 21,85; max = 26,03)
24,24±1,37 

(min = 22,04; max = 26,13)

площадь сечения задней камеры, мм2*

posterior chamber sectional area, mm2*

0,67±0,28

(min = 0,45; max = 1,42)
0,43±0,15 

(min = 0,25; max = 0,6)

толщина радужки, мм* 

iris thickness, mm*
0,53±0,05 

(min = 0,44; max = 0,62)
0,64±0,07

(min = 0,51; max = 0,74)

С.D.E. 8,68 ± 5,02 
(min = 3,51; max = 24,95)

8,71 ± 5,09 
(min = 3,07; max = 20,29)

Объем аспир. жидкости, мл

Aspirated fluid volume, ml
64,4±13,5 

(min = 45; max = 100)
63,27±15,0 

(min = 45; max = 100)

Хрусталиковый детрит*

Retrolental lens floaters*
9 (18%) 3 (6%)

Состояние ВЛИ п/опер. по данным ОКТ*

AVF postop according to AS-OCT*

I тип ВЛИ 

I AVF type
3 (6%) 15 (30%)

II тип ВЛИ 

II AVF type
17 (34%) 17 (34%)

III тип ВЛИ 

III AVF type
30 (60%) 18 (36%)

Примечание. * – p≤0,05.

Note. * – p≤0,05.
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дено рядом работ на основании интраоперационной 
ОКТ [14, 15]. Стоит отметить, что структурные измене-
ния ВЛИ могут быть инволюционными, т.е. присутство-
вать до операции, или индуцированными, т.е. вызванны-
ми в ходе хирургических манипуляций. Несмотря на не-
прерывное совершенствование технологий ОКТ перед-
него отрезка, дооперационная визуализация структур 
ВЛИ на сегодняшний день затруднительна [16]. Поэтому 
дифференцировать инволюционные и индуцированные 
изменения ВЛИ, определяемые по данным интраопера-
ционной ОКТ или в послеоперационном периоде, прак-
тически невозможно. В экспериментальных работах S. 
Kawasaki и соавт. при симуляции различных хирургиче-
ских техник было продемонстрировано, что повышение 
внутриглазного давления (ВГД), происходящее при вы-
полнении гидродиссекции, может приводить к разрыву 
ПГМ, а длительная ирригация в сочетании с перепада-
ми ВГД является фактором риска отслойки ПГМ [17, 18]. 

В данном исследовании применялась только стацио-
нарная ОКТ переднего отрезка на 1-е сутки после опера-
ции для оценки состояния ВЛИ и визуализации возмож-
ных путей распространения ирригационного раствора с 
мелкими хрусталиковыми фрагментами в задней камере, 
определенных интраоперационно субъективно как хру-
сталиковый детрит в ретролентальном пространстве. По 
результатам настоящего исследования было установле-
но, что развитие ИСДИП возможно при II и III типе ВЛИ, 
для которых характерны расширение ретролентального 
пространства, деструкция связки Вигера, отслойка ПГМ 
и другие структурные нарушения ВЛИ. Одним из ограни-
чений данного исследования является то, что состояние 
ВЛИ оценивалось на 1-е сутки после операции. Известно, 
что в послеоперационном периоде происходит транс-
формация ВЛИ при формировании комплекса «ИОЛ – 
капсульный мешок» [10]. Однако в рамках настоящего 
исследования необходимо было подтвердить взаимос-
вязь между состоянием ВЛИ и развитием ИСДИП, поэто-
му важна была оценка состояния ВЛИ в раннем послео-
перационном периоде.

Таким образом, результаты данного исследования по-
зволяют сформировать представление о патогенезе раз-
вития ИСДИП. Учитывая, что волокна Цинновой связки 
способны пропускать жидкость даже в неизменном со-
стоянии, а при патологических состояниях, таких как 
ПЭС, их проницаемость может повышаться, иррига-
ционный раствор в ходе факоэмульсификации может 
свободно распространяться в заднюю камеру. Одним из 
определяющих моментов, влияющим на этот процесс, 
являются состояние радужной оболочки и ее реакция на 
эпибульбарную инстилляцию и внутрикамерное введе-
ние мидриатиков. Недостаточная реакция зрачка связа-
на с его меньшим диаметром в условиях медикаментоз-
ного мидриаза и большей площадью сечения задней ка-
меры, что создает благоприятные условия для распро-
странения ирригационного раствора в заднюю камеру. 
Стоит отметить, что нарушение барьерной функции ра-

дужки также способствует распространению избыточ-
ного объема ирригационного раствора в заднюю каме-
ру. Дальнейшее его распространение в ретроленталь-
ное пространство или витреальную полость зависит от 
состояния структур ВЛИ, что было подтверждено дан-
ными интраоперационной ОКТ [14, 15]. Известно, что 
избыточная длительная ирригация может приводить к 
отслойке ПГМ [17, 18], таким образом позволяя иррига-
ционному раствору накапливаться в ретролентальном 
пространстве. Данное состояние приводит к возник-
новению патологической подвижности задней капсу-
лы, что повышает риск ее повреждения, а в ряде случа-
ев – к развитию так называемого синдрома «каменного 
глаза» (acute intraoperative rock-hard eye syndrome) [6]. 
Также результаты данного исследования демонстриру-
ют, что использование щадящих гидродинамических па-
раметров и системы для факоэмульсификации с систе-
мой активного поддержания ИВГД не может полностью 
исключить риск развития ИСДИП, в особенности на гла-
зах, имеющих факторы, предрасполагающие к данному 
состоянию. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При сопоставимых характеристиках по виду и плот-
ности катаракты хрусталиковый детрит в ретроленталь-
ном пространстве как основное проявление ИСДИП был 
обнаружен у 18% пациентов с ПЭС и 6% пациентов без 
данного патологического состояния.

Сочетание ПЭС с диаметром зрачка менее 6 мм в усло-
виях медикаментозного мидриаза является неблагопри-
ятным прогностическим фактором развития ИСДИП, 
поскольку связано с основными патогенетическими ме-
ханизмами ИСДИП.

Развитие ИСДИП было выявлено при II и III типе ВЛИ, 
для которых характерны структурные нарушения ВЛИ. 
При наличии ПЭС преобладающими являются II (34%) 
и III (60%) тип ВЛИ.

Повышенная ирригационная нагрузка на структуры 
переднего отрезка, связанная с большей плотностью ка-
таракты, и большие значения энергии ультразвука явля-
ются факторами, повышающими риск развития ИСДИП.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Ianchulev T, Litoff D, Ellinger D, Stiverson K, Packer M. Office-
based cataract surgery: population health outcomes study of more than 
21 000 cases in the United States. Ophthalmology. 2016;123: 723–728.  
doi: 10.106/j.ophtha.2015.12.020

2. Alio JL, Grzybowski A, et al. Refractive lens exchange. Surv 
Ophthalmol. 2014;59(6): 579–598. doi: 10.1016/j.survophthal.2014.04.004

3. Davidson RS, Dhaliwal D, et al. Surgical correction of presbyopia. J 
Cataract Refract Surg. 2016;42(6): 920–930. doi: 10.1016/j.jcrs.2016.05.003

4. Mackool RJ. The Stereoatlas of phacoemulsification and IOL 
implantation. Woodbury, NY: Stereo Arts Press; 1990: 78–79.

5. Mackool RJ, Sirota M. Infusion misdirection syndrome. J Cataract 
Refract Surg. 1993;19: 671–672. doi: 10.1016/s0886-3350(13)80032-6



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 328

И.С. Ребриков, Е.В. Егорова, А.С. Ребрикова, А.В. Лизунов, Е.М. Титаренко
ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ 

CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

6. Lau OCF, Montfort JM, Sim B, Lim C, Chen T, Ruan C, Agar A, Francis I. 
Acute intraoperative rock-hard eye syndrome and its management. J 
Cataract Refract Surg. 2014;40(5): 799–804. doi: 10.1016/j.jcrs.2013.10.038

7. Bellucci R. Vitreous hydration: often a hidden complication of 
cataract surgery. Cataract Refract Surg Today. 2006;8: 26–28.

8. Koplin RS, Ritterband DC, Dodick JM, Donnenfeld ED, Schafer M. 
Untoward events associated with aberrant fluid infusion during cataract 
surgery: Laboratory study with corroborative clinical observations. J Cataract 
Refract Surg. 2016;42(8): 1135–1140. doi: 10.1016/j.jcrs.2016.07.014

9. Егорова Е.В., Ребриков И.С. Синдром девиации инфузионных 
потоков: современное состояние вопроса. Офтальмохирургия. 2022;4: 
74–84. [Egorova EV, Rebrikov IS. Syndrome of deviation of infusion flows: 
the current state of the issue. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 
2022;4: 74–84. (In Russ.)] doi: 10.25276/0235-4160-2022-4-74-84

10.  Егорова Е.В., Дудилова В.В. Особенности витреолентикулярно-
го интерфейса артифакичного глаза. Офтальмохирургия. 2019;39(3): 
48–55. [Egorova EV, Budilova VV. Features of the vitreolenticular interface 
of the artificial eye. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2019;39(3): 
48–55. (In Russ.)] doi: 10.25276/0235-4160-2019-3-48-55

11.  Белодедова А.В., Анисимова Н.С., Шилова Н.Ф., Гелястанов А.М., 
Малютина Е.А., Власенко А.В., Малюгин Б.Э. Деградация связки 
Вигера при слабости связочного аппарата хрусталика: миграция ча-
стиц хрусталика в пространство Бергера при фемтолазер-ассисти-
рованной факоэмульсификации. Верификация интраоперацион-
ным ОКТ (клинический случай). Современные технологии в оф-
тальмологии. 2018;4: 40–42. [Belodedova AV, Anisimova NS, Shilova NF, 
Gelastanov AM, Malyutina EA, Vlasenko AV, Malyugin BE. Degradation of the 
ligamentous ligamentous apparatus of the lens: migration of lens particles 
into the Berger space during femtolaser-assisted phacoemulsification. 
Verification by intraoperative OCT (clinical case). Modern technologies 
in ophthalmology. 2018;4: 40–42. (In Russ.)]

12.  Ang A, Shepstone L, Rallo VM, Burton R. Retrocapsular lens 
fragments after uneventful phacoemulsification cataract surgery. J Cataract 
Refract Surg. 2004;30(4): 849–853. doi: 10.1016/j.jcrs.2003.08.026

13.  Потемкин В.В., Гольцман Е.В. Хирургия катаракты при псев-
доэксфолиативном синдроме. Офтальмологические ведомости. 
2020;13(1): 37–42. [Potemkin VV, Goltsman EV. Cataract surgery in 
pseudoexfoliative syndrome. Ophthalmology Reports. 2020;13(1): 37–
42. (In Russ.)] doi: 10.17816/OV25739

14.  Anisimova NS, Arbisser LB, Shilova NF, Melnik MA, Belodedova AV, 
Knyazer B, Malyugin BE. Anterior vitreous detachment: risk factor for 
intraoperative complications during phacoemulsification. J Cataract 
Refract Surg. 2020;46(1): 55–62. doi: 10.1016/j.jcrs.2019.08.005

15.  Tassignon MJ, Dhubhghaill SN. Innovative implantation technique. 
Bag-in-the-lens cataract surgery. Springer Nature, Switzerland; 2019.

16.  Santos-Bueso E. Berger’s space. Arch Soc Esp Oftalmol. 2019.  
doi: 10.1016/j.oftal.2019.06.006

17.  Kawasaki S, Suzuki T, Yamagichi M, Tasaka Y, Shiraishi A, Uno T, 
Sadamoto M, Minami N, Naganobu K, Ohashi Yu. Disruption of the posterior 
chamber – anterior hyaloid membrane barrier during phacoemulsification 
and aspiration as revealed by contrast-enhanced magnetic resonance 
imaging. Arch Ophthalmol. 2009;127(4): 465–470. doi: 10.1001/
archophthalmol.2008.594

18.  Kawasaki S, Tasaka Y, Suzuki T, Zheng X, Shiraishi A, Uno T, 
Ohashi Yu. Influence of elevated intraocular pressure on the posterior 
chamber-anterior hyaloid membrane barrier during cataract 
operations. Arch Ophthalmol. 2011;129(6): 751–757. doi: 10.1001/
archophthalmol.2011.115

Информация об авторах
Игорь Сергеевич Ребриков, врач-офтальмолог, зав. диагностиче-
ским отделением АО «Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирур-
гия глаза», igor.augenarzt@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-4927-
9044
Елена Владиленовна Егорова, д.м.н., зам. директора по лечебной 
работе Новосибирского филиала НМИЦ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, e.egorova@mntk.nsk.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-2901-0902 

Анна Сергеевна Ребрикова, студент лечебно-профилактическо-
го факультета ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, rebrikova.anna@mail.ru, https://orcid.
org/0009-0006-0686-2228
Александр Владиленович Лизунов, врач-офтальмолог I хи-
рургического отделения АО «Екатеринбургский центр МНТК 
«Микрохирургия глаза», dnmt.oncology@gmail.com, https://orcid.
org/0000-0001-7019-3002
Елена Михайловна Титаренко, врач-офтальмолог отделения функ-
циональной диагностики АО «Екатеринбургский центр МНТК «Ми-
крохирургия глаза», eyetitarenko@gmail.com, https://orcid.org/0000-
0001-5227-9398

Information about the authors
Igor’ S. Rebrikov, Ophthalmologist, Head of the Diagnostic Department, 
igor.augenarzt@gmail.com, https://orcid.org/0000-0002-4927-9044
Elena V. Egorova, Doctor of Sciences in Medicine, Deputy Director for 
Medical Work, e.egorova@mntk.nsk.ru, https://orcid.org/0000-0002-2901-
0902
Anna S. Rebrikova, Student of the Medical and Preventive Faculty, 
rebrikova.anna@mail.ru, https://orcid.org/0009-0006-0686-2228
Aleksandr V. Lizunov, Ophthalmologist, dnmt.oncology@gmail.com, 
https://orcid.org/0000-0001-7019-3002
Elena M. Titarenko, Ophthalmologist, eyetitarenko@gmail.com, https://
orcid.org/0000-0001-5227-9398

Вклад авторов в работу:
И.С. Ребриков: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, 
сбор, анализ и обработка материала, статистическая обработка дан-
ных, написание текста.
Е.В. Егорова: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, 
редактирование, окончательное утверждение версии текста, подле-
жащей публикации.
А.С. Ребрикова: написание текста.
А.В. Лизунов: сбор, анализ и обработка материала.
Е.М. Титаренко: сбор, анализ и обработка материала.

Authors’ contribution:
I.S. Rebrikov: significant contribution to the concept and design of the 
work, collection, analysis and processing of material, writing.
E.V. Egorova: significant contribution to the concept and design of the 
work, editing, final approval of the version to be published.
A.S. Rebrikova: writing.
A.V. Lizunov: collection, analysis, and processing of material.
Elena M. Titarenko: collection, analysis, and processing of material.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это 
исследование от какого-либо финансирующего агентства в государ-
ственном, коммерческом и некоммерческом секторах.
Согласие пациента на публикацию: Письменного согласия на пу-
бликацию этого материала получено не было. Он не содержит ника-
кой личной идентифицирующей информации.
Конфликт интересов: Отсутствует.

Funding: The authors have not declared a specific grant for this research 
from any funding agency in the public, commercial or not-for-profit 
sectors.
Patient consent for publication: No written consent was obtained 
for the publication of this material. It does not contain any personally 
identifying information.
Conflict of interest: Тhere is no conflict of interest.

Поступила: 14.04.2023 
Переработана: 12.07.2023 

Принята к печати: 27.09.2023

Originally received: 14.04.2023 
Final revision: 12.07.2023 

Accepted: 27.09.2023



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 3 29

РЕФЕРАТ

Актуальность. Острота зрения до недавних пор являлась основ-
ным критерием для определения сроков операции, но уже на ранних 
стадиях развития катаракты пациенты могут страдать от снижения 
качества изображения, что влияет на качество жизни («ночная» мио-
пия, рассеивание света, размытость). Ухудшение зрительной функции 
у этих пациентов может быть объяснено ошибками преломления. Ана-
лиз внутренних аберраций высшего порядка, возникших в результате 
незначительного помутнения хрусталика, имеет важное значение для 
определения влияния непрозрачности сред на аберрации волнового 
фронта и для определения показаний и сроков проведения хирурги-
ческого лечения, особенно у пациентов с высокой остротой зрения. 
Цель. Оценить свойства оптической системы глаза с начальной ка-
тарактой и высокой остротой зрения. Исследовать волновой фронт и 
его аберрации, а также качество изображения на сетчатке (контраст-
ную чувствительность и коэффициент Штреля), вызванное различны-
ми типами помутнения хрусталика. Материал и методы. В исследо-
вание включены 111 глаз с катарактой и 42 глаза без признаков ка-
таракты (контрольная группа). Средний возраст пациентов составил 
57±5,3 года. Анализ волнового фронта проводили с использованием 

аберрометра с трассировкой лучей iTrace (Tracey Tech., США) в тем-
ной комнате при максимальном медикаментозном мидриазе. В каждой 
группе измерены общие, роговичные и внутренние аберрации волно-
вого фронта при диаметре зрачка 6,0 мм. Аберрации высших порядков 
анализировали с использованием полиномов Цернике (3–5-го поряд-
ка). Также оценивали функцию передачи модуляции (MTF) на разных 
пространственных частотах (0–30 c/deg) и коэффициент Штреля у па-
циентов в группах исследования. Результаты. Общие и внутренние 
аберрации высшего порядка волнового фронта были значительно бо-
лее выражены в группах с различными видами катаракты по сравне-
нию с пациентами из контрольной группы, в то время как роговичные 
аберрации высшего порядка статистически не различались. Нами от-
мечен более высокий уровень общих и внутренних аберраций в груп-
пе пациентов с задней субкапсулярной катарактой. В связи с этим па-
циенты с задней субкапсулярной катарактой требуют оперативного 
лечения на более ранних сроках, несмотря на высокую остроту зре-
ния. Заключение. Рекомендуем оценивать оптическое качество зре-
ния и аберрации волнового фронта при наблюдении за начальной ка-
тарактой для решения о проведении операции в более ранние сроки.

Ключевые слова: начальная катаракта, качество зрения, абер-
рации высшего порядка, внутренние аберрации волнового фронта 
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Relevance. Until recently, visual acuity was the main criterion for 
determining the timing of surgery, but already in the early stages of 
cataract development, patients may suffer from reduced image quality, 
which affects the quality of life (“night” myopia, light scattering, blurring). 
Deterioration in visual function in these patients may be explained by 
refractive errors. Analysis of internal higher-order aberrations resulting 

from slight opacification of the lens is important for determining the effect 
of media opacity on wavefront aberrations (WF) and for determining the 
indications and timing of surgical treatment, especially in patients with high 
visual acuity. Purpose. Evaluate the optical system of the eye with initial 
cataracts and high visual acuity. Evaluate the wavefront and its aberrations, 
contrast sensitivity and Shtrel coefficient. Material and methods. The 
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study included 111 eyes with cataracts and 42 eyes without signs of 
cataracts (control group). Patients aged on average 57±5.3 years. Wavefront 
analysis was performed using an iTrace ray tracing aberrometer (Tracey 
Tech., USA) in a dark room under maximum drug-induced mydriasis. In each 
group, total, corneal, and internal wavefront aberrations were measured 
at a pupil diameter of 6.0 mm. Higher order aberrations were analyzed 
using Zernike polynomials (3rd to 5th order). The modulation transfer 
function (MTF) at different spatial frequencies (0–30 c/deg) and the Strehl 
coefficient in patients in the study groups were also assessed. Results. 
Total and internal higher-order wavefront aberrations were significant in 

different cataract groups compared with control patients, while higher-order 
corneal aberrations were not statistically different. We noted a higher level 
of total and internal aberrations in the group of patients with posterior 
subcapsular cataract. In this regard, patients with posterior subcapsular 
cataract require surgical treatment at an earlier stage, despite high visual 
acuity. Conclusion. We recommend assessing the optical quality of vision 
and wavefront aberrations when observing early cataracts in order to decide 
whether to perform surgery at an earlier date.

Key words: initial cataract, quality of vision, higher order aberrations, 
internal wavefront aberrations 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Человечество постепенно приспосабливается к 
обработке постоянно растущего объема визу-
альной информации, в настоящее время люди 

склонны замечать даже незначительное снижение каче-
ства зрения, причину которого не всегда просто уста-
новить. Хотя существует несколько тестов для оценки 
зрительных функций, в настоящее время нет способов 
разделить влияние катаракты на зрение или функцио-
нальные способности пациента от других нарушений [1, 
2]. Острота зрения до недавних пор являлась основным 
критерием для определения сроков операции, но уже 
на ранних стадиях развития катаракты пациенты могут 
страдать от снижения качества изображения («ночная» 
миопия, рассеивание света, размытость). Ухудшение 
зрительной функции у этих пациентов может быть объ-
яснено ошибками преломления – аберрациями [3].

Аберрации низших порядков описывают привычные 
для офтальмологов аметропии – миопию, гиперметро-
пию и астигматизм. Они вызывают размытие изобра-
жения и снижение остроты зрения и компенсируются 
с помощью традиционных методов коррекции. Менее 
известны полиномы высших порядков (ВП). Аберрации 
ВП (АВП) существенно влияют на качество зрения ухуд-
шая его, особенно при правильно подобранной оптиче-
ской коррекции имеющейся аметропии.

Естественный процесс старения вызывает измене-
ния в оптике глаза с увеличением количества аберра-
ций высокого порядка за счет помутнения в хрустали-
ке. Это происходит в результате нарушения баланса меж-
ду аберрациями роговицы и хрусталика в основном за 
счет увеличения сферических аберраций, а также комы 
и других аберраций [4]. 

Появление нового диагностического оборудования 
помогает исследовать изолированно внутренние опти-
ческие аберрации [5, 6]. Аберрации волнового фронта 
(ВФ) в роговице рассчитывают на основе топографи-

ческих данных, а аберрации во внутренней оптике гла-
за вычисляют путем вычитания аберраций в роговице 
из аберраций во всем глазу, измеренных аберрометром 
с использованием встроенного программного обеспе-
чения. Помимо данных аберраций ВФ, аберрометр рас-
считывает два показателя влияния аберраций на опти-
ческое качество зрения – функцию передачи модуля-
ции (MTF – modulation transfer function) и коэффициент 
Штреля, которые являются дополнением к набору ин-
струментов для описания оптического качества зрения.

Анализ внутренних АВП, возникших в результате не-
значительного помутнения хрусталика, имеют важное 
значение для определения влияния непрозрачности 
сред на аберрации ВФ и для определения показаний и 
сроков проведения хирургического лечения.

ЦЕЛЬ

Оценить свойства оптической системы глаза с началь-
ной катарактой и высокой остротой зрения. Исследовать 
ВФ и его аберрации, а также качество изображения на 
сетчатке (контрастную чувствительность и коэффици-
ент Штреля), вызванное различными типами помутне-
ния хрусталика.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 103 пациента (153 
глаза), обследованные в Екатеринбургском центре МНТК 
«Микрохирургия глаза». С кортикальной катарактой – 
36 глаз, с ядерной катарактой – 37 глаз и с задней суб-
капсулярной катарактой – 38 глаз. В контрольную груп-
пу вошли 42 глаза без признаков катаракты. Возраст па-
циентов варьировал от 45 лет до 71 года, средний воз-
раст – 57±5,3 года. Из исследования исключались паци-
енты после предшествующей глазной хирургии, лазер-
ного лечения, с заболеваниями глазной поверхности и 
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сетчатки и ригидным зрачком. Всем пациентам проведе-
но полное офтальмологическое обследование, включая 
измерение остроты зрения, бесконтактную тонометрию, 
биомикроскопию, определение полей зрения и осмотр 
глазного дна. Пациенты имели сферический эквивалент 
рефракции (SE) от +3,00 до –4,5 дптр и остроту зрения с 
коррекцией в среднем 0,9±0,1. 

В каждой группе были измерены общие, роговичные 
и внутренние аберрации ВФ при диаметре зрачка 6,0 мм. 
Анализ в ВФ проводили с использованием аберрометра 
с трассировкой лучей iTrace (Trace Tech., США) в темной 
комнате при максимальном медикаментозном мидри-
азе. АВП анализировали с использованием полиномов 
Цернике (3–5-го порядка). Также оценивали контраст-
ную чувствительность – кривые MTF в соответствии с 
группой катаракты на разных пространственных часто-
тах (0–30 c/deg) и коэффициент Штреля.

Статистический анализ проводили с использовани-
ем программного обеспечения Statistica версии 10.0. 
Для определения статистической значимости различий 
средних величин использовали t-критерий Стьюдента. 
Значение р<0,05 считали статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В исследовании оценивали 153 глаза 103 пациен-
тов. Не было статистически значимых различий меж-
ду группами по возрасту, остроте зрения с коррекцией 
(р>0,05, р>0,05). Интерпретировать влияние АВП на зре-
ние сложно. Если предположить, что моды Цернике с 
одинаковыми ошибками ВФ в равной степени ухудшают 
зрение, то можно связать любую моду Цернике с дефоку-
сом 2-го порядка. Это позволяет выразить любую аберра-
ционную моду в SE в диоптриях с помощью выражения: 

SE = –4/p2 × Cm n,
где Сm n – коэффициент интересующей моды 

Цернике (мкм), а р – радиус зрачка (мм), при котором 
этот коэффициент был получен. Из этого выражения 
можно сделать вывод, что аберрационная мода более 0,3 
мкм уже существенно влияет на качество зрения, хотя 
различные моды Цернике оказывают разное влияние 
на зрение. Поэтому результат, полученный по приве-
денному выше уравнению, следует интерпретировать с 
осторожностью. Кроме того, моды Цернике с одинако-
выми меридианными частотами, но с разными радиан-
ными порядками могут взаимодействовать друг с дру-
гом, ухудшая или улучшая качество зрения. Результаты 
исследования представлены в таблице. Общие и вну-
тренние АВП ВФ были значительно больше в группе с 
катарактами по сравнению со здоровыми пациентами, 
в то время как роговичные АВП статистически не разли-
чались. При сравнении общих и внутренних аберраций 
при различных видах катаракты более высокий уровень 
аберраций был в группе пациентов с задней субкапсу-
лярной катарактой.

Глаза с кортикальной катарактой показали незначи-
тельное преобладание во внутренней оптике комопо-
добных аберраций по сравнению с двумя другими груп-
пами катаракт как в общих, так и во внутренних аберра-
циях (р<0,05 и р=0,05). Кома – это аберрация косых пуч-
ков света, падающих под углом к оптической оси глаза. 
В ее основе лежит смещение основных оптических эле-
ментов глаза относительно зрительной оси. Нарушение 
симметрии в вышедшем пучке лучей объясняется нео-
динаковыми условиями преломления лучей, входящих 
в систему на различных зонах входного зрачка. Люди с 
таким типом аберрации могут испытывать размытие и 
двоение изображения, при этом у изображений могут 
появляться хвосты, как у кометы. 

В группе с ядерной катарактой значительно отлича-
лись сферические аберрации (отрицательный сдвиг), 
чем в группах с кортикальной и задней субкапсулярной 
катарактой во внутренних АВП ВФ (р<0,05). Сферическая 
аберрация относится к аберрациям 4-го порядка, кото-
рая в основном обусловлена тем, что периферия хруста-
лика преломляет падающие на нее параллельные лучи 
сильнее центра. При этом происходит несовпадение фо-
кусов для лучей света, проходящих на разных расстояни-
ях от оптической оси. В этом случае изображение в фо-
кусе имеет вид круга с неоднородным распределением 
освещенности. Сферические аберрации могут вызывать 
ореолы вокруг точечных источников света и снижение 
контрастной чувствительности. 

В группе с задней субкапсулярной катарактой зна-
чительно более высокие аберрации трефоил и комо-
подобные аберрации в общих аберрациях и во вну-
тренних АВП ВФ по сравнению с двумя другими груп-
пами (р>0,05). Трефоил (или эллиптическая кома) воз-
никает при иррегулярности оптической поверхности. 
Несмотря на то что трефоил относится к аберрациям 
3-го порядка, он оказывает меньшее влияние на качество 
изображения по сравнению с равной по значению моды 
комой, вызывая оптический феномен, в виде лучистости.

В контрольной группе показатели внутренних, общих 
и роговичных аберраций по сравнению с группами па-
циентов с катарактой были низкими (р>0,05).

Помимо данных аберраций ВФ, аберрометр рассчи-
тывает два показателя влияния аберраций на оптическое 
качество зрения – MTF и коэффициент Штреля, которые 
являются дополнением к набору инструментов для опи-
сания оптического качества зрения.

Зрительный коэффициент Штреля также был иссле-
дован во всех группах при диаметре зрачка от 1 до 6 мм 
(рис. 1). Низкие показатели выявлены во всех группах 
исследуемых пациентов с катарактой, в сравнении с кон-
трольной группой (р<0,05). Коэффициент Штреля – еще 
один показатель, демонстрирующий соотношение меж-
ду пиком интенсивности функции светорассеяния изо-
бражения точки определенного глаза и глаза без аберра-
ций, который позволяет демонстрировать качество оп-
тической системы. Коэффициент Штреля варьирует от 
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0 до 1, где 1 – лучший визуальный результат, а 0 – наи-
худший. Исходя из данных этого коэффициента можно 
прогнозировать остроту зрения, моделируя изменения 
изображения привычных оптотипов на сетчатке.

На рисунке 2 показаны графики MTF при диаметре 
зрачка 6 мм в группах кортикальной, ядерной и задней 
субкапсулярной катаракты. Группа пациентов с задней 
субкапсулярной катарактой имела более низкие показа-

тели (р<0,05), чем в группе кортикальной, ядерной ка-
таракты и контрольной группе от 5 до 30 цикл/граду-
сов. Статистически значимых различий между группами 
корковой и ядерной катаракты на всех пространствен-
ных частотах обнаружено не было (p>0,05). MTF описы-
вает качество изображения оптической системы и изме-
ряет передачу модуляции (контрастности) от объекта к 
изображению, т.е. насколько достоверно оптическая си-

Таблица

Показатели АВП ВФ в исследуемых группах
Table

Indicators of higher-order aberrations in the study groups

Тип катаракты

Type of cataract

Среднее значение ± стандартное отклонение

Mean ± standard deviation
р

Кортикальная

Cortical

Ядерная

Nuclear

Задняя Субкапсулярная

Posterior subcapsular

Контрольная группа

Control group

Внутренние аберрации, мкм

Internal aberrations, µm

АВП 

HOA RMS
0,42±0,23 0,57±0,38 0,9±0,31 0,10±0,08 <0,05

Кома

Coma
0,6±0,33 0,31±0,27 0,45±0,24 0,05±0,02 <0,05

Сферическая

Spherical
0,10±0,02 –0,63±0,12 0,26±0,17 0,005±0,01 <0,05

Трефоил

Trefoil
0,42±0,13 0,05±0,13 0,59±0,21 0,05±0,01 <0,05

Общие аберрации, мкм

Total aberrations, µm

АВП 

HOA RMS
0,48±0,27 0,69±0,31 0,89±0,32 0,18±0,04 <0,05

Кома

Coma
0,75±0,13 0,22±0,24 0,31±0,17 0,09±0,02 <0,05

Сферическая

Spherical
0,25±0,11 0,21±0,12 0,29±0,09 0,04±0,01 <0,05

Трефоил

Trefoil
0,24±0,19 0,10±0,05 0,32±0,14 0,14±0,04 <0,05

Роговичные аберрации, мкм

Corneal aberrations, µm

АВП 

HOA RMS
0,09±0,03 0,19±0,08 0,04±0,01 0,17±0,02 >0,05

Кома

Coma
0,02 ±0,001 0,03 ±0,01 0,05±0,01 0,05±0,01 >0,05

Сферическая

Spherical
0,01±0,005 0,09±0,02 0,14±0,03 0,08±0,01 >0,05

Трефоил

Trefoil
0,09±0,06 0,04±0,01 0,07±0,02 0,03±0,02 р >0,05
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стема воспроизводит (передает) различные уровни дета-
лизации (пространственные частоты) от объекта к изо-
бражению. MTF клинически полезна для оценки субъек-
тивной зрительной функции.

ОБСУЖДЕНИЕ

Технология ВФ является уникальным инструмен-
том для измерения и количественной оценки аберра-

ций, создаваемых глазом как целостной оптической 
системой [7]. АВП вблизи центра пирамиды полиномов 
Цернике (такие, как кома, трефоил и сферические абер-
рации) имеют тенденцию более значительно влиять на 
качество зрения, чем аберрации на периферии пирами-
ды [8, 9] . Описано, что внутренние АВП ВФ в группе кор-
тикальной катаракты имели значительно более высокие 
комаподобные аберрации, а в группе ядерных катаракт – 
значительно более сферические аберрации, тогда как 
аберрации роговицы не показали статистических разли-

Рис. 1. Оценка коэффициента Штреля

Fig. 1. Estimation of the Strehl ratio

Рис. 2. Графики функции передачи модуляции (MTF) в исследуемых группах

Fig. 2. Graphs of the modulation transfer function (MTF) in the studied groups
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чий. В литературе описывают, что при ядерных катарак-
тах полярность сферических аберраций отрицательна, 
потому что ВФ задерживается, когда луч проходит вну-
три твердого ядра с более высоким показателем прелом-
ления, тогда как прозрачные хрусталики имеют поло-
жительные сферические аберрации [10, 11]. При срав-
нении контрастной чувствительности и коэффициен-
та Штреля в группах с ядерной, кортикальной и задней 
субкапсулярной катарактой группа пациентов с задней 
субкапсулярной катарактой показала значительно сни-
женные показатели контрастной чувствительности и ко-
эффициента Штреля по сравнению с другими группами 
[12, 13]. В этом исследовании группа с задней субкапсу-
лярной катарактой имела самую низкую кривую переда-
чи функции модуляции, а также статистически значимые 
более высокие АВП по сравнению с группами корковой и 
ядерной катаракты. Сравнительно сильное влияние зад-
ней субкапсулярной катаракты на качество зрения мо-
жет быть обусловлено типичной морфологией непро-
зрачности задней капсулы хрусталика, которая распо-
лагается чаще в оптической оси глаза и может приве-
сти к снижению центрального зрения и увеличению АВП 
ВФ. Эти выводы согласуются с нашим исследованием.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Даже при самых незначительных помутнениях хру-
сталика уже отмечаются достоверно значимые измене-
ния ВФ – усиление комоподобных аберраций при кор-
тикальной катаракте, усиление отрицательных сфериче-
ских аберраций при ядерной катаракте и усиление тре-
фоила при задней субкапсулярной катаракте.

Исследование ВФ полезно для анализа качества рети-
нального изображения объективно и количественно и 
предоставляет клинически значимую информацию при 
разных типах помутнения хрусталика. В связи с выра-
женностью патологических изменений ВФ при задней 
субкапсулярной катаракте оперативное лечение долж-
но быть рекомендовано на ранних сроках, несмотря на 
высокую остроту зрения. 

Рекомендуем оценить свойства оптической системы 
глаза с начальной катарактой и высокой остротой зре-
ния, проанализировать аберрации ВФ при наблюдении 
за пациентами с начальной катарактой, для определения 
оптимального времени хирургического лечения.
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Новые отечественные интраокулярные линзы. Устойчивость к процессам 
биодеградации в сравнении с зарубежными аналогами
К.Г. Хлиян, И.Р. Омариева, С.Ю. Копаев 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Актуальность. Учитывая высокий спрос на импортозамеще-
ние, перспектива оценки отдаленных результатов имплантации от-
ечественных моделей интраокулярных линз (ИОЛ) позволит опреде-
лить их место среди широкого спектра моделей, предлагаемых совре-
менными производителями на территории нашей страны и за рубе-
жом. Цель. Изучить в эксперименте in vitro по моделированию ста-
рения устойчивость новых отечественных ИОЛ к процессам биоде-
градации в сравнении с зарубежными аналогами. Материал и ме-
тоды. Взяты по 3 ИОЛ следующих моделей: отечественные ИОЛ из 
гидрофобного акрила «Цитрин», «Цитрин ТТ», «Цитрин Action»; оте-
чественные ИОЛ из гидрофильного акрила «Аквамарин». В качестве 
эталонных взяты зарубежные гидрофобные акриловые ИОЛ модели 
AcrySof SN60AT и гидрофильные ИОЛ Rumex rAqua-4. Перед прове-
дением эксперимента измерены оптические параметры исследуемых 
ИОЛ: оптическая сила, функция передачи модуляции, число Штреля. 
Индуцирование глистенинга проводили следующим образом: ИОЛ, 
погруженные в раствор BSS, помещали в печь на 24 ч с поддержани-
ем температуры 45 °С. Далее проводили охлаждение до 37 °С в те-

чение 2,5 ч. Проводили фотофиксацию ИОЛ под 80-кратным увели-
чением с оценкой степени глистенинга. Повторно измеряли оптиче-
ские параметры. Результаты. Глистенинг не выявлен в ИОЛ «Аква-
марин» и Rumex rAqua-4. Ни в одной модели гидрофобных ИОЛ не 
обнаружен глистенинг 2-й степени и более. Оптическая сила всех ис-
следованных ИОЛ изменилась в пределах от 0,23 до 1,6%. Измене-
ния MTF колебались в пределах от 0 до 3,7%. Число Штреля измени-
лось в пределах от 0 до 8,5%. Отсутствие глистенинга в гидрофильных 
ИОЛ можно объяснить более равномерным распределением воды в 
материале. Различия в степени глистенинга в гидрофобных моделях 
ИОЛ, возможно, обусловлены отличиями в методах производства. Вы-
явленные изменения оптических параметров незначительны и не вы-
ходят за пределы государственных стандартов. Заключение. Отече-
ственные ИОЛ представляют достойную конкуренцию зарубежным 
моделям, поскольку имеют преимущества в плане доступности вы-
сококачественных ИОЛ асферического дизайна и сниженной степе-
нью подверженности к глистенингу.

Ключевые слова: отечественные интраокулярные линзы, ги-
дрофобный акрил, гидрофильный акрил, глистенинг, индуцирование 
глистенинга, моделирование старения ИОЛ 
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ABSTRACT

Original article

New domestic intraocular lenses. Resistance to biodegradation processes in comparison with foreign 
analogues
K.G. Khliyan, I.R. Omarieva, S.Yu. Kopaev 
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Relevance. Due to the high demand for import substitution, the 
prospect of assessing the long-term results of implantation of domestic 
models of intraocular lenses (IOL) will determine their place among a 
wide range of models offered by modern manufacturers in our country 
and abroad. Purpose. To evaluate, in an in-vitro experiment on aging 
modeling, the resistance of new domestic IOLs to biodegradation 
processes in comparison with foreign analogues. Material and 

methods. 3 IOLs of the following models were taken: domestic IOLs 
made of hydrophobic acrylic: Citrine, Citrine TT, Citrine Action; domestic 
hydrophilic acrylic Aquamarine IOLs. Foreign hydrophobic acrylic IOLs 
of the AcrySof SN60AT model and hydrophilic IOLs of Rumex rAqua-4 
were taken as reference. Before the experiment, the optical parameters of 
the studied IOLs were measured: optical power, modulation transmission 
function (MTF), Strel number. The induction of glistening was carried 
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out as follows: IOLs immersed in a BSS solution were placed in an oven 
for 24 hours with a temperature of 45 °С. Further, cooling was carried 
out to 37 °С for 2.5 hours. IOL photofixation was performed at 80-fold 
magnification with an assessment of the degree of glistening. Optical 
parameters were repeatedly measured. Results. Glistening was not 
detected in Aquamarine IOL and Rumex rAqua-4. The 2nd and higher 
degree of glistening was not detected in any model of hydrophobic IOLs. 
The optical strength of all the studied IOLs changed in the range from 
0.23 to 1.6%. MTF changes ranged from 0 to 3.7%. The number of Strel 
has changed in the range from 0 to 8.5%. The absence of glistening in 

hydrophilic IOLs can be explained by a more uniform distribution of water 
in the material. Differences in the degree of glistening in hydrophobic IOL 
models may be due to differences in production methods. The revealed 
changes in optical parameters are insignificant and do not exceed the 
limits of state standards. Conclusion. Domestic IOLs represent a worthy 
competition to foreign models, as they have advantages in terms of the 
availability of high-quality IOLs of aspherical design and a reduced degree 
of susceptibility to glistening.

Key words: domestic intraocular lenses, hydrophobic acrylic, 
hydrophilic acrylic, glistening, inducing glistening, modeling of IOL aging 

АКТУАЛЬНОСТЬ

С момента первой успешной имплантации интрао-
кулярной линзы (ИОЛ) (Harold Ridley, 1948) про-
шло уже более 70 лет [1]. Теперь же невозможно 

представить неосложненную хирургию хрусталика без 
этого этапа операции. Интраокулярная коррекция ста-
ла стандартной процедурой и спустя десятилетия пере-
стала играть роль исключительно метода реабилитации 
пожилых людей с помутнением хрусталика. В результа-
те «эволюционирования» и расширения спектра моди-
фикаций имплантация ИОЛ становится частью рефрак-
ционной хирургии. Значительно расширяются возраст-
ной диапазон и сроки пребывания ИОЛ в глазу. Таким 
образом, возрастают требования к материалам ИОЛ [2].

Известно, что полиметилметакрилат (ПММА), из ко-
торого были изготовлены первые модели ИОЛ, подвер-
жен биодеградации. Длительный срок наблюдения (бо-
лее 50 лет) пациентов с имплантированными ИОЛ из 
ПММА позволил выявить предрасположенность данно-
го материала к образованию микрополостей, заполнен-
ных жидкостью. При увеличении количества микропо-
лостей может нарушаться прозрачность ИОЛ и возни-
кает эффект глистенинга, когда эти микрополости на-
чинают поблескивать на оптическом срезе при осмотре 
за щелевой лампой [3].

На сегодняшний день лидирующие позиции зани-
мают эластичные акриловые ИОЛ [2], и испытание их 
устойчивости к процессам биодеградации становится 
актуальным в современных реалиях интраокулярной 
коррекции. 

Наиболее мощные предприятия по производству вы-
сококачественных ИОЛ принадлежат зарубежным ком-
паниям. Выпускаемые ими ИОЛ являются эталонными 
для большинства офтальмохирургов.

Cогласно Федеральной службе по надзору в систе-
ме здравоохранения [4], на территории Российской 

Федерации на конец 2021 г. зарегистрировано 98 сви-
детельств о регистрации ИОЛ и офтальмологических 
устройств и наборов, содержащих ИОЛ. Из них 23 сви-
детельства (23,5%) принадлежит отечественным произ-
водителям.

Учитывая высокий спрос на импортозамещение, в на-
стоящее время ведется активная работа по созданию и 
производству ИОЛ, не уступающих зарубежным анало-
гам.

Заслуга по созданию и внедрению первой отечествен-
ной ИОЛ принадлежит академику С.Н. Фёдорову (1960). 
Линза «Спутник» и ее модификации многие десятилетия 
оставались основной моделью искусственного хруста-
лика глаза, имплантируемого в СССР и во многих дру-
гих странах. Спустя длительный период превалирования 
на отечественном рынке ИОЛ зарубежного производ-
ства, в настоящее время в нашей стране начало налажи-
ваться производство высококачественных современных 
ИОЛ собственного производства. Экспериментально-
техническое производство «Микрохирургия глаза» 
(г. Москва) – первое отечественное предприятие, кото-
рое уже более 40 лет выпускает ИОЛ. С 1997 г. изготовле-
нием ИОЛ занимается компания «Репер-НН» (г. Нижний 
Новгород). В этом же году начала выпускать искус-
ственные хрусталики компания «Латан» (г. Набережные 
Челны). С 2007 г. компания «Оптимед» (г. Уфа) вне-
дрила на российский рынок свои модификации ИОЛ. 
Наиболее «молодой» компанией, производящей отече-
ственные ИОЛ, является «НанОптика» (г. Москва). Она 
с 2015 г. выпускает монофокальные асферические эла-
стичные акриловые ИОЛ. Они пока еще не внедрены в 
широкую практику и представляют большой интерес для 
клинического использования. 

Перспектива оценки отдаленных результатов имплан-
тации данных моделей позволит определить их место 
среди широкого спектра ИОЛ, предлагаемых современ-
ными производителями на территории нашей страны и 
за рубежом.
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ЦЕЛЬ

Изучить в эксперименте in vitro устойчивость новых 
отечественных ИОЛ к процессам биодеградации в срав-
нении с зарубежными аналогами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Определение устойчивости ИОЛ к процессам биоде-
градации проводили с помощью моделирования старе-
ния путем индуцирования глистенинга [3, 5].

Индуцирование глистенинга предполагает терми-
ческое воздействие в условиях жидкостной среды. 
Применяемая нами технология моделирует процессы 
старения сроком 5 лет и выполнялась в соответствии 
с разработанными ранее протоколами наиболее авто-
ритетных зарубежных исследований, направленных на 
сравнительный анализ материалов ИОЛ [6–8]. 

Взяты по 3 ИОЛ следующих моделей: отечественные 
ИОЛ из гидрофобного акрила: «Цитрин» из материала 
Soleko, равновесное содержание воды (РСВ) 2,9±0,2%; 
«Цитрин ТТ» из материала Contamac, РСВ 0,5%; «Цитрин 

Action» из материала Action Medical Marketing Pvt Ltd, 
РСВ 0,5%; отечественные ИОЛ из гидрофильного акри-
ла «Аквамарин» из материала Contamac, РСВ 26%. В каче-
стве эталонных, хорошо зарекомендовавших себя ИОЛ, 
взяты зарубежные гидрофобные акриловые ИОЛ моде-
ли AcrySof SN60AT (Alcon, США), РСВ 0,5%, и гидрофиль-
ные ИОЛ rAqua-4 (Rumex International Сo, США), РСВ 
25,5±2,0%.

Перед проведением эксперимента проводили изме-
рение оптических параметров всех исследуемых ИОЛ 
(рис. 1 а): оптической силы в диоптриях (D), функции 
передачи модуляции (modulation transfer function, (MTF), 
проводили пространственно-частотную характеристи-
ку (ПЧХ), а также определяли число Штреля (Strehl ratio, 
St). Измерение MTF выполняли при стандартной часто-
те 100 мм–1 и апертуре 3 мм [9]. В качестве нормати-
ва MTF приняты значения не менее 0,43 [9]. В качестве 
нормативных значений числа Штреля приняты значе-
ния в пределах от 0,8 до 1,0, поскольку в этих преде-
лах оптическая система считается безаберрационной 
[10]. Исследование проводили на приборе NIMO (NIMO 
TR0815, Lambda-X, Бельгия). К прибору прилагается про-
граммное обеспечение для визуализации измерений на 
компьютере.

Рис. 1. Измерение оптических параметров ИОЛ на приборе NIMO TR0815, Lambda-X (Бельгия): a) рабочая зона; б) процесс измерения оптических 
параметров ИОЛ. Стрелкой указан стеклянный контейнер; в) ИОЛ, помещенная в специализированный контейнер с раствором BSS

Fig. 1. Measuring of the optical parameters of the IOL on the device NIMO TR0815, Lambda-X (Belgium): a) work zone; б) the process of measuring the optical 
parameters of the IOL. The arrow indicates the glass container; в) IOL placed in a specialized container with BSS solution

а б в
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Особенность измерений на приборе NIMO заключа-
ется в том, что ИОЛ предварительно погружают в специ-
ализированный стеклянный контейнер с раствором BSS 
(рис. 1 б, в). Далее контейнер помещают на предметный 
столик, над которым расположен объектив прибора. 

Учитывая относительно высокое для гидрофобного 
материала РСВ, ИОЛ «Цитрин» из материала Soleko при-
обретает свои окончательные оптические свойства не 
ранее 24 ч после имплантации, т.е. помещения в жид-
костную среду. По этой причине перед измерением оп-
тических параметров данной модели, по рекомендации 
производителя, потребовалась предварительная гидра-
тация путем помещения ИОЛ в раствор BSS на 48 ч при 
температуре 20 °С.

Для идентификации каждой ИОЛ на емкости (сте-
клянный стакан объемом 200 мл) с раствором BSS 
(100 мл) наносили надписи с названием материала. 
Каждую ИОЛ помещали в индивидуальный контейнер 
и выполняли маркировку с нумерацией (№1, №2, №3). 
Далее с помощью утяжелителя (стеклянный стакан мень-
шего объема, 100 мл) контейнеры с ИОЛ полностью по-
гружали в раствор BSS. После этого емкости с ИОЛ по-
мещали в печь на 24 ч с поддержанием постоянной тем-
пературы 45 °С. Далее температуру в печи снижали до 37 
°С, проводили охлаждение в течение 2,5 ч. После извле-
чения из раствора BSS ИОЛ промывали в деионизиро-
ванной воде. Фотофиксацию ИОЛ проводили на прибо-
ре «Микромед» MC-4-ZOOM LED (Россия) под обзорным 
20-кратным увеличением (рис. 2), затем под 80-кратным 
увеличением в 5 участках оптической части ИОЛ: цен-
тральном и краевых: верхнем, нижнем, правом и левом. 
Фотоснимки выполняли в проходящем свете. В некото-

рых случаях для лучшей идентификации микровакуолей 
глистенинга дополнительно применяли режим отражен-
ного освещения (рис. 3). 

По выполненным фотоснимкам оценивали степень 
глистенинга следующим образом: размер изображения 
составлял 1728×3072 пикселей при 80-кратном увеличе-
нии. Для калибровки результатов изображения отрезок в 
1 мм сопоставляли с общим диаметром оптической ча-
сти ИОЛ, который составляет 6 мм. Определено, что 1 мм 
соответствует 80 мм изображения и, следовательно, 302 
пикселям. Таким образом, общая площадь изображения 
составила 5,72 мм × 10,17 мм = 58,17 мм2. Выявленное 
количество микровакуолей на снимках делили на 58,17, 
чтобы определить их плотность на 1,0 мм2 (МВ/мм2).

Степень глистенинга устанавливали по результатам 
анализа фотоснимков центральных участков оптиче-
ской части ИОЛ под 80-кратным увеличением по мо-
дифицированной шкале Miyata Skale (табл. 1), где сте-
пень 0 соответствовала наименьшей выраженности 
глистенинга с единичными микровакуолями, а степень 
3 – наиболее выраженному глистенингу [11]. В насто-
ящее время предложено несколько способов и класси-
фикаций определения степени глистенинга, в том чис-
ле с применением оптической когерентной томогра-
фии [12]. Тем не менее недостатком всех предложенных 
способов является субъективизм. В оригинальном спо-
собе, предложенном А. Miyata и соавт. [5, 11, 13], авто-
ры предлагают классификацию глистенинга с опреде-
лением количества микровакуолей в оптическом сре-
зе ИОЛ за щелевой лампой. Нами применена модифи-
цированная шкала Miyata Skale, предложенная специ-
алистами Международной лаборатории глазной пато-
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Рис. 2. Фотография ИОЛ под 20-кратным увеличением на приборе Микромед MC-4-ZOOM LED (Россия) после индуцирования глистенинга, режим 
проходящего освещения: а) «Цитрин»; б) «Цитрин ТТ»; в) «Цитрин Action»; г) SN60AT; д) «Аквамарин»; е) rAqua-4

Fig. 2. IOL photo under 20x zoom on the Micromed MC-4-ZOOM LED device (Russia) after glistening induction, transmitted light mode: а) Citrine; б) Citrine 
TT; в) Citrine Action; г) SN60AT; д) Aquamarine; е) rAqua-4
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логии Дэвида Дж. Эппла Гейдельбергского университе-
та (Германия), T.M. Yildirim и соавт., которая отличает-
ся наибольшей простотой воспроизведения [6]. С целью 
снижения субъективизма подсчет количества микрова-
куолей на 1 мм2 проводили три специалиста.

После фотофиксации оптические параметры ИОЛ 
(оптическая сила, MTF и число Штреля) измеряли по-
вторно.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При анализе фотоснимков глистенинга не выявили 
в ИОЛ «Аквамарин» и rAqua-4 (рис. 4 д, е). В гидрофоб-
ных ИОЛ «Цитрин» и «Цитрин ТТ» выявили единичные 
микровакуоли во всех участках оптической части ИОЛ 

(рис. 4 а, б). Плотность микровакуолей в данных мо-
делях составила 2±1 и 3±2 МВ/мм2 соответственно и в 
обоих случаях составила степень 0 по модифицирован-
ной шкале Miyata Skale. В ИОЛ «Цитрин Action» выяви-
ли глистениг с плотностью микровакуолей от 31,45 до 
40,28 МВ/мм2, что соответствует 1-й степени (рис. 4 в). 
Интенсивность глистенинга постепенно уменьшалась 
от центра оптической части к краю линз (рис. 4 в), что 
соответствует классической картине глистенинга, ког-
да наибольшая плотность микровакуолей определяется 
в самой толстой части ИОЛ. В ИОЛ SN60AT выявили гли-
стенинг с плотностью от 19,03 до 40,77 МВ/мм2, что со-
ответствует 1-й степени по классификации модифици-
рованной шкалы Miyata Skale (рис. 4 г), и так же плот-
ность микровакуолей уменьшалась от центра к перифе-
рии оптического элемента ИОЛ.

Рис. 3. Фотография ИОЛ «Цитрин Action» под 80-кратным увеличением на приборе «Микромед» MC-4-ZOOM LED (Россия): а) режим проходящего  
освещения; б) режим отраженного освещения

Fig. 3. Citrine Action IOL photo under 80x zoom on the Micromed MC-4-ZOOM LED device (Russia): а) transmitted light mode; б) reflected light mode

Таблица 1

Степени глистенинга по модифицированной шкале Miyata Skale
Table 1

Degrees of glistening according to the modified Miyata Skale

Степень глистенинга

Grade of glistening

Плотность микровакуолей глистенинг на 1,0 мм2, МВ/мм2

Density of microvacuoles glistening per 1,0 mm2, MV/ mm2

Степень 0

Grade 0

Менее 25

Less, than 25

Степень 1

Grade 1

25–100

25–100

Степень 2

Grade 2

100–200

100–200

Степень 3

Grade 3

Более 200

Over, than 200

а б
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Ни в одной из исследуемых ИОЛ не обнаружили 2-ю 
степень глистенинга и выше.

В таблице 2 представлены результаты измеренных 
оптических параметров ИОЛ до и после индуцирова-
ния глистенинга. Оптическая сила всех исследованных 
ИОЛ изменилась в пределах от 0,23 до 1,6%, что не от-
разилось на соответствии государственным стандартам 
(табл. 3). Изменения MTF также не выходили за преде-
лы допустимых значений и колебались в пределах от 0 
до 3,7%. Число Штреля, оценивающее степень аберра-
ций оптической системы, ни в одном случаев не выхо-
дило за пределы референтных значений: изменения за-
фиксированы в пределах от 0 до 8,5%.

ОБСУЖДЕНИЕ

Отсутствие глистенинга в гидрофильных ИОЛ можно 
объяснить особенностями химической структуры мате-
риала: он достаточно пористый и способствует равно-
мерному распределению воды между цепями полимера 
в отличие от гидрофобного акрилата [14].

Влияние глистенинга на оптические свойства ИОЛ, 
несомненно, будет зависеть от степени глистенинга [3, 
15–19]. J. Weindler и соавт. продемонстрировали, что для 
влияния на качество центрального изображения необ-
ходимо большое количество микровакуолей. Авторы ин-
дуцировали различные степени глистенинга в монофо-
кальных ИОЛ AcrySof и оценивали влияние глистенинга 
на качество изображения путем измерения MTF и чис-
ла Штреля. Обнаружили, что статистически значимые 

изменения оптических свойств происходят только при 
3-й степени глистенинга. Так, значение MTF было сни-
жено с 0,580 в прозрачных контрольных ИОЛ до 0,533 
в ИОЛ с плотностью микровакуолей более 500 МВ/мм2. 
Тем не менее столь незначительные изменения оптиче-
ских свойств практически не могут влиять на качество 
зрения пациента [3]. 

ИОЛ «Цитрин» из материала Soleko и «Цитрин ТТ» из 
материала Contamac производятся методом точения по-
лимера на токарном станке. Материал Soleko имеет вы-
сокое РСВ (2,9%), чем обусловлена низкая подвержен-
ность его глистенингу. Однако гидрофобный Contamac 
имеет сопоставимое с AcrySof содержание гидроксиль-
ных групп (т.е. РСВ) в составе полимера (0,5%) и, тем не 
менее, степень глистенинга в данной модели ИОЛ ниже. 
ИОЛ «Цитрин Action» изготовлена методом литья, имеет 
равное с AcrySof РСВ 0,5%, и по результатам моделирова-
ния старения у данной модели индуцирована такая же 
степень глистенинга (1-я степень). Возможно, различие 
в степени глистенинга обусловлено вышеупомянутыми 
отличиями в методах производства, что подтверждает 
мнение авторов, связывающих развитие глистенинга с 
технологическими особенностями изготовления ИОЛ 
[17]. Данная теория пока не имеет прямых доказательств 
и требует дальнейшего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Спустя длительный период превалирования на рос-
сийском рынке ИОЛ зарубежного производства сей-

Рис. 4. Фотография ИОЛ под 80-кратным увеличением на приборе «Микромед» MC-4-ZOOM LED (Россия) после индуцирования глистенинга, режим 
проходящего освещения: а) «Цитрин»; б) «Цитрин ТТ»; в) «Цитрин Action», левый край оптической части, демонстрирующий уменьшение плотности 
глистенинга от центра к краю ИОЛ; г) SN60AT; д) «Аквамарин»; е) rAqua-4

Fig. 4. IOL photo under 80x zoom on the Micromed MC-4-ZOOM LED device (Russia) after glistening induction, transmitted light mode: а) Citrine; б) Citrine 
TT; в) Citrine Action, the left edge of the optical part, demonstrating a decrease in the density of glistening from the center to the edge of the IOL; г) SN60AT; 
д) Aquamarine; е) rAqua-4

а б в

г д е
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Таблица 2

Оптические параметры ИОЛ до и после эксперимента с индуцированием глистенинга
Table 2

Optical parameters of the IOL before and after the experiment with glistening induction

ИОЛ

IOL

Оптическая сила, дптр

Optic power, D

MTF (100)

MTF (100)

Число Штреля

Strale ratio

Модель

Model

№ образца

Model number

до

before

после

after

до

before

после

after

до

before

после

after

«Цитрин»

Citrine

1 16,48 16,52 0,61 0,60 0,97 0,96

2 21,81 21,86 0,65 0,64 0,98 0,97

3 27,84 27,94 0,67 0,67 0,97 0,96

«Цитрин ТТ»

Citrine TT

1 16,83 16,81 0,62 0,62 0,98 0,98

2 21,83 21,96 0,58 0,60 0,89 0,93

3 27,50 27,43 0,62 0,62 0,92 0,93

«Цитрин Action»

Citrine Action

1 24,40 24,30 0,62 0,58 0,94 0,86

2 24,37 24,25 0,58 0,62 0,88 0,95

3 27,50 27,43 0,61 0,58 0,93 0,90

SN60AT

SN60AT

1 16,50 16,40 0,63 0,63 0,99 0,99

2 16.40 16,40 0,62 0,63 0,97 0,99

3 16,44 16,41 0,63 0,63 0,99 0,99

«Аквамарин»

Aquamarine

1 20,40 20,60 0,61 0,60 0,92 0,89

2 18,40 18.57 0,60 0,59 0,94 0,96

3 21,50 21,70 0,60 0,58 0,99 0,97

rAqua-4

rAqua-4

1 24,41 24,80 0,54 0,52 0,91 0,89

2 24,47 24,79 0,53 0,55 0,83 0,88

3 23,74 23,51 0,59 0,58 0,91 0,92

Таблица 3

Допустимые отклонения задней вершинной рефракции (дптр)
Table 3

Permissible deviations of the back vertex refraction (D)

Номинальное значение задней вершинной рефракции

Nominal back vertex power

Допускаемое отклонение значений задней вершинной рефракции

Permissible deviation of back vertex power values

От 0 до 15 включительно

From 0 to 15 inclusive
±0,3

Более 15 до 25 включительно

Over, than 15 to 25 inclusive
±0,4

Более 25 до 30 включительно

Over, than 25 to 30 inclusive
±0,5

Свыше 30

Over, than 30
±1,0

Примечание. Номинальное значение задней вершинной рефракции приведено как для положительной, так и для отрицательной рефракции

Note. The nominal value of the back vertex power is given for both positive and negative powers
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час наблюдается экономическая ситуация, требующая 
внедрения отечественных технологий, не уступающих 
импортным аналогам. В эксперименте in vitro нам уда-
лось убедиться в том, что отечественные ИОЛ «Цитрин», 
«Цитрин ТТ», «Цитрин Action» и «Аквамарин» соответ-
ствуют государственным стандартам и не уступают ИОЛ, 
произведенным за рубежом. Несомненно, современная 
офтальмология шагнула далеко вперед в создании но-
вых материалов ИОЛ на примере ИОЛ Clareon (Alcon, 
США), Isert 251 (Hoya, Япония), Sensar AR40e (Johnson 
& Johnson, США), enVista MX60 (Bausch & Lomb, США) и 
др. Данные модели имеют асферический дизайн и лише-
ны столь интенсивных проявлений глистенинга по срав-
нению с предыдущими поколениями ИОЛ. Однако, если 
говорить об экономической составляющей, то следует 
отметить, что ИОЛ российского производителя пред-
ставляют достойную конкуренцию зарубежным моде-
лям, поскольку имеют преимущества в плане доступно-
сти высококачественных ИОЛ асферического дизайна и 
сниженную степень подверженности глистенингу [20]. 
Кроме того, у компаний имеется возможность изготов-
ления индивидуальных ИОЛ для сложных случаев хи-
рургии хрусталика, описанных нами в предыдущих пу-
бликациях [21, 22]. 
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Рефракционная амблиопия – одно из состояний, 
снижающих максимальную корригированную остроту зрения (МКОЗ) 
у пациентов с детского возраста. С появлением новых методик реф-
ракционной хирургии отмечаются новые особенности течения реф-
ракционной амблиопии у взрослых пациентов после проведения реф-
ракционной хирургии. Цель. Определение изменения некорригиро-
ванной остроты зрения и МКОЗ, а также изменение степени амблио-
пии у пациентов с астигматизмом на фоне аметропий высокой степе-
ни после проведения имплантации торических интраокулярных линз 
в ходе рефракционной замены прозрачного хрусталика. Материал и 
методы. Ретроспективная оценка функциональных результатов 20 па-
циентов старше 18 лет (28 глаз), получивших хирургическое лечение 
в виде рефракционной замены хрусталика, по поводу сложного ми-
опического и сложного гиперметропического астигматизма на фоне 
аметропий высокой степени с сопутствующей амблиопией. Результа-
ты. У 35,3% пациентов с миопической рефракцией диагноз «амбли-
опия» был снят. У 41,2% диагноз был уточнен в сторону уменьшения 
степени амблиопии, 23,5% прибавили 1 строчку МКОЗ без измене-
ния в степени амблиопии. При сравнении МКОЗ пациентов с миопи-

ческой рефракцией (1-я группа) до и после хирургического лечения 
были получены достоверные различия. На всех глазах с гиперметро-
пической рефракцией не отмечалось изменения степени амблиопии 
после хирургии, однако 22% прооперированных получили прибавку 
по МКОЗ на 1 строчку. Достоверных различий в средних значениях 
МКОЗ до операции и через неделю после операции у пациентов с ги-
перметропической рефракцией получено не было. Заключение. Вы-
явленное изменение степени амблиопии у пациентов в ранние сро-
ки после рефракционной замены прозрачного хрусталика заставля-
ет задуматься, уточнить диагноз и усомниться в достаточности стан-
дартных методов диагностики амблиопии и определения ее степени. 
У пациентов с амблиопией при миопии высокой степени, в сравнении 
с пациентами с гиперметропией, рефракционная замена прозрачно-
го хрусталика в большинстве случаев приводит к повышению МКОЗ 
в короткие сроки после операции. Рефракционная ленсэктомия, с од-
ной стороны, является вариантом лечения амблиопии, а с другой – яв-
ляется важным, хоть и инвазивным, инструментом либо для исклю-
чения диагноза «амблиопия» (28% в нашем исследовании), либо для 
уменьшения ее степени (14% в нашем исследовании).

Ключевые слова: амблиопия, хрусталик, рефракционная хирур-
гия, миопия, гиперметропия 
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Relevance. Refractive amblyopia is one of conditions that reduce best 
corrected visual acuity (BCVA) in patients. With the advent of new methods of 

refractive surgery, we note new features of the course of refractive amblyopia 
in adult patients after refractive surgery. Purpose. Determination of changes 
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?
РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ 

REFRACTIVE SURGERY

in uncorrected visual acuity and BCVA as well as changes in the degree of 
amblyopia in patients with high-grade refractive errors after implantation of 
toricIOLs during refractive lens replacement (RLL). Materials and methods. 
Retrospective evaluation of functional outcomes in 20 patients over 18 
years (28 eyes) who received surgical treatment in the form of refractive 
lens replacement for myopic and hypermetropic astigmatism in the presence 
of high-grade ametropia with amblyopia. Results. In 35.3% of patients with 
myopic refraction, the diagnosis of amblyopia was removed. In 41.2%, we 
saw reducing the degree of amblyopia, 23.5% added 1 line of BCVA without 
changing the degree of amblyopia. When comparing the BCVA of patients with 
myopic refraction before and after surgical treatment, significant differences 
were obtained. In all eyes with hypermetropic refraction, there was no change 

in the degree of amblyopia after surgery, 22% of operated ones received an 
increase in BCVA by 1 line. There were no significant differences of BCVA a 
week after surgery in patients with hyperopic refraction. Conclusion. The 
revealed change in the degree of amblyopia in patients in early stages after 
RLL makes us clarify diagnosis and doubt sufficiency of standard methods 
for diagnosing amblyopia and determining its degree. In amblyopic patients 
with high myopia, in comparison with patients with hyperopia, refractive 
replacement of the transparent lens in most cases leads to an increase in 
BCVA in a short time after. Refractive lensectomy, is a amblyopia treatment, 
and is an important tool to exclude the diagnosis of amblyopia or reduce its 
degree.

Key words: amblyopia, lens, refractive surgery, myopia, hypermetropia 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Амблиопия – одно из частых состояний, снижаю-
щих максимальную корригированную остроту 
зрения (МКОЗ) у пациентов с детского возраста, 

является социально значимым фактором, так как сни-
жает качество жизни пациентов. Частота встречаемости 
амблиопии была подробно изучена в двух популяцион-
ных международных исследованиях BPEDS и MEPEDS. 
Результаты показали, что амблиопия встречается в сред-
нем среди 2% детского населения. Среди них 47% зани-
мала амблиопия, связанная с нарушениями рефракции, 
32% – связанная с косоглазием, 5% – депривационная 
амблиопия и 11% – комбинированная [8]. В России реги-
стрируется примерно такая же частота встречаемости 
данной проблемы – диагноз «амблиопия» выставляет-
ся у 2–2,5% детского населения [6, 11]. Среди всех видов 
амблиопии наиболее часто встречается рефракцион-
ная. При отсутствии адекватной коррекции она остает-
ся на всю жизнь [4]. Рефракционная амблиопия значи-
тельно чаще развивается на фоне аметропий высокой 
степени, особенно при наличии сопутствующего астиг-
матизма [8, 12].

Современной тенденцией в катарактальной хирур-
гии является увеличение количества операций по про-
ведению рефракционной замены прозрачного хруста-
лика у пациентов молодого возраста с аметропиями вы-
сокой степени. В работе Н.П. Соболева и Б.Э. Малюгина 
[3] было показано, что после рефракционной замены 
хрусталика с имплантацией трифокальных интраоку-
лярных линз (ИОЛ) значительно увеличиваются остро-
та зрения и качество жизни пациентов в ранние сроки 
после операции. В связи с этим стали возникать вопро-
сы о целесообразности проведения данного вида хирур-
гического вмешательства у пациентов с рефракционной 

амблиопией на фоне аметропий средней и высокой сте-
пени. Для развития этого направления представляет ин-
терес выявление взаимосвязи погрешностей оптической 
системы глаза с послеоперационной остротой зрения. 
На сегодняшний день в литературе имеются единичные 
данные, описывающие динамику степени рефракцион-
ной амблиопии после рефракционной замены хруста-
лика на фоне миопии высокой степени [7]. Достоверные 
данные по поводу течения рефракционной амблиопии 
после рефракционной замены хрусталика на фоне дру-
гих аномалий рефракции в литературе отсутствуют. 

ЦЕЛЬ

Определение изменения некорригированной остро-
ты зрения (НКОЗ) и МКОЗ, а также изменение степени 
амблиопии у пациентов с аномалиями рефракции вы-
сокой степени после проведения имплантации ториче-
ских ИОЛ в ходе рефракционной замены прозрачного 
хрусталика.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Мы провели ретроспективную оценку функциональ-
ных результатов у 20 пациентов старше 18 лет (28 глаз), 
получивших хирургическое лечение в виде рефракци-
онной замены хрусталика, по поводу сложного миопи-
ческого и сложного гиперметропического астигматизма 
на фоне аметропий высокой степени с сопутствующей 
амблиопией в Санкт-Петербургском филиале НМИЦ 
«МНТК» «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
с 2019 по 2022 г. Средний возраст пациентов на момент 
операции составил 43 года. Данным пациентам рогович-
ная рефракционная хирургия не была показана из-за вы-
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соких значений аметропий и недостаточной толщины 
роговицы. В 55% случаев мы имели дело с анизометро-
пической амблиопией. Проводили сбор анамнеза с уточ-
нением значений МКОЗ в детстве. Все пациенты имели 
субъективный дискомфорт и непереносимость контакт-
ной коррекции зрения. Проверку остроты зрения перед 
оперативным лечением проводили на проекторе знаков 
как с использованием пробных очковых линз, так и с по-
мощью мягких контактных линз, соответствующих их 
объективной рефракции, авторефрактометрию и био-
метрию – на приборе «ИОЛ-Мастер», оптическую коге-
рентную томографию – на аппарате OptoVue с целью ис-
ключения другой патологии, снижающей МКОЗ. Расчет 
ИОЛ выполнен на аппарате Verion + «ИОЛ-мастер». В 
предоперационном периоде всем пациентам проводи-
ли тщательный осмотр на предмет наличия дистрофи-
ческих изменений глазного дна, произошедшей задней 
отслойки стекловидного тела с анализом риска возник-
новения отслойки сетчатки. На хирургическое лечение 
отбирались только пациенты без регматогенных форм 
периферических витреохориоретинальных дистро-
фий (ПВХРД) и имевших минимальный риск развития 
отслойки сетчатки после операции. 

В работе использовалась классификация амблиопии 
профессора Е.Е. Сомова от 1997 г. 

Показатели рефракции и передне-задней оси (ПЗО) 
глаза у пациентов до операции представлены в табли-
це 1. Всем пациентам была проведена ленсэктомия по 
стандартной методике с имплантацией торических 
ИОЛ и использованием электронных систем навига-

ции. Целевая рефракция у всех пациентов – эмметропия. 
Интраоперационных и ранних послеоперационных ос-
ложнений хирургии не было ни у одного пациента. Все 
операции проводились одним хирургом. Все данные за-
носили в электронную историю болезни для последую-
щего анализа. Обработку данных и статистический ана-
лиз проводилив программе Microsoft Excel, а также с по-
мощью онлайн-калькулятора U-критерия Манна – Уитни 
и Т-критерия Стьюдента.

Пациенты были разделены на две группы: со слож-
ным миопическим астигматизмом на фоне общей ми-
опии высокой степени (1-я группа, n=19), со сложным 
гиперметропическим астигматизмом на фоне общей ги-
перметропии высокой степени (2-я группа, n=9). В 1-й 
группе распределение по степеням амблиопии состави-
ло: амблиопия слабой степени – 12 глаз, средней сте-
пени – 6 глаз и высокой степени – 1 глаз. Во 2-й группе 
распределение по степеням амблиопии составило: ам-
блиопия слабой степени – 3 глаза, средней степени – 6 
глаз (табл. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях в обеих группах пациентов получе-
но значимое повышение НКОЗ по сравнению с доопе-
рационными значениями (табл. 2). При этом важно от-
метить, что средние значения НКОЗ в обеих группах па-
циентов как с миопической, так и с гиперметропической 
рефракцией были сопоставимы. Индекс безопасности 

Таблица 1

Данные клинической рефракции, степени амблиопии и ПЗО до операции
Table 1

Clinical refraction data, amblyopia grade, and AL before surger

Параметр

Parameter

Средний 
возраст, лет

Average age, 
years

Рефракция, дптр

Refraction, D

Диапазон рефракции, дптр

Refraction range, D ПЗО, мм

AL, mm

Степень амблиопии,  
количество глаз

Degree of amblyopia,  
number of eyes

Sph Cyl Sph Cyl
слабая

mild

средняя

medium

высокая

high

Миопия 

Myopia

46±5  
(от 40  
до 55)

46±5  
(from 40  

to 55)

–15,16±7,3 –1,97±0,8

От –6,0  
до –28,0

From –6,0  
to –28,0

От –1,0  
до –5,0

From –1,0  
to –5,0

27,89±2,1  
(от 23,4  

до 33,99)

27,89±2,1  
(from 23,4  
to 33,99)

12 6 1

Гиперметропия

Hypermetropia

47±4  
(от 42  
до 55)

47±4  
(from 42  

to 55)

7,69±1,5 –1,53±2

От 6,0  
до 9,25

From 6,0 
 to 9,25

От –1,5  
до 2,0

From –1,5 
 to 2,0

21,14±0,6  
(от 20,32  
до 22,05)

21,14±0,6  
(from 20,32  

to 22,05)

3 6 0
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(ИБ) рефракционной замены прозрачного хрусталика 
был высокий в обеих группах, но в группе пациентов с 
миопическим астигматизмом значения ИБ были досто-
верно выше. Индекс эффективности (ИЭ) был на уров-
не высоких значений в обеих группах и статистически 
достоверной разницы получено не было.

После проведения хирургического лечения были по-
лучены следующие результаты, представленные в та-
блице 3. 

При сравнении МКОЗ пациентов с миопической реф-
ракцией (1-я группа) до и после хирургического лечения 
были получены достоверные различия (0,47±0,22 про-
тив 0,81±0,1 соответственно; U=70,5 – в зоне значимости, 
p<0,05) (рис. 1). У пациентов с миопической рефракцией 
в 7 случаях (35,3%) в раннем послеоперационном перио-
де был снят диагноз «амблиопия», а в 8 случаях (41,25%) 
степень амблиопии была изменена со средней на слабую.

Достоверных различий в средних значениях МКОЗ до 
операции и через неделю после операции у пациентов 

с гиперметропической рефракцией получено не было 
(2-я группа): 0,53±0,17 до операции против 0,56±0,15 по-
сле операции (U=30 – в зоне незначимости) (рис. 2). Ни 
в одном случае у пациентов с гиперметропией диагноз 
«амблиопия» не был снят в раннем послеоперационном 
периоде, а также не была изменена степень амблиопии.

При сравнении прироста МКОЗ в двух группах по-
лучена достоверная разница. У пациентов с миопиче-
ской рефракцией прирост МКОЗ был достоверно выше 
(0,22±0,1 в 1-й группе против 0,03±0,06 во 2-й группе 
(Uэмп – 11,5, p<0,05). Различия находятся в зоне значи-
мости (рис. 3).

На рисунке 4 представлена динамика изменения 
МКОЗ после проведения рефракционной замены хру-
сталика. Среди всех пациентов 57% прибавили 2 или бо-
лее строчек МКОЗ.

В общей группе пациентов при оценке изменений 
степени амблиопии после проведенного хирургиче-
ского лечения мы получили следующие результаты: у 

Таблица 2

Данные НКОЗ, индексов эффективности и безопасности  
до и после рефракционной замены прозрачного хрусталика

Table 2

UCVA, efficacy and safety indices before and after refractive lens replacement

Группа

Group

НКОЗ до операции

UCVA before surgery

НКОЗ после операции

UCVA after surgery

Индекс эффективности

Index of efficiency

Индекс безопасности

Index of safety

1-я группа – миопия

1st group – myopia
0,02±0,01 0,6±0,2 1,2 1,7*

2-я группа – гиперметропия 

2nd group – hypermetropia
0,14±0,11 0,5±1,5 0,9 1,05*

Примечание. * – различия достоверны. 

Note. * – the differences are significant.

Таблица 3

Данные клинической рефракции, степени амблиопии через 1 неделю после операции
Table 3

Clinical refraction, degree of amblyopia 1 week after surgery

Параметр

Parameter

Рефракция, дптр

Refraction, D

Диапазон рефракции, дптр

Refraction range, D

Степень амблиопии, количество глаз

Degree of amblyopia, number of eyes

Sph Cyl Sph Cyl
нет амблиопии

no amblyopia

слабая

mild

средняя

medium

высокая

high

Миопия

Myopia
–1,36±1,04 –0,5±0,6

От –0,0 до –2,75

From –0,0 to –2,75

От 0 до –1,0

From 0 to –1,0
8 11 0 0

Гиперметропия

Hypermetropia
0,5±0,6 –0,22±1

От –0,25 до 1,5

From –0,25 to 1,5

От –0,25 до 1,0

From –0,25 to 1,0
0 3 6 0
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8 (28%) прооперированных пациентов был полностью 
снят диагноз «рефракционная амблиопия», сопрово-
ждавший их с детства (МКОЗ после операции состави-
ла 0,9–1,0) (рис. 5).

При этом мы выявили статистически достоверную 
разницу по этим показателям при сравнении между дву-
мя группами.

У 35,3% пациентов с миопической рефракцией диа-
гноз «амблиопия» был снят. У 41,2% диагноз был уточ-
нен в сторону уменьшения степени амблиопии, 23,5% 
прибавили 1 строчку МКОЗ без изменения в степени ам-
блиопии. 

На всех глазах с гиперметропической рефракцией не 
отмечалось изменения степени амблиопии после хирур-
гии, однако 22% прооперированных получили прибав-
ку по МКОЗ на 1 строчку. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Рефракционная замена хрусталика признана безо-
пасной процедурой без достоверного увеличения риска 
развития послеоперационных осложнений [4]. В некото-
рых работах приведены данные, что даже у детей с мио-

Рис. 1. Сравнение МКОЗ до и в первую неделю после операции у пациентов с миопической рефракцией

Fig. 1. Comparison of BCVA before and in the first week after surgery in patients with myopic refraction

Рис. 2. Сравнение МКОЗ до и в первую неделю после операции у пациентов с гиперметропической рефракцией

Fig. 2. Comparison of BCVA before and in the first week after surgery in patients with hyperopic refraction
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пией высокой степени рефракционная замена хрустали-
ка была признана эффективным решением для лечения 
амблиопии [5]. Учитывая прирост МКОЗ у части пациен-
тов в ранние сроки после операции, мы сделали предпо-
ложение, что существует гипердиагностика амблиопии 
на фоне аметропий высокой степени и это особенно ка-
сается пациентов с миопической рефракцией.

Рис. 3. Сравнение МКОЗ у пациентов с миопической и гиперметропической рефракцией до и после рефракционной замены прозрачного хрусталика

Fig. 3. Comparison of BCVA in patients with myopic and hyperopic refraction before and after refractive lens replacement

Вероятнее, в данном случае мы имеем дело с нару-
шениями светорассеивания (аберрации высшего по-
рядка) в миопичном глазу, которые препятствуют чет-
кой фокусировке изображения на сетчатке и не умень-
шаются при использовании стандартных методов экс-
траокулярной оптической коррекции [10]. У пациен-
тов с миопической рефракцией нами выявлено изме-
нение степени амблиопии со средней и высокой степе-
ни до слабой в 100% случаев. Пациенты с амблиопией 
слабой степени в 50% случаев прибавляли 1–2 строчки 
МКОЗ без изменения степени амблиопии и в 50% слу-
чаев прибавляли более 2 строк МКОЗ со снятием диа-
гноза «амблиопия». 

У пациентов с гиперметропической рефракцией при-
бавка 1 строчки МКОЗ происходила только при амблио-
пии средней степени без уменьшения ее степени. 

Предположительно такая закономерность в измене-
нии МКОЗ связана с тем, что в миопичных глазах абер-
рации высшего порядка практически соответствуют 
значениям эмметропичного глаза в отличие от гипер-
метропов [2]. Также на возможность изменения МКОЗ 
влияет плотность расположения колбочек в макулярной 
зоне, а именно то, что в миопичных глазах эта величи-
на достоверно выше, чем в гиперметропичных, что сви-
детельствует о неполном развитии макулярной зоны у 
дальнозорких пациентов [13]. 

Обобщая полученные данные, следует отметить, что в 
большинстве случаев рефракционная замена хрустали-
ка являлась средством, позволяющим уточнить действи-
тельную степень рефракционной амблиопии. Кроме 
того, в группе пациентов с рефракционной амблиопи-
ей на фоне миопического астигматизма она приводила 
к повышению МКОЗ до 1,0, что можно трактовать как 

Рис. 4. Изменение МКОЗ у прооперированных пациентов обеих групп 
через неделю после рефракционной замены прозрачного хрусталика

Fig. 4. Change in BCVA in operated patients
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«лечение» рефракционной амблиопии, сопровождавшей 
пациента с детского возраста.

Исходя из этого необходимо проведение дополни-
тельных исследований для выявления закономерностей 
послеоперационной динамики МКОЗ и степени амблио-
пии в отдаленные сроки после рефракционной замены 
прозрачного хрусталика. У части пациентов могут встре-
чаться субклинические лентиконус и лентиглобус, кото-
рые влияют на невозможность получения оптимальной 
МКОЗ. При гиперметропии, не получив таких результа-
тов по приросту остроты зрения, как при миопии, мы 
предполагаем, что даже при формировании оптималь-
ной фокусировки светового пучка, не удается достигнуть 
достоверно лучшей остроты зрения в связи с большим 
недоразвитием коркового отдела зрительного анализа-
тора у данной группы пациентов, т.е. истинной амблио-
пии. В то же время, несмотря на взрослый возраст и со-
храняющуюся амблиопию, необходимы большие сроки 
наблюдения, а возможно, как плеоптическое аппаратное 
лечение, так и активное фармакологическое сопрово-
ждение для таких пациентов.

Учитывая инвазивность рефракционной замены хру-
сталика, существует возможный риск возникновения 
регматогенной отслойки сетчатки, связанный с опера-
цией после рефракционной замены хрусталика. С уче-
том этого, следует соблюдать повышенную насторожен-
ность при отборе пациентов на операцию. Каждый кан-
дидат на операцию должен быть осмотрен лазерным хи-
рургом с целью выявления ПВХРД и проведения профи-
лактического лечения, также важным фактором является 
состояние стекловидного тела. При задней отслойке сте-
кловидного тела значительно снижается риск возникно-
вения отслойки сетчатки.

Для более точной диагностики амблиопии и опре-
деления ее степени существуют такие редко исполь-
зующиеся в клинической практике методы исследо-
вания, как определение ретинальной остроты зрения, 
которая может помочь отдифференцировать амблио-
пию средней степени от амблиопии слабой степени. 
Использование аберрометрии также может помочь в 
определении полного спектра погрешностей оптиче-
ской системы глаза пациента и их влияния на возмож-
ную МКОЗ. С помощью использования этих методов мы 
сможем лучше прогнозировать потенциально возмож-
ное улучшение МКОЗ после интраокулярной рефрак-
ционной хирургии. Используя определение ретиналь-
ной остроты зрения, мы можем поставить под сомне-
ние наличие и степень амблиопии еще до проведения 
операции, что, несомненно, сможет повлиять на воз-
можный выбор типа имплантируемой пациенту ИОЛ. 
При прогнозируемой высокой МКОЗ для улучшения ка-
чества жизни пациентов, особенно молодого возрас-
та, возможно использование современных мультифо-
кальных ИОЛ и ИОЛ с увеличенной глубиной фокуса 
(EDOF), которая частично заменяет естественную ак-
комодацию хрусталика. 

В результате проведенной работы подтверждается, 
что истинная амблиопия является характерной чертой 
в большей степени именно дальнозоркого глаза, при ко-
тором выраженное недоразвитие зрительного анализа-
тора ведет к нарушению миелинизации и правильно-
го созревания центральных отделов зрительного ана-
лизатора. А в случае миопии высокой степени в боль-
шинстве случаев имеет место гипердиагностика амбли-
опии и невозможность достоверно оценить ее степень 
при использовании стандартной очковой коррекции, 
так как экстраокулярные средства оптической коррек-
ции не всегда могут полностью устранить весь спектр 
погрешностей оптической системы и позволить сфор-
мировать четкое изображение на сетчатке. В диссерта-
ции Е.П. Тарутта [5] при рефракционной и анизометро-
пической амблиопии выявлена корреляционная связь 
параметров остроты зрения и фиксации с внутренни-
ми аберрациями T. Coma, T. Trefoil. В работе А.А. Варавки 
[1] было показано, что наличие таких структурных из-
менений хрусталика, как лентиконус или начальная ка-
таракта, вызывает различные изменения сферических 
и комоподобных аберраций, что обусловливает сниже-

Рис. 5. Изменение степени амблиопии у прооперированных пациентов 
обеих групп через неделю после рефракционной замены прозрачного 
хрусталика

Fig. 5. Change in the grade of amblyopia in operated patients of both groups 
one week after refractive replacement of the transparent lens
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ние остроты зрения и качества жизни даже после рого-
вичной рефракционной хирургии. Таким образом, реф-
ракционная ленсэктомия, влияющая на уровень аберра-
ций, с одной стороны, является вариантом лечения ам-
блиопии, а с другой – важным, хоть и инвазивным, ин-
струментом либо для исключения диагноза «амблиопия» 
(28% в нашем исследовании), либо для уменьшения ее 
степени (14% в нашем исследовании).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рефракционная замена хрусталика у взрослых паци-
ентов с амблиопией представляет собой безопасный 
способ коррекции имеющихся аномалий рефракции 
высокой степени, значимо повышающий качество жиз-
ни пациента прежде всего в связи с увеличением НКОЗ 
и возможным увеличением МКОЗ.

Выявленное изменение степени амблиопии у пациен-
тов в ранние сроки после рефракционной замены про-
зрачного хрусталика заставляет нас задуматься, уточ-
нить диагноз и усомниться в достаточности стандарт-
ных методов диагностики амблиопии и определения 
ее степени. Скорее всего необходимо использовать до-
полнительные уточняющие методы диагностики амбли-
опии и оценить их диагностическую способность в даль-
нейших исследованиях.

У пациентов с амблиопией при миопии высокой сте-
пени, в сравнении с пациентами с гиперметропией, реф-
ракционная замена прозрачного хрусталика в большин-
стве случаев приводит к повышению МКОЗ в короткие 
сроки после операции и, следовательно, улучшению ка-
чества жизни пациента.

Рефракционная замена хрусталика у пациента с подо-
зрением на амблиопию, в совокупности с значительным 
улучшением НКОЗ, может являться уточняющим спосо-
бом диагностики наличия рефракционной амблиопии 
или определять ее степень более точно.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Варавка А.А., Качанов А.Б. Современная аберрометрия хрустали-
ка. Практическая медицина. 2016;2(94): 167. [Varavka AA, Kachanov AB. 
Modern lens aberrometry. Practical Medicine. 2016;2(94): 167. (In Russ.)]

2. Курганова О.В., Маркова Е.Ю., Безмельницына Л.Ю., Пронько 
Н.А., Венидиктова Л.В. Миопия и другие аномалии рефракции у детей 
школьного возраста. Практическая медицина. 2018;3(114): 106–109. 
[Kurganova OV, Markova EYu, Bezmelnitsyna LYu, Pronko NA, Venidiktova 
LV. Myopia and other refractive errors in school-age children. Practical 
medicine. 2018;3(114): 106–109]

3. Малюгин Б.Э., Соболев Н.П., Фомина О.В., Белокопытов А.В. 
Сравнительный анализ функциональных результатов имплан-
тации различных моделей трифокальных дифракционных ин-
траокулярных линз. Вестник офтальмологии. 2020;136(1): 8089. 
[Maliugin BE, Sobolev NP, Fomina OV, Belokopytov AV. Comparative analysis 
of the functional results after implantation of various diffractive trifocal 
intraocular lenses. The Russian Annals of Ophthalmology. 2020;136(1): 
8089. (In Russ.)]

4. Сорокина Е.В. Комплексный подход к лечению рефракци-
онной амблиопии больных миопией высокой степени. Вестник 
Оренбургского государственного университета. 2014;12(173): 293. 
[Sorokina EV. An integrated approach to the treatment of refractive 
amblyopia in patients with high myopia. Vestnik Orenburg State University. 
2014;12(173): 293. (In Russ.)] 

5. Тарутта Е.П., Хубиева Р.Р., Маркосян Г.А. Сравнение некоторых 
хориоретинальных параметров при врожденной и приобретенной 
миопии и изучение их взаимосвязи с анатомо-оптическими показа-
телями глаз. Российский офтальмологический журнал. 2021;14(3): 
46–53. [Tarutta EP, Khubieva RR, Markosyan GA. Comparison of some 
chorioretinal parameters in congenital and acquired myopia and the 
study of their relationship with the anatomical and optical parameters 
of the eyes. Russian Ophthalmological Journal. 2021;14(3): 46–53.  
(In Russ.)]

6. Фомина Е.В., Коновалова Н.А. Анализ медицинской результа-
тивности мер по купированию амблиопии. Восток–Запад. Сборник 
трудов. 2012. [Fomina EV, Konovalova NA. Analysis of the medical 
effectiveness of measures to stop amblyopia. East–West. Collection of 
works. 2012. (In Russ.)]

7. Ali A, Packwood E, Lueder G, Tychsen L. Unilateral lens extraction 
for high anisometropic myopia in children and adolescents. J AAPOS. 
2007;11(2): 153–158. 

8. Levi DM. Rethinking amblyopia. 2020. Vis Res. 2020;176: 118–129.
9. Tychsen L, Packwood E, Hoekel J, Lueder G. Refractive surgery for 

high bilateral myopia in children with neurobehavioral disorders: 1. Clear 
lens extraction and refractive lens exchange. J AAPOS. 2006;10(4): 357–
363.

10.  Packard R. Refractive lens exchange for myopia: a new perspective? 
Curr Opin Ophthalmol. 2005;16(1): 53–56.

11.  Hashemi H, Pakzad R, Yekta A, et al. Global and regional estimates 
of prevalence of amblyopia: a systematic review and meta-analysis. 
Strabismus. 2018;26(4): 168–183.

12.  Tailor V, Bossi M, Greenwood JA, Dahlmann-Noor A. Childhood 
amblyopia: current management and new trends. Br Med Bull. 2016;119(1): 
75–86. 

13.  Raja T, Garg P, Agrawal A. Comparison of macular thickness in 
myopia, hypermetropia and emmetropia: An OCT based study. Ind J Clin 
Exp Ophthalmol. 2018;4(3): 329–332.

Информация об авторах
Эрнест Витальевич Бойко, директор Санкт-Петербургского фили-
ала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Минздрава России, д.м.н., профессор, boiko111@list.ru, https://
orcid.org/0000-0002-7413-7478
Кристина Константиновна Шефер, к.м.н., врач-офтальмолог выс-
шей категории, заведующая детским отделением, доцент кафедры оф-
тальмологии СЗГМУ им. И.И. Мечникова, kristinashefer@yahoo.com, 
https://orcid.org/0000-0003-0568-6593
Игорь Валерьевич Хижняк, заведующий операционным отделе-
нием, врач- офтальмолог, igor.khizhnyak126@yandex.ru, https://orcid.
org/0000-0002-7413-7478
Александр Игоревич Шилов, врач-офтальмолог, alshilov1995@mail.
ru, https://orcid.org/0000-0003-3315-3057

Information about the authors
Ernest V. Boiko, Doctor of Medical Sciences, Professor, Director General, 
boiko111@list.ru, https://orcid.org/0000-0002-7413-7478
Kristina K. Shefer, PhD in Medicine, Ophthalmologist of the Highest 
Category, Head of the Children’s Department, Associate Professor, 
kristinashefer@yahoo.com, https://orcid.org/0000-0003-0568-6593
Igor’ V. Khizhnyak, Head of the Surgery Department, Ophthalmologist, 
igor.khizhnyak126@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-7413-7478
Aleksandr I. Shilov, Ophthalmologist, alshilov1995@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0003-3315-3057

Вклад авторов в работу:
Э.В. Бойко: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, на-
писание текста, редактирование, окончательное утверждение версии, 
подлежащей публикации.
К.К. Шефер: сбор, анализ и обработка материала, написание текста, 
редактирование.
И.В. Хижняк: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, 
сбор, анализ и обработка информации, редактирование. 
А.И. Шилов: сбор, анализ и обработка материала, написание текста, 
редактирование.



53О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 3

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ 
REFRACTIVE SURGERYРефракционная замена хрусталика при рефракционной амблиопии: «лечение»...

Authors’ contribution:
E.V. Boiko: significant contribution to the concept and design of the work, 
writing, editing, final approval of the version to be published.
K.K. Shefer: collection, analysis and processing of material, writing, editing.
I.V. Khizhnyak: significant contribution to the concept and design of the 
work, collection, analysis and processing of material, editing.
A.I. Shilov: collection, analysis and processing of material, writing, editing.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это 
исследование от какого-либо финансирующего агентства в государ-
ственном, коммерческом и некоммерческом секторах.
Согласие пациента на публикацию: Письменного согласия на пу-
бликацию этого материала получено не было. Он не содержит ника-
кой личной идентифицирующей информации.
Конфликт интересов: Отсутствует.

Funding: The authors have not declared a specific grant for this research 
from any funding agency in the public, commercial or not-for-profit 
sectors.
Patient consent for publication: No written consent was obtained 
for the publication of this material. It does not contain any personally 
identifying information.
Conflict of interest: Тhere is no conflict of interest.

Поступила: 26.06.2023 
Переработана: 13.08.2023 

Принята к печати: 16.11.2023

Originally received: 26.06.2023 
Final revision: 13.08.2023 

Accepted: 16.11.2023



Научная статья
УДК 617.7-007.681
doi:

Микроимпульсная циклофотокоагуляция в комбинированном лечении 
неоваскулярной глаукомы
И.В. Ширяев, С.В. Сосновский, М.М. Правосудова, И.Е. Панова
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,  
Санкт-Петербургский филиал, Санкт-Петербург

РЕФЕРАТ

Цель. Изучить эффективность микроимпульсной циклофотокоа-
гуляции (мЦФК) в комбинированном лечении пациентов со вторич-
ной рефрактерной неоваскулярной глаукомой (НВГ), имеющих пред-
метное зрение. Материал и методы. Обследовано 30 пациентов (30 
глаз) с НВГ в стадии частичной и полной блокады угла передней ка-
меры с декомпенсированным, стойким к медикаментозной терапии 
внутриглазным давлением (ВГД), имеющих предметное зрение. Сфор-
мировано две исследуемые группы по 15 глаз в каждой. Первая – 
основная группа, представлена пациентами, которым проводилась 
мЦФК (аппарат Cyclo G6 Glaucoma Laser System фирмы IRIDEX) как 
этап комбинированного лечения перед имплантацией клапана Ах-
меда (ИКА); вторая – контрольная группа, включала лица, которым 
первично выполнялся данный вид дренажной хирургии без предва-
рительного микроимпульсного лазерного воздействия. Срок наблю-
дения составил 18 месяцев. Результаты. Выполнение мЦФК в ос-
новной группе привело к достоверному снижению показателей ВГД 
в 1-е сутки после лечения с 27,5±6,1 до 23,6±4,6 мм рт.ст., с макси-
мальным достижением нормальных значений на 3-и сутки наблюде-
ния, которые составили в среднем 20,3±4,4 мм рт.ст. (p<0,05). К кон-

цу 1-го месяца зафиксирован рост средних значений ВГД до субком-
пенсированных показателей – 24,4±6,3 мм рт.ст. После импланта-
ции клапанного дренажа к концу 1-го месяца наблюдения в основ-
ной группе ВГД составило 19 (16,5; 2,20) мм рт.ст., а в контрольной 
группе – 24,5 (20,5; 25,8) мм рт.ст. (p<0,05). Через 18 месяцев после-
операционного периода уровень офтальмотонуса в основной груп-
пе равен 15,5 (15,0; 18,2), а в контрольной группе – 16,5 (15,0; 19,5) 
мм рт.ст. (p>0,05). Установлено значимое снижение количества ги-
потензивных препаратов в основной группе: 1 (0; 2) против 2 (1; 3) 
в контрольной группе (p=0,03). В обеих группах значимого ухудше-
ния зрительных функций в течение всего срока наблюдения не за-
фиксировано. Заключение. мЦФК может рассматриваться в каче-
стве предварительного этапа комбинированного лечения неоваску-
лярной рефрактерной глаукомы, так как снижает риск предопераци-
онной офтальмогипертензии перед клапанной хирургией, приводит 
к значимому уменьшению количества гипотензивных препаратов в 
отдаленном послеоперационном периоде, тем самым позволяет по-
высить эффективность лечения пациентов с неоваскулярной реф-
рактерной глаукомой, имеющих предметное зрение. 

Ключевые слова: микроимпульсная циклофотокоагуляция, не-
оваскулярная глаукома, клапан Ахмеда 
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ABSTRACT

Original article

Micropulse cyclophotocoagulation in combined treatments of neovascular glaucoma
I.V. Shiryaev, S.V. Sosnovskii, M.M. Pravosudova, I.E. Panova
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  St .  Petersburg Brunch,  St .  Petersburg,  Russian Federat ion

Purpose. To evulate the efficiency of micropulse 
cyclophotocoagulation (MP-CPC) in the combined treatment of patients 
with secondary refractory neovascular glaucoma with object vision. 
Material and methods. The study involved 30 patients (30 eyes) 
with neovascular glaucoma (NVG) in the stage of partial or complete 

blockade of the iridocorneal angle with decompensated intraocular 
pressure (IOP) resistant to drug therapy, who had object vision. Two study 
groups were formed, 15 eyes each. The first main group is represented by 
patients whom performed MP-CPC (Cyclo G6 Glaucoma Laser System by 
IRIDEX), as a stage of combined treatment before implantation of Ahmed 
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glaucoma valve (IAGV). The second control group included patients who 
initially were treated by this type of drainage surgery without preliminary 
micropulse laser exposure. The follow-up period was 18 months. Results. 
The implementation of MP-CPC in the main group led to a significant 
decrease in IOP on the 1st day after treatment from 27.5±6.1 to 23.6±4.6 
mm Hg, with the maximum attainment of normal values on the 3rd day 
of observation, which averaged 20.3±4.4 mm Hg. (p<0.05). By the end of 
the 1st month, an increase in mean IOP values to subcompensated values 
was recorded – 24.4±6.3 mm Hg. After valve drainage implantation, by 
the end of the 1st month of observation, IOP in the main group was 19 
(16.5; 22.0) mm Hg, and in the control group it was 24.5 (20.5; 25.8) 
mm Hg. (p<0.05). After 18 months of the postoperative period, the level 
of ophthalmotonus in the main group is 15.5 (15.0; 18.2), and in the 

control group – 16.5 (15.0; 19.5) mm Hg. (p>0.05). A significant decrease 
in the amounts of hypotensive drugs in the main group was revealed: 
1 (0; 2) versus 2 (1; 3) in the control group (p=0.03). In both groups, 
there was no significant deterioration in visual functions during the 
entire observation period. Conclusions. MP-CPC can be considered as 
a preliminary stage in the combined treatment of neovascular refractory 
glaucoma, as it reduces the risk of preoperative ophthalmohypertension 
before valve surgery, leads to a significant decrease in the amounts of 
hypotensive drugs in the late postoperative period, thereby improving the 
effectiveness treatment of patients with neovascular refractory glaucoma 
who have object vision.

Key words: micropulse cyclophotocoagulation, neovascular glaucoma, 
valve’s Ahmed 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Неоваскулярная глаукома (НВГ) относится к 
осложнениям тяжелой пролиферативной диа-
бетической ретинопатии или ишемической 

окклюзии центральной вены сетчатки или ее ветвей [1]. 
Данное заболевание носит торпидный характер тече-
ния, отличается высоким, устойчивым к медикаментоз-
ной терапии и стандартным хирургическим методам 
уровнем внутриглазного давления (ВГД) и прогрессиру-
ющей потерей зрительных функций [2]. Согласно шкале 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), пере-
численные особенности такой формы глаукомы подчер-
кивают не столько социальную значимость проблемы, 
сколько актуализируют поиск и алгоритм проведения 
терапевтических и хирургических методов лечения [3, 
4].

Наиболее радикальным способом снижения ВГД при 
НВГ с частичной и полной блокадой угла передней каме-
ры (УПК) является имплантация клапана Ахмеда (ИКА) 
с доказанной эффективностью по сравнению с трубча-
тыми дренажами, которая объясняется его структурны-
ми особенностями, обеспечивающими контролируемый 
отток внутриглазной жидкости из передней камеры гла-
за [5, 6]. Однако, учитывая особенности патогенеза НВГ 
[7], существует риск развития послеоперационных ге-
моррагических осложнений и резкого гипотоническо-
го синдрома, частоту которых возможно снизить путем 
поэтапного проведения терапевтических и лазерных 
процедур [8]. Микроимпульсная циклофотокоагуляция 
(мЦФК), по нашему мнению, может рассматриваться как 
актуальное решение, обеспечивающее повышение безо-
пасности проведения хирургического лечения и умень-
шение количества перечисленных компликаций, так как 
является малотравматичной неинвазивной технологией 
[9–10]. Основной гипотензивный механизм данной опе-

рации заключается в избирательном поглощении лазер-
ной энергии меланинсодержащим ресничным эпители-
ем цилиарного тела без чрезмерного термического воз-
действия на структуры, ответственные за выработку вну-
триглазной жидкости [11].

Достаточно широко освещенные в литературе ре-
зультаты гипотензивной эффективности и безопасно-
сти мЦФК в лечении терминальной и далеко зашедшей 
первичной открытоугольной глаукомы [12–14] позво-
ляют рассмотреть возможности использования данной 
технологии в лечении НВГ.

ЦЕЛЬ

Изучить эффективность мЦФК в комбинированном 
лечении пациентов со вторичной рефрактерной НВГ в 
стадии частичной или полной блокады УПК, имеющих 
предметное зрение.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование выполнено на базе 
Санкт-Петербургского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России в период с 2021 по 2022 г. Все па-
циенты подписывали информированное согласие на 
диагностическое обследование и хирургическое вме-
шательство. Работа выполнена согласно требованиям 
Хельсинкской декларации (в редакции 2003 г.). 

В исследование включено 30 пациентов (30 глаз) с не-
оваскулярной декомпенсированной глаукомой на мак-
симальной гипотензивной терапии в стадии частич-
ной или полной блокады УПК, которым перед операци-
ей проводилось стандартное комплексное офтальмоло-
гическое обследование, включающее в себя оценку мор-
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фоструктурного состояния сетчатки (при достаточной 
прозрачности оптических сред). В 9/30 (30%) случаях 
причиной неоваскуляризации стали последствия ише-
мического тромбоза центральной вены сетчатки или ее 
ветвей, в 21/30 (70%) – тяжелая пролиферативная ди-
абетическая ретинопатия. Все обследованные пациен-
ты первичные, без гипотензивной хирургии в анамнезе, 
предварительно на протяжении 1–3 месяцев получали 
интравитреальные инъекции ингибиторов ангиогенеза 
(ИВВИА). Гипотензивная терапия включала применение 
трех и более препаратов всех известных групп, кроме 
м-холиномиметиков. Наиболее частая схема у 80% паци-
ентов включала в себя комбинацию β-блокатора с инги-
битором карбоангидразы и α2-адреномиметик. Среднее 
количество инстилляций составило не менее 6–9 капель 
в сутки. Панретинальная лазеркоагуляция (ПРЛК) про-
ведена у 12 пациентов (40%), задняя витрэктомия – у 6 
(20%) больных, имеющих сахарный диабет. При объек-
тивном обследовании 25 глаз (83,3%) зафиксирована ар-
тифакия, частичная и полная блокада радужно-рогович-
ного угла – в 8 и 22 случаях (26,7%, 73,3%) соответствен-
но, вне зависимости от этиологии заболевания.

Критерии исключения: пациенты с первичной откры-
тоугольной глаукомой, другие формы вторичной глау-
комы, наличие хирургических гипотензивных вмеша-
тельств, отсутствие предметного зрения. 

Сформировано две исследуемые группы по 15 глаз в 
каждой. Первая – основная группа, представлена паци-
ентами, которым проводилась мЦФК как этап комби-
нированного лечения перед ИКА. Вторая – контроль-

ная группа, включала лиц, которым первично выполня-
лась дренажная хирургия без предварительного микро-
импульсного лазерного воздействия.

Общая характеристика исследуемых групп до лече-
ния представлена в таблице 1.

Исходя из данных таблицы 1 видно, что статисти-
чески значимых различий по возрасту полу, исходному 
ВГД, количеству инстиллируемых гипотензивных пре-
паратов, максимальной корригируемой остроте зрения 
(МКОЗ), показателей биометрии не выявлено (p>0,05).

Циклофотокоагуляция в микроимпульсном режиме 
проводилась на аппарате Cyclo G6 Glaucoma Laser System 
фирмы IRIDEX (США) со следующими параметрами: 
мощность – 2000 мВт; экспозиция – 160–180 сек (80–
90 сек на каждую полусферу); суммарное лазерное воз-
действие – 100,2–112,7 Дж; рабочий цикл – 31,3%. 

ИКА, модель FP7, выполнялась по стандартной тех-
нологии спустя 28–35 дней после проведения мЦФК. В 
послеоперационном периоде всем пациентам проводи-
лась стандартная антибактериальная и противовоспали-
тельная терапия. 

Оцениваемые параметры. Срок наблюдения соста-
вил 18 месяцев. Клинико-инструментальный монито-
ринг у пациентов, которым выполнено лазерное вме-
шательство, проводился на сроках 1, 3, 7, 14, 30-е сутки 
после операции, далее, после ИКА в обеих группах – че-
рез 1, 5, 3, 6, 9, 12 и 18 месяцев. Проводилась сравнитель-
ная оценка уровня ВГД, зрительных функций до и после 
лечения, особенностей послеоперационного периода в 
ранние и поздние сроки наблюдения.

Таблица 1

Сравнительная характеристика исследуемых групп до лечения
Table 1

Comparative characteristic of the studied groups before treatment

Параметры

Parametrs

Наличие мЦФК как этап  
комбинированного лечения

Patients with MP-CPC

Отсутствие мЦФК как этапа  
комбинированного лечения

Patients without MP-CPC

Возраст, лет, Mе (IQR)

Age, years, Mе (IQR) 
60,5 (18,1) 57,5 (31)

Распределение по полу, %

Sex distribution, %

М – 65%

Ж – 35%

М – 50%

Ж – 50%

ВГД до лечения, мм рт.ст., Mе (IQR)

IOP before treatment, Hg mm, Mе (IQR)
27,5 (5,8) 30 (5,5)

Количество гипотензивных препаратов, n (все группы)

Number of hypotensive drops, n
3 (2) 3 (2)

МКОЗ Mе (IQR)

BCVA
0,09 (0,32) 0,1 (0,21)

ПЗО, мм Mе (IQR)

Axial, mm
23,7 (1,4) 24 (1,6)



57О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 3

ГЛАУКОМА 
GLAUCOMAМикроимпульсная циклофотокоагуляция в комбинированном лечении...

Статистическая обработка данных. Качественные 
признаки представлены в виде абсолютных (n) и от-
носительных (%) величин. Количественные признаки, 
рассматриваемые в настоящей работе, не соответству-
ют закону нормального распределения, поэтому опи-
сательная статистика представлена в виде Mе (IQR), где 
Mе – медиана значений; IQR – интерквантильный раз-
мах. Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием методов непараметрической статистики. 
Для сравнения двух и более независимых выборок с пе-
ременной группы или без нее применялись критерии 
Манна – Уитни и Краскела – Уоллиса соответственно. 
Оценка значимости результатов до и после лечения в 
определенные сроки наблюдения осуществлялась с по-
мощью критерия Фридмана и коэффициента Кендала.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Выполнение мЦФК в основной группе привело к до-
стоверному снижению показателей ВГД в 1-е сутки по-
сле лечения с 27,5 (5,8) до 23,6 (4,5) мм рт.ст., с макси-
мально достигнутым гипотензивным эффектом на 3-и 
сутки наблюдения, уровень которого составил в 20,3 
(3,4) мм рт.ст. (p<0,05). К концу 1-го месяца наблю-
дения отмечена тенденция роста уровня офтальмо-
тонуса до субкомпенсированных показателей – 24,4  
(6,1) мм рт.ст. (рис. 1).

При оценке безопасности мЦФК у пациентов основ-
ной группы в раннем послеоперационном периоде нами 
не отмечено воспалительной реакции в виде симптома 
Тиндаля. В 4 случаях (26,7%) после мЦФК зафиксирована 
цилиарная болезненность, которая была полностью ку-
пирована на 5-е сутки наблюдения. Снижения МКОЗ не 
выявлено, гипотензивная терапия проводилась без из-
менения дооперационного режима.

На 28–35-и сутки у пациентов основной группы 
выполнена операция по установке клапана Ахмеда. 
Обращает на себя внимание статистически значимая 
разница исходных средних предоперационных пока-
зателей ВГД: 26,7 (2,3) и 31,4 (2,5) мм рт.ст. в основной 
и контрольной группах соответственно (p<0,05). Более 
низкие показатели уровня офтальмотонуса у пациентов 
основной группы обеспечили лучшие условия для вы-
полнения хирургического вмешательства.

Все операции прошли без осложнений. Динамическая 
оценка средних значений ВГД после клапанной хирур-
гии представлена на рисунке 2.

Исходя из рисунка 2, в 1-е сутки после операции уро-
вень офтальмотонуса был сопоставим в обеих исследу-
емых группах. Однако у лиц основной группы, с пред-
варительной мЦФК, отмечен более низкий уровень ВГД: 
13,8 (6,0) против 14,5 (5,5) мм рт.ст. в контрольной груп-
пе (p>0,05). К концу 1-го месяца наблюдения у пациен-
тов, которым проводилась мЦФК как этап комплексного 
лечения, ВГД составило 19 (5,5) мм рт.ст., а в контроль-

Рис. 1. Динамическая оценка средних значений ВГД после мЦФКв течение 1 месяца наблюдения

Fig. 1. Dynamic estimation of average IOP values after mCPhC during 1 month of follow-up
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ной группе – 24,5 (5,3) мм рт.ст. (p<0,05). В контрольной 
группе более высокие цифры ВГД обусловлены возоб-
новившимся неоваскулярным процессом и пролифера-
цией тканей вокруг имплантата, что потребовало про-
должения ИВВИА, сеансов ПРЛК и дополнительного на-
значения ингибиторов карбоангидразы. Вместе с тем ве-
роятно предположить, что лучшие показатели ВГД у па-
циентов основной группы определялись отсроченным 
эффектом мЦФК.

Как показало проведенное исследование, через 6 ме-
сяцев у пациентов основной группы уровень ВГД соста-
вил 18 (3,3), в контрольной группе – 21 (3,2) мм рт.ст. 
(p>0,05). В ходе последующего мониторинга выражен-
ных флуктуаций ВГД не выявлено. Представленные 
графические данные (рис. 2) свидетельствуют, что че-
рез 18 месяцев послеоперационного периода уровень 
офтальмотонуса в основной группе равен 15,5 (3,2), 
а в контрольной группе – 16,5 (4,5) мм рт.ст. (p>0,05). 
Установлено значимое снижение количества гипотен-
зивных препаратов в основной группе по сравнению 
с дооперационной терапией: 1 (2) против 2 (2) в кон-
трольной группе (p=0,03). Среднее количество инстил-
ляций в основной группе составило 2 (2), в контроль-
ной – 3 (2). Абсолютный успех лечения к концу исследо-
вания (ВГД менее 20 мм рт.ст.) был достигнут только у па-
циентов с проведенной предварительной мЦФК и соста-
вил 30%. В остальных случаях, при фиксации показате-
лей ВГД более 20 мм рт.ст., была сохранена гипотензив-
ная терапия (1–2 препарата), назначенная в среднем че-
рез 1,5 месяца после ИКА. В обеих группах в течение все-
го срока наблюдения статистически значимые различия 
ВГД не превышали 15% (скорректированный R2= 0,15). 

Оценка динамики МКОЗ в исследуемых группах пред-
ставлена рисунке 3. 

В ходе дальнейшего динамического наблюдения ухуд-
шения зрительных функций после клапанной хирур-
гии, в том числе у пациентов с предварительной мЦФК, 
в течение всего срока наблюдения не зафиксировано 
(p>0,05). Через 6 месяцев отмечено значимое улучше-
ние максимально корригируемой остроты зрения в обе-
их группах (в 3 раза по сравнению с исходной), что обу-
словлено не только нормализацией показателей ВГД, но 
и мониторингом состояния сетчатки и проведением при 
необходимости медикаментозных (ИВВИА) и лазерных 
процедур (ПРЛК). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение лазеров в лечении глаукомы неразрыв-
но связано с отечественной офтальмологией, а именно 
с работами академика М.М. Краснова, который впервые в 
мировой практике разработал новые методы «безноже-
вого» лечения данного заболевания с помощью предло-
женных им оригинальных лазерных установок, не при-
менявшихся ранее в медицинской практике [15–17].

Бурное развитие лазерных технологий на современ-
ном этапе обусловило появление такой методики, как 
мЦФК [18, 19]. Дозированность лазерного воздействия, 
отсутствие деструктивного воздействия на структуры 
цилиарного тела, атравматичность, возможность ком-
бинированного использования с различными хирурги-
ческими методами лечения глаукомы определяют осо-
бое место данного способа в клинической практике [20]. 

Рис. 2. Динамика ВГД после имплантации клапана Ахмед в исследуемых группах

Fig. 2. Dynamics of IOP after implantation of the Ahmed valve in the study groups



59О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 3

ГЛАУКОМА 
GLAUCOMAМикроимпульсная циклофотокоагуляция в комбинированном лечении...

Механизм действия мЦФК при НВГ до конца не изу-
чен [21, 22]. Ряд исследований указывает на снижение яв-
лений неоваскуляризации за счет избирательного возде-
йствия на клетки пигментного эпителия цилиарного тела, 
что приводит к синтезу фактора роста пигментного эпи-
телия (PEDF), обладающего нейротрофическим, нейро-
протективным и антиангиогенным действием [23]. В то 
же время другие работы показывают отсутствие статисти-
чески значимых различий в уровне PEDF до и после ла-
зерного воздействия [24]. Мы полагаем, что гипотензив-
ный эффект мЦФК при НВГ обусловлен прежде всего ча-
стичным снижением выработки внутриглазной жидкости 
вследствие рассеивания лазерной энергии, и ее коллате-
рального воздействия на структуры цилиарного тела, от-
ветственных за выработку внутриглазной жидкости [25]. 
Склонность к повторной декомпенсации ВГД у таких па-
циентов скорее всего обусловлена прогрессирующей бло-
кадой УПК, нарастающим дисбалансом между выработкой 
и оттоком внутриглазной жидкости и сохраняющимся па-
тологическим ангиогенезом [26]. Однако данные мони-
торинга ВГД после проведения лазерного вмешательства 
у пациентов с НВГ, полученные в данной работе, позво-
ляют предположить, что наиболее благоприятным пери-
одом для проведения хирургического вмешательства по 
установке клапана Ахмед является более ранний интер-
вал (от 7 до 14 суток после мЦФК), при котором показа-
тели ВГД не превышают 22–24 мм рт.ст. 

Применение ИВВИА и ПРЛК как патогенетически 
ориентированных методов снижения неоваскуляри-
зации структур глаза в монорежимах может быть не-
достаточным, в связи с чем дополнительное проведе-
ние мЦФК позволяет значительно снизить риск гемор-
рагических осложнений у пациентов после импланта-
ции клапанного дренажа [27]. Безусловно, роль мЦФК и 
ее обоснованность в лечении рефрактерной неоваску-
лярной глаукомы требуют дальнейшего изучения и ана-
лиза большего количества данных. Однако доказанная в 
данной работе эффективность мЦФК перед ИКА в плане 
снижения ВГД определяет создание благоприятных ус-
ловий для хирургического вмешательства у больных, за-
частую имеющих отягощенный соматический анамнез. 
Кроме того, установленное в ходе исследования значи-
мое снижение количества гипотензивных препаратов в 
отдаленном послеоперационном периоде способствует 
расширению показаний к использованию мЦФК у паци-
ентов с неоваскулярной глаукомой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

мЦФК может рассматриваться в качестве предвари-
тельного этапа комбинированного лечения неоваску-
лярной рефрактерной глаукомы и является достаточно 
безопасной гипотензивной технологией, так как снижа-

Рис. 3. Сравнительный анализ динамики МКОЗ 

Fig. 3. The comparative analysis of BCVA dynamics
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ет риск предоперационной офтальмогипертензии перед 
клапанной хирургией. Выполнение мЦФК перед имплан-
тацией дренажа приводит к значимому уменьшению ко-
личества гипотензивных препаратов в отдаленном по-
слеоперационном периоде, тем самым позволяет повы-
сить эффективность хирургического лечения пациентов 
с неоваскулярной рефрактерной глаукомой, имеющих 
предметное зрение. 
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РЕФЕРАТ

Цель. Разработать способы прогнозирования максимальной кор-
ригированной остроты зрения (МКОЗ) и минимальной толщины ро-
говицы через 12 месяцев после кросслинкинга у детей на основе 
дооперационных данных. Материал и методы. Исследование про-
ведено на 30 глазах у 30 пациентов (21 (68%) мальчик, 9 (32%) де-
вочек) с медианным возрастом 16 [15; 17] лет (от 12 до 17 лет), ко-
торые подверглись процедуре ускоренного «эпи-офф»-кросслинкин-
га. Всем пациентам было проведено стандартное и специальное об-
следование, в том числе с применением высокотехнологичных мето-
дов (Шаймпфлюг-камера). Для разработки моделей прогнозирования 
МКОЗ и минимальной толщины роговицы применяли множественную 
регрессию. Период наблюдения составил 12 месяцев. Результаты. 
Разработана модель прогнозирования МКОЗ через 12 месяцев по-

сле кросслинкинга в зависимости от данных МКОЗ и кератометрии 
(К2) до операции, описанная формулой: МКОЗ12 мес после = –0,833 
+ 0,907 × МКОЗдо + 0,020 × К2 (Adj R2=0,739, p<0,001). Разработана 
модель прогнозирования минимальной толщины роговицы через 12 
месяцев после кросслинкинга у детей в зависимости от данных ми-
нимальной толщины роговицы и МКОЗ до операции, описанная фор-
мулой ТР12 мес после = 49,868 + 0,866 × ТРдо + 14,551 × МКОЗдо 
(Adj R2=0,950 (p<0,001). Заключение. Разработанные методы оцен-
ки клинико-морфофункциональных результатов кросслинкинга рого-
вичного коллагена у детей могут значительно помочь в выборе опти-
мальной тактики после проведенного лечения кератоконуса у детей 
с помощью кросслинкинга. 
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Prediction of clinical and morphofunctional results of corneal collagen crosslinking in children
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Purpose. To develop methods of predicting corrected distance 
visual acuity (CDVA) and minimum corneal thickness 12 months after 
crosslinking in children using preoperative data. Material and methods. 
This study was conducted on 30 eyes in 30 patients (21 (68%) boys, 9 
(32%) girls) with a median age of 16 [15; 17] years (from 12 to 17 years) 

who underwent the procedure of accelerated «epi-off» crosslinking. All 
patients underwent standard and special examination, including high-tech 
methods (Sheimpflug camera). Multiple regression was used to develop 
models for predicting CDVA and the minimum thickness of the cornea. 
The follow-up period was 12 months. Results. A model was developed 
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for predicting CDVA 12 months after crosslinking, depending on the 
CDVA data and keratometry K2 before surgery, described by the formula: 
CDVA12 months after = –0,833 + 0,907 × CDVAbefore + 0,020 × K2 
(Adj R2=0.739, p<0.000). A model has been developed for predicting 
the minimum thickness of the cornea 12 months after crosslinking in 
children, depending on the data of the minimum thickness of the cornea 
and CDVA before surgery, described by the formula TR12 months after 

= 49,868 + 0,866 × TRbefore + 14.551 × CDVAbefore (Adj R2=0,950 
(p<0,001). Conclusion. The developed methods for assessing the clinical 
and morphofunctional results of corneal collagen crosslinking in children 
can significantly help in choosing the optimal tactics after the treatment 
of keratoconus in children using crosslinking.

Key words: keratoconus, keratoconus in children, corneal collagen 
crosslinking, artificial intelligence, multiple regression 

АКТУАЛЬНОСТЬ 

Кератоконус – это прогрессирующее дегенератив-
ное заболевание роговицы, вызывающее наруше-
ние структуры и организации роговичного колла-

генового матрикса и приводящее к истончению и протру-
зии [1–3]. Кератоконус у детей развивается быстрее и 
отличается более тяжелым течением, по сравнению со 
взрослыми, что связано с возрастными особенностями 
строения детской роговицы [4, 5]. До недавнего времени 
лечение кератоконуса включало в себя зрительную реа-
билитацию на ранних стадиях и хирургическое лечение 
на поздних стадиях, при этом ни один из методов лече-
ния не воздействовал на причину развития заболевания. 
С появлением кросслинкинга как метода, замедляющего 
прогрессирование кератоконуса, подход к лечению это-
го заболевания у взрослых принципиально изменился. 
Это связано с тем, что кросслинкинг является в настоя-
щее время единственным методом, действующим непо-
средственно на патогенез кератоконуса, формируя новые 
молекулярные связи между нитями коллагена, укрепляя 
строму роговицы и меняя ее биомеханические свойства, 
что позволяет замедлить прогрессирование заболева-
ния [6, 7]. Учитывая особенности развития кератоконуса 
у детей, применение кросслинкинга в детской практике 
представляется более перспективным, чем у взрослых [8]. 
Тем не менее новизна метода, отсутствие долгосрочных 
исследований влияния излучения на детскую роговицу и 
вариабельность протоколов лечения являются основны-
ми факторами, которые обусловливают применение это-
го метода у детей с осторожностью ввиду формирования 
умеренного цитотоксического действия на кератоциты 
за счет взаимодействия ультрафиолетового излучения с 
рибофлавином [9]. Сложность определения оптимальной 
тактики ведения детей с кератоконусом включает следу-
ющие аспекты: значительно быстрый характер прогрес-
сирования и несвоевременная диагностика заболевания, 
отсутствие стопроцентно эффективного и стабильного 
результата лечения, не исключено рецидивирование про-
цесса и отсутствие способа прогнозирования отдаленных 
послеоперационных клинико-функциональных результа-
тов кросслинкинга [10]. 

В последние годы появляется все больше исследова-
ний и способов применения машинного обучения и ис-
кусственного интеллекта (ИИ). На основе применения 
данных технологий могут быть разработаны автомати-
зированные диагностические методы оценки керато-
конуса, что может повысить эффективность и точность 
клинической диагностики, а также результаты проведен-
ного лечения кератоконуса, в частности у детей [11, 12]. 

Толщина роговицы является одним из ключевых пара-
метров, определяющих тактику ведения пациентов с ке-
ратоконусом. В процессе развития заболевания данный 
показатель существенно изменяется и может служить 
прогностическим и диагностическим критерием [13]. 

Максимальная корригированная острота зрения 
(МКОЗ) имеет важное значение для анализа состояния 
органа зрения. Определение МКОЗ при ведении пациен-
тов с кератоконусом – одна из важнейших диагностиче-
ских рутинных процедур и входит в стандартное офталь-
мологическое обследование [13, 14]. Кроме того, она яв-
ляется элементом клинических и научных исследований 
для оценки глазной патологии, в частности кератокону-
са, начиная от постановки диагноза, выбора дальнейшей 
диагностики и тактики лечения и заканчивая мониторин-
гом показателей после хирургического лечения [15, 16].

Таким образом, актуальной является разработка спо-
собов прогнозирования МКОЗ и минимальной толщи-
ны роговицы у детей с кератоконусом после проведения 
кросслинкинга роговичного коллагена.

ЦЕЛЬ

Разработать способы прогнозирования МКОЗ и мини-
мальной толщины роговицы через 12 месяцев после крос-
слинкинга у детей на основе дооперационных данных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Общая характеристика пациентов и методы обсле-
дования, а также технология проведения кросслинкин-
га опубликованы в работе Е.Ю. Марковой и соавт. [17].

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием программ Statistica 10.0 (StatSoft, США) и 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 364

Е.Ю. Маркова, Е.В. Кечин, Г.В. Авакянц, Н.С. Тарасова, А.С. Рязанов 
ДЕТСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ  

PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY

Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft, США). Характер 
распределения данных оценивали с использованием 
критерия Шапиро – Уилка. Данные, включенные в мо-
дель прогнозирования, имели нормальное либо близкое 
к нормальному распределение. Для выявления соотноше-
ния между количественными показателями проводили 
множественный регрессионный анализ, а также корре-
ляционный анализ по Спирмену (коэффициент корре-
ляции R). Силу корреляционной связи определяли в со-
ответствии со шкалой Чеддока (по абсолютной величи-
не): менее 0,10 – связь отсутствует, 0,1–0,3 – слабая, 0,3–
0,5 – умеренная, 0,5–0,7 – средняя, 0,7–0,9 – высокая, 0,9 
и более – очень высокая. Статистически достоверными 
признавали различия, при которых уровень достоверно-
сти (р) менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные до и после проведения кросслинкинга опу-
бликованы в работе Е.Ю. Марковой и соавт. [17].

Анализ зависимости минимальной толщины рогови-
цы после кросслинкинга роговичного коллагена от до-
операционных параметров

Для выявления дооперационных факторов, позволя-
ющих спрогнозировать толщину роговицы после крос-
слинкинга, вначале проводили корреляционный анализ 
Спирмена. По результатам данного анализа были выяв-
лены статистически значимые коэффициенты корреля-
ции между минимальной толщиной роговицы через 12 
месяцев и элевацией передней поверхности роговицы, 
элевацией задней поверхности роговицы, минимальной 
толщиной роговицы до операции, кератометрией (К2), 
МКОЗ до операции (таблица). 

Вышеуказанные отобранные показатели были вклю-
чены в множественный регрессионный анализ с поша-
говым включением, по результатам которого в форму-
лу программой были включены два статистически зна-
чимых показателя – минимальная толщина роговицы 
до операции (p<0,001) и МКОЗ до операции (p<0,032). 
Остальные дооперационные факторы не имели стати-
стической значимости (элевация передней и задней по-
верхностей, кератометрия (К2)). В результате проведен-
ного анализа была получена модель прогнозирования 
толщины роговицы через 12 месяцев после кросслин-
кинга, описанная формулой (p<0,001):

ТР2 = 49,868 + 0,866 × ТР1 + 14,551 × МКОЗ,
где ТР2 – прогнозируемая минимальная толщина ро-

говицы через 12 месяцев после кросслинкинга в мкм; 
49,868 – независимая константа; МКОЗ – максимальная 
корригируемая острота зрения в десятичной системе 
до операции; ТР1 – минимальная толщина роговицы до 
проведения кросслинкинга в мкм.

Вышепредставленная формула имеет скорректиро-
ванный коэффициент детерминации R2=0,950 (p<0,001). 
Остатки имели нормальное распределение. Средняя 

абсолютная ошибка предсказания составила 7 мкм. 
Проверка с помощью кросс-валидации показала сопо-
ставимые результаты. 

Анализ зависимости МКОЗ после кросслинкинга 
роговичного коллагена от дооперационных 
параметров
Для выявления дооперационных факторов, позво-

ляющих спрогнозировать МКОЗ через 12 месяцев по-
сле кросслинкинга, вначале проводили корреляцион-
ный анализ Спирмена. По результатам данного анали-
за были выявлены статистически значимые коэффици-
енты корреляции между МКОЗ через 12 месяцев и эле-
вацией передней поверхности роговицы, минимальной 
толщиной роговицы до операции, кератометрией (К2), 
цилиндрическим компонентом рефракции объективно, 
МКОЗ до операции (таблица).

Вышеуказанные отобранные показатели были вклю-
чены в множественный регрессионный анализ с поша-
говым включением, по результатам которого в форму-
лу программой были включены два статистически зна-
чимых показателя – МКОЗ до операции (p<0,001) и ке-
ратометрия (К2) (p=0,039). Остальные дооперационные 
факторы не имели статистической значимости (элева-
ция передней поверхности роговицы, минимальная 
толщина роговицы, цилиндрический компонент реф-
ракции объективно). В результате проведенного анали-
за была получена модель, прогнозирования МКОЗ че-
рез 12 месяцев после кросслинкинга, описанная фор-
мулой (p<0,001):

МКОЗ2 = –0,833 + 0,907 × МКОЗ1 + 0,020 × К2,
где МКОЗ2 – прогнозируемая максимальная корри-

гируемая острота зрения в десятичной системе через 
12 месяцев после кросслинкинга; –0,833 – независи-
мая константа; МКОЗ1 – максимальная корригируемая 
острота зрения в десятичной системе до кросслинкин-
га; К2 – кератометрия (К2) до проведения кросслинкин-
га (дптр).

Вышепредставленная формула имеет скорректиро-
ванный коэффициент детерминации R2=0,739 (p<0,001). 
Остатки имели нормальное распределение. Средняя аб-
солютная ошибка предсказания составила 0,1 в десятич-
ной системе. Проверка с помощью кросс-валидации по-
казала сопоставимые результаты.

ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из основных целей применения машинного 
обучения и ИИ в медицине является прогнозирование 
состояния пациента по тем или иным показателям по-
сле проведенного хирургического лечения. Для этого 
с успехом в том числе применяется линейная регрес-
сия, которая является разновидностью машинного об-
учения «с учителем». Возможности ИИ нашли широкое 
применение в офтальмологии, однако прогресс в реше-
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нии проблем детской офтальмологии достигнут сравни-
тельно меньше с использованием аналогичных методов 
у взрослой категории пациентов. В последние годы на-
блюдается рост применения ИИ [18].

В работе статье R. Wisse и соавт. (2014) [19] описаны 
прогностические факторы для прогнозирования макси-
мальной кератометрии и МКОЗ через 1 год после прове-
дения кросслинкинга. Модель прогнозирования макси-
мальной кератометрии через 1 год после кросслинкин-

га у пациентов со средним возрастом 23 года, разрабо-
танная данными авторами с применением метода мно-
гомерной регрессии, показала плохую прогностическую 
значимость (R2=0,15), которая описывает лишь 15% зна-
чений выборки. Также в этой работе была разработана 
модель, которая позволяет прогнозировать МКОЗ через 
12 месяцев по дооперационным данным МКОЗ, описан-
ная формулой МКОЗ(logMAR) через 12 мес = (–0,518 × 
МКОЗ(logMAR) до операции) + 0,043, коэффициент де-

Таблица

Зависимость минимальной толщины роговицы и МКОЗ через 12 месяцев  
после кросслинкинга от различных дооперационных параметров

Table

The dependence of the minimum thickness of the cornea and CDVA 12 months  
after crosslinking on various preoperative parameters

Фактор (до операции)

Factor (before the operation)

Через 12 мес. после кросслинкинга

12 months after crosslinking

Минимальная толщина роговицы 

Minimum corneal thickness 

МКОЗ 

CDVA

R p R p

Возраст, лет

Age, years
–0,125 0,533 –0,067 0,746

НКОЗ

UDVA
–0,128 0,523 0,107 0,602

МКОЗ

CDVA
0,663 <0,001 0,818 <0,001

Сфероэквивалент субъективно, дптр

SE subjectively, D
–0,119 0,579 –0,073 0,742

Сфера субъективно, дптр

Sphere subjectively, D
–0,182 0,405 –0,091 0,688

Цилиндр субъективно, дптр

Cylinder subjectively, D
0,014 0,949 0,199 0,363

Сфероэквивалент объективно, дптр

SE objectively, D
0,130 0,518 –0,049 0,812

Сфера объективно, дптр

Sphere objectively, D
–0,142 0,481 –0,314 0,118

Цилиндр объективно, дптр

Cylinder objectively, D
0,231 0,246 0,416 0,035

Элевация передней поверхности роговицы, мкм

Elevation (front), µm
–0,596 0,001 –0,431 0,028

Элевация задней поверхности роговицы, мкм

Elevation (back), µm
–0,457 0,017 –0,222 0,275

Минимальная толщина роговицы, мкм

Minimum corneal thickness, µm
0,964 <0,001 0,478 0,013

К1, дптр

K1, D
–0,344 0,078 –0,187 0,359

К2, дптр

K2, D
–0,695 <0,001 –0,523 0,006
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терминации данной модели R2=0,45, это говорит о том, 
что данная модель описывает только 45% выборки. 

В работе F. Gilevska и соавт. (2021) [20] с применени-
ем множественной регрессии разработана модель, про-
гнозирующая МКОЗ(log) у пациентов со средним возрас-
том 24 года через 12 месяцев после кросслинкинга (у) по 
данным МКОЗ(log)(х1) и соотношения переднего и задне-
го радиусов роговицы в самой тонкой точке роговицы 
(х2) до операции, описываемая формулой y = 0,356x1 – 
1,312x2 + 1,806, коэффициенты детерминации состави-
ли R2

х1=0,494 и R2
х2=0,203.

По сравнению с вышеуказанными исследования-
ми в настоящей работе, с применением множествен-
ной регрессии разработана модель прогнозирования 
МКОЗ через 12 месяцев после операции в зависимо-
сти от данных МКОЗ и кератометрии (К2) у детей с ме-
дианным возрастом 16 лет. Модель описана форму-
лой МКОЗ12 мес после= –0,833 + 0,907 × МКОЗдо + 0,020 
× К2 и показала лучшую прогностическую ценность 
(Adj R2=0,739, p<0,001). Кроме того, в настоящем ис-
следовании разработана модель, прогнозирующая ми-
нимальную толщину роговицы через 12 месяцев после 
кросслинкинга у детей в зависимости от данных ми-
нимальной толщины роговицы и МКОЗ до операции с 
хорошей прогностической значимостью (Adj R2=0,950, 
p<0,001) и описанная формулой ТР12 мес после = 49,868 + 
0,866 × ТРдо + 14,551 × МКОЗдо.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанные методы оценки клинико-морфофунк-
циональных результатов кросслинкинга роговичного 
коллагена у детей могут значительно помочь в выборе 
оптимальной тактики после проведенного лечения ке-
ратоконуса у детей с помощью кросслинкинга.
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Наш опыт эндовитреального удаления внутриглазных инородных тел  
при выполнении хирургии тяжелых проникающих ранений глаз
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценка эффективности и атравматичности трансвитреально-
го удаления внутриглазных инородных тел (ВГИТ) при выполнении эн-
довитреальной хирургии проникающих травм глаза. Материал и мето-
ды. 12 пациентов (12 глаз) с проникающими травмами глазного ябло-
ка с внедрением ВГИТ. В 2 глазах ВГИТ были удалены в нашей клини-
ке в тот же день при экстренном проведении первичной хирургической 
обработки, сразу при поступлении пациентов, в 10 глазах – отсрочен-
но. При поступлении в Хабаровский филиал острота зрения во всех 12 
глазах была низкой либо отсутствовала: в 8 глазах – от 0,001 до 0,4; в 4 
глазах – от правильного до неправильного светоощущения. Всем паци-
ентам выполнялась стандартная трехпортовая 25G-витрэктомия, в ходе 
которой выполнялась локализация ВГИТ у 10 пациентов. Результаты. 
Во всех глазах ВГИТ были корректно удалены, в 3 глазах с отслойкой 
сетчатки удалось достичь полного ее прилегания. В 7 глазах удаление 

ВГИТ было выполнено с помощью витреального пинцета: 5 глаз – через 
роговичный тоннель – зрачковую зону – задний капсулорексис на эта-
пе факоаспирации; 2 глаза – через порт; в 3 глазах – с помощью витре-
отома; в одном глазу – с помощью эндомагнита через зрачковую зону 
перед имплантацией интраокулярной линзы РСП-3, в одном – с помо-
щью склерального пинцета. Заключение. Входными воротами фиброз-
ной капсулы при внедрении ВГИТ в 12 глазах являлись: роговичные 
раны – 5 глаз, склеральные раны – 5 глаз, корнеосклеральные – 2 гла-
за. В 11 глазах ВГИТ были металлическими (9 магнитных и 2 амагнит-
ных), в 1 глазу – неметаллическим. Объемы и тактика витреальной хи-
рургии в каждом случае удаления ВГИТ была обусловлена исходной тя-
жестью травм глаза, локализацией ВГИТ, его размерами, степенью вто-
ричной травматизации внутриглазных структур после их удаления при 
выполнении первичной хирургической обработки.

Ключевые слова: травма глаза, внутриглазное инородное тело, 
проникающая травма глаза, витрэктомия 

Для цитирования: Мащенко Н.В., Худяков А.Ю., Коленко О.В., Сорокин Е.Л. Наш опыт эндовитреального удаления  
внутриглазных инородных тел при выполнении хирургии тяжелых проникающих ранений глаз. Офтальмохирургия. 2023;4: ХХХ.  
Doi 
Автор, ответственный за переписку: Николай Владимирович Мащенко, naukakhvmntk@mail.ru

ABSTRACT

Original article

Our experience of intraocular foreign bodies endovitreal removal when operating severe penetrating  
eye wounds
N.V. Mashchenko1, A.Yu. Khudyakov1, O.V. Kolenko1, 2, E.L. Sorokin1, 3

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk Branch,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion
2Postgraduate Inst i tute  for  Publ ic  Health Special ists ,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion
3Far-Eastern State  Medical  Univers i ty,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate efficiency and safety of transvitreal removal 
of intraocular foreign bodies (IOFB) when performing vitrectomy after 
penetrating eye injuries. Material and methods. 12 patients (12 eyes) 
with penetrating ocular trauma with IOFB were included in this study. 

In 2 eyes, IOFB was removed in our clinic on the same day during an 
emergency surgical treatment, immediately upon admission of patients: in 
10 eyes – delayed. At the time of admission to the Khabarovsk branch of 
the S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, we registered 

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 368

ТРАВМЫ ГЛАЗА 
OCULAR INJURY

Офтальмохирургия. 2023;3: ???. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2023;3:???.

© Мащенко Н.В., Худяков А.Ю., Коленко О.В., Сорокин Е.Л., 2023



69О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 3

ТРАВМЫ ГЛАЗА 
OCULAR INJURYНаш опыт эндовитреального удаления внутриглазных инородных тел...

For citation: Mashchenko N.V., Khudyakov A.Yu., Kolenko O.V., Sorokin E.L. Our experience of intraocular foreign bodies  
endovitreal removal when operating severe penetrating eye wounds. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2023;4: ХХХХ.  
doi 
Corresponding author: Nikolai V. Mashchenko, naukakhvmntk@mail.ru

low visual acuity or blindness in all 12 eyes: in 8 eyes – from 0.001 to 0.4; 
in 4 eyes – from LP to NLP. A standard three-port 25-gauge vitrectomy 
was performed in all patients, during which IOFB was localized. Results. 
In all eyes IOFB was correctly removed; in 3 eyes with retinal detachment, 
it was possible to achieve its total reattachment. In 7 eyes, IOFB removal 
was performed using intraocular forceps: 5 eyes – through the corneal 
tunnel – the pupillary zone – posterior capsulorhexis at the stage of 
phacoaspiration, 2 eyes – through the port; in 3 eyes – with the help of a 
vitreotom; in one eye – with the help of an magnet through the pupillary 
zone before implantation of the IOL RSP-3 (Russia), and in one eye – 

with the help of scleral forceps. Conclusion. The IOFB entry wound in 
12 eyes were: corneal – 5 eyes, scleral – 5 eyes, corneoscleral – 2 eyes. 
In 11 eyes IOFB were metallic (9 magnetic and 2 non-magnetic), in 1 
eye – non-metallic. The volume and tactics of vitreoretinal surgery in 
each case of IOFB removal was determined by the initial severity of eye 
injuries, size, and location of the IOFB, the degree of secondary trauma to 
the intraocular structures after their removal during the primary wound 
repair.

Key words: ocular trauma, intraocular foreign body, penetrating eye 
injury, vitrectomy 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Проникающие травмы глаза с внедрением вну-
триглазных инородных тел (ВГИТ) встречают-
ся в 17–41% случаев глазных травм. Они относят-

ся к группе наиболее тяжелых повреждений глаз, гроз-
ящих слабовидением, слепотой (16–57%), потерей гла-
за как органа и инвалидизацией до 84,5% лиц молодо-
го возраста [1–7].

Наличие ВГИТ существенно усугубляет степень тяже-
сти травмы глаза. Ведь помимо механического повреж-
дения внутриглазных структур, ВГИТ оказывает также 
токсическое воздействие, обусловливая риск эндофталь-
мита, пролиферативного процесса [8–10].

Традиционным методом удаления магнитных ВГИТ 
в большинстве клиник до сих пор остается экстраскле-
ральный путь, подразумевающий расширение склераль-
ной раны или формирование новой склеральной раны 
и удаление через них ВГИТ с помощью магнита. Но дан-
ный метод, который ранее был единственным и безаль-
тернативным, в настоящее время становится лишь од-
ним из возможных. Его существенный недостаток – вы-
сокий вторичный травматизм внутриглазных структур. 
Поэтому при наличии локализации ВГИТ в труднодо-
ступных зонах ряд офтальмохирургов с осторожностью 
оценивают целесообразность их удаления вследствие 
высокого риска дополнительной травматизации окру-
жающих тканей [11].

Но к настоящему времени благодаря развитию ми-
кроинвазивных технологий витреальной хирургии (25–
27G) перспективы хирургической реабилитации паци-
ентов с ВГИТ при тяжелых глазных травмах значитель-
но улучшились. Поэтому в последнее время все чаще оф-
тальмохирурги стали прибегать к удалению ВГИТ мето-
дом витреальной хирургии.

В Хабаровском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России (далее – Филиал) накоплен значи-

тельный клинический опыт витреальной хирургии про-
никающих травм глаза и реконструктивной хирургии 
их последствий [12–14]. В течение многих лет хирур-
гия травм глаза в Филиале выполнялась лишь периоди-
чески, но с марта 2020 г., в связи с пандемией новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19), все случаи прони-
кающих травм глазного яблока стали поступать в отде-
ление витреоретинальной хирургии Филиала. Это обу-
словлено перепрофилированием в инфекционный го-
спиталь единственного учреждения в Хабаровске, ока-
зывающего краевым и городским пациентам стационар-
ную специализированную круглосуточную офтальмоло-
гическую помощь, – офтальмологического центра на 
базе КГБУЗ «Городская клиническая больница» им. проф. 
А.М. Войно-Ясенецкого Министерства здравоохранения 
Хабаровского края.

В литературе имеются работы, посвященные оцен-
ке эффективности удаления ВГИТ при проникающих 
травмах глаза. При этом используются как трансскле-
ральные, так и витреальные хирургические методики 
[13–20].

Но все же следует отметить, что работ по изучению 
эффективности и атравматичности трансвитреального 
удаления ВГИТ сравнительно немного, поскольку каж-
дый подобный случай уникален.

В этой связи мы решили поделиться собственным 
опытом хирургического удаления ВГИТ при выполне-
нии витреоретинальной хирургии. Возможно, он будет 
полезен офтальмохирургам при выборе тактики удале-
ния ВГИТ и оценке степени риска вторичного повреж-
дения внутриглазных структур.

ЦЕЛЬ

Клиническая оценка эффективности и атравматич-
ности трансвитреального удаления ВГИТ при выполне-
нии эндовитреальной хирургии проникающих травм 
глаза.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический материал представлен 12 пациентами 
(12 глаз) с тяжелыми проникающими травмами глазно-
го яблока с внедрением ВГИТ. Все они были проопери-
рованы в нашей клинике в 2013–2020 гг. Возраст паци-
ентов варьировал от 14 до 67 лет (в среднем 36,25 года). 
Мужчин было 9, женщин – 3. У 9 пациентов травмы но-
сили бытовой, у 3 – производственный характер. 

Внедрение инородных тел внутрь глаза у 7 человек 
произошло в момент удара металлическим инструмен-
том по металлическим деталям, в одном случае – при ра-
боте на циркулярной пиле. В оставшихся 4 случаях меха-
низм проникающего ранения был иным: травма от пуль-
ки от пневматического ружья (мальчик 14 лет), от стебля 
сухого растения при сельхозработах, от осколка медной 
проволоки при кошении травы триммером, и в послед-
нем случае – рабочий наткнулся на железную проволо-
ку, торчащую из стены.

Давность травм в 10 глазах к моменту поступления 
широко варьировала: от 1 до 28 дней (в среднем 8,54 
дня). У одного пациента имел место очень продолжи-
тельный срок после травмы – 180 дней.

Сроки с момента травмы до выполнения первичной 
хирургической обработки (ПХО) в 10 глазах состави-
ли от одного до 28 дней (в среднем 10,2 дня). В 2 гла-
зах ПХО была проведена экстренно, в нашей клинике, 
в день травмы.

Пяти пациентам ПХО была выполнена по месту жи-
тельства в офтальмологических отделениях региональ-
ных офтальмологических клиник Дальневосточного 
федерального округа. Среди них у 4 пациентов имелись 
ушитые склеральные раны с височной стороны (на 8, 
10 и 2, 4 часах правого и левого глаза соответственно), 
в одном случае – линейная роговичная рана 3,0 мм в па-
раоптической зоне, ушитая двумя узловыми погружны-
ми швами 10.0. Объем ПХО, выполненной этим 5 паци-
ентам, включал восстановление герметичности фиброз-
ной капсулы глаза с проведением лечебных мероприя-
тий по профилактике внутриглазной инфекции. Из них 
в 2 глазах были удалены ВГИТ: в одном глазу – трансскле-
рально с помощью магнита удален металлический оско-
лок (согласно выписке из истории болезни); в другом 
случае – внедренный в полость глаза кусочек сухого сте-
бля растения. В обоих случаях травмы глаз сопровожда-
лись отслойкой сетчатки с небольшими ретинальными 
дефектами и гемофтальмом. Еще в 2 глазах попытки уда-
ления ВГИТ с помощью магнита при выполнении ПХО 
не увенчались успехом. Это было обусловлено наличи-
ем сопутствующей отслойки сетчатки в одном случае и 
немагнитного металлического инородного тела (свин-
цовая пулька), в другом. У одного пациента с ранее вы-
полненной ПХО попытка удаления ВГИТ в региональной 
клинике не производилась, была выполнена лишь герме-
тизация капсулы глаза. У всех данных 5 пациентов имел-

ся сопутствующий гемофтальм, в 3 случаях – отслойка 
сетчатки, в одном глазу – афакия.

У других 7 пациентов ПХО была выполнена в Филиале: 
у 5 человек – ввиду отсутствия офтальмохирургических 
отделений в месте проживания, у 2 человек – непосред-
ственно после травмы, при перенаправлении из травм-
пункта. У 4 из 5 иногородних пациентов сроки после 
травмы составили от 3 до 28 дней (2 глаза с линейны-
ми ранами роговицы от 0,5 до 3,5 мм в параоптической 
зоне; один глаз с линейной раной 3,0 мм в оптической 
зоне роговицы; один глаз с линейной корнеосклераль-
ной раной 2,5 мм). У одного пациента ПХО была выпол-
нена через 180 дней после травмы (склеральное ранение 
на правом глазу при работе на циркулярной пиле), при 
осмотре не определялись следы склеральной раны. Он 
предъявлял жалобы на сниженное зрение, периодиче-
ское покраснение глаза, плавающие помутнения и уси-
ление пелены перед глазом. Глаз выглядел умеренно раз-
драженным с явлениями вялотекущего увеита, органи-
зовавшегося гемофтальма и помутнением заднекорти-
кального слоя хрусталика. В стекловидном теле, в зоне 
экватора на 5 часах визуализировалось металлическое 
ВГИТ, окутанное фибрином, размером 0,5–0,7 мм, сво-
бодно перемещающееся в стекловидном теле.

У 2 пациентов, поступивших в Филиал экстренно, с 
проникающими травмами глазных яблок с внедрением 
ВГИТ (производственная и бытовая травмы), нами была 
выполнена ранняя ПХО. В одном случае имелась рого-
вичная рана 3,5 мм в параоптической зоне с дезадапта-
цией ее краев с повреждением передней капсулы хру-
сталика и вставлением в рану радужки. Глаз был умерен-
но гипотоничен, передняя камера была мелкой, нерав-
номерной, в ней определялись фрагменты мягких хру-
сталиковых масс, зрачок неправильной формы, подтя-
нут к ране, в стекловидном теле определялся диффуз-
ный гемофтальм в заднем полюсе глаза находилось 
ВГИТ. Интраоперационная картина выявила, что ВГИТ 
было вколочено в макулярную зону. У другого пациента 
имелось фестончатое корнеосклеральное ранение 3,0 
мм (на 13 часах) с неровными краями раны. Из просве-
та раны, на 0,5 мм выступало инородное тело, оказавше-
еся, как выяснилось позже, концом кусочка коррозиро-
ванной железной проволоки. Рабочий в темном подва-
ле наткнулся на торчащую из стены проволоку и с ее 
обломком внутри глаза поступил для проведения ПХО. 
Обзорную рентгенографию орбит ему в травмпункте не 
выполнили. Передняя камера была сохранена, средней 
глубины, с умеренной взвесью эритроцитов. Зрачок был 
медикаментозно расширен, центрирован. Хрусталик 
был мутным с набуханием, рефлекс с глазного дна был 
ослаблен, глубжележащие структуры не офтальмоскопи-
ровались из-за гемофтальма.

Выполнение витреоретинальной и реконструктив-
ной хирургии в Филиале у всех 12 пациентов было обо-
сновано наличием ВГИТ в 10 случаях (с гемофтальмом 
разной степени выраженности в 9 глазах, из них в 5 гла-
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зах в сочетании с набухающей катарактой, в 3 глазах – с 
отслойкой сетчатки, в одном глазу – с афакией), а также 
необходимостью устранения последствий трассклераль-
ного удаления ВГИТ на этапе ПХО (2 глаза).

Исходная максимальная корригированная острота 
зрения (МКОЗ) во всех 12 глазах была низкой либо от-
сутствовала: в 8 глазах она составила от 0,001 до 0,4 (в 
среднем 0,1); в 4 глазах – от правильного до неправиль-
ного светоощущения. Уровень внутриглазного давления 
варьировал от нормальных значений офтальмотонуса 
(21 мм рт.ст.) до умеренной и средней гипотонии в гла-
зах со свежими открытыми травмами и отслойкой сет-
чатки.

Комплекс предоперационного офтальмологическо-
го обследования включал визометрию с определени-
ем МКОЗ, биомикроскопию (щелевая лампа XCEL 250 
Slit Lamp, Италия), тонометрию по Маклакову, ультраз-
вуковое А- и В-сканирование витреальной полости при 
ушитых травмах (А-скан OTI-scan, датчик 10 Мгц ±10%, 
Канада; В-скан Aviso, датчик 10 МГц, Франция), обрат-
ную офтальмоскопию бинокулярным офтальмоскопом. 
Обзорная рентгенография орбит в двух проекциях была 
выполнена у 5 пациентов, из них в одном случае с проте-
зом Балтина – Комберга. На всех рентгенограммах опре-
делялись рентгеноконтрастные ВГИТ в проекции глаз-
ных яблок.

Всем пациентам была выполнена стандартная 
трехпортовая 25G-витрэктомия по бимануальной ме-
тодике. Использовалось дополнительное освещение с 
помощью осветителя-шандельеры. Стекловидное тело 
тщательно удалялось до его базиса. Использовались хи-
рургические системы Constellation (Alcon, США) и Eva 
(DORC, Нидерланды). Локализация ВГИТ внутри глаза 
проводилась визуально в ходе выполнения витреальной 
хирургии по завершении удаления гемофтальма при вы-
полнении ревизии витреальной полости. После обнару-
жения ВГИТ определялся наименее травматичный спо-
соб его удаления.

Оценивались технические сложности и эффектив-
ность удаления ВГИТ эндовитреальным способом, ин-
траоперационные осложнения, степень атравматично-
сти хирургии, постоперационные осложнения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Удаление ВГИТ во всех 10 глазах удалось выполнить 
при проведении эндовитреальных вмешательств. По ре-
зультатам визуальной интраоперационной оценки ло-
кализации ВГИТ, в 7 глазах они оказались вколоченны-
ми в сетчатку (в 5 глазах – в зоне экватора, в 2 глазах – 
в зоне фовеа). В одном глазу ВГИТ находилось присте-
ночно, располагаясь на поверхности сетчатки под сгуст-
ком крови и фибрина, оно было неподвижным. После 
его удаления под ним сформировался ретинальный про-
лежень серого цвета. В одном глазу ВГИТ было в подвиж-

ном состоянии рядом с цилиарным телом, на 5 часах, и 
было окутано волокнами стекловидного тела и фибри-
на. И в одном случае инородное тело располагалось суб-
хориоидально.

Удаление ВГИТ проводили различными доступами в 
фиброзной капсуле глаз, что зависело от размеров ВГИТ, 
их местоположения внутри глаза. Так, в 5 случаях с боль-
шими размерами вколоченных ВГИТ (от 2,5 до 3,5 мм) 
и сопутствующей травматической катарактой, их удале-
ние выполняли витреальным пинцетом путем перехвата 
через дефекты в задней капсуле через роговичный тон-
нель – зрачковую зону – задний капсулорексис на эта-
пе факоэмульсификации – факоаспирации. В 2 случаях 
ВГИТ (осколок медной проволоки от триммера 3,0×0,3 
мм и осколок металла 0,7×0,1 мм) были удалены витре-
альным пинцетом через витреальный порт. В остальных 
3 глазах ВГИТ было удалено с помощью витреотома. В 
одном случае (последствия работы с циркулярной пи-
лой) металлический осколок ВГИТ 0,5×1,0 мм был под-
вижным и локализовался в зоне цилиарного тела, при 
выполнении витрэктомии был случайно захвачен нако-
нечником витреотома, но оказался хрупким из-за кор-
розии. В одном глазу с исходной афакией ВГИТ было 
удалено с помощью выдвижного эндомагнита, введен-
ного через роговичный тоннель. Данная манипуляция 
была выполнена через зрачковую зону, перед имплан-
тацией зрачковой интраокулярной линзы (ИОЛ) РСП3. 
Подобная тактика была обоснована тем, что крупный 
осколок металла размером 2,5×2,8 мм не поддавался за-
хвату пинцетом из-за своей пирамидальной формы. И 
еще в одном глазу большой кусок проволоки был уда-
лен склеральным пинцетом через входную проникаю-
щую корнеосклеральную рану на 13 часах.

Методика удаления ВГИТ через порт с помощью ви-
треального пинцета. После установки портов, макси-
мально полного удаления витреума и визуальной лока-
лизации ВГИТ выполняли тампонаду перфтороргани-
ческими соединениями, при наличии отслоенной сет-
чатки восстанавливали ее анатомическое прилегание, 
проводили ограничительную эндолазеркоагуляцию во-
круг зон внедрения ВГИТ (3 плотных вала коагулятов). 
Далее захват ВГИТ проводили витреальным пинцетом. 
Медленными движениями выполняли осторожные не-
большие раскачивания ВГИТ до достижения полного их 
освобождения от прилежащих тканевых структур, после 
чего их осторожно извлекали из витреальной полости 
и удаляли из глаза.

В 6 глазах (3 глаза с отслойкой сетчатки, 2 глаза с 
фовеолярными разрывами и один глаз с крупным по-
сттравматическим дефектом сетчатки в зоне вколочен-
ного ВГИТ) эндовитреальная хирургия была завершена 
тампонадой силиконом с его последующим удалением 
через 3 месяца. В 3 глазах с травматической отслойкой 
сетчатки (в 2 из них ВГИТ были удалены по месту жи-
тельства и в одном глазу с локализацией вколоченного 
ВГИТ в экваториальной зоне) проводили стандартный 
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объем 25G-витреоретинальной хирургии: интраопера-
ционную локализацию ретинального разрыва с тща-
тельным освобождением его краев и затем с тампона-
дой витреальной полости перфторорганическими сое-
динениями. У пациента с ВГИТ его аккуратно извлекали 
из оболочек с помощью витреального пинцета, прово-
дили эвакуацию субретинальной жидкости через рети-
нальные разрывы с последующей щадящей трансскле-
ральной криокоагуляцией их краев и дополнительной 
эндолазеркоагуляцией.

В 3 глазах (один глаз после удаления магнитного 
ВГИТ, один глаз после удаления кусочка сухого стебля 
растения (оба глаза – после ПХО, проведенной в дру-
гих клиниках) и одном глазу после удаления металли-
ческой пульки) из-за значительных размеров ретиналь-
ных дефектов, вызванных внедрением ВГИТ, помимо 
проведенной ограничительной эндолазеркоагуляции, 
была дополнительно выполнена транссклеральная кри-
окоагуляция сетчатки (криокоагулятор CryoStar, DORC, 
Нидерланды). Добивались интенсивности коагулята 2-й 
степени интенсивности по L’Esperance.

На одном глазу с послеоперационной афакией была 
имплантирована зрачковая ИОЛ РСП3 с ее подшиванием 
к радужке. В 5 глазах с травматической катарактой про-
водили факоэмульсификацию, в ходе которой были уда-
лены ВГИТ с последующей имплантацией в капсульный 
мешок заднекамерных ИОЛ (RayOne (Великобритания) 
и Hoya (Япония)).

У пациента с длительным нахождением ВГИТ (180 
дней) после удаления гемофтальма был обнаружен хо-
риоретинальный линейный рубец размером 1,0 мм, рас-
положенный радиально на 3 часах в 4 мм от ora serrata. 
Поскольку в проекции данной зоны на склере имелся ру-
бец 1 мм (входное отверстие), то необходимость в гер-
метизации раны отсутствовала. После удаления ВГИТ с 
помощью витреотома была выполнена ограничительная 
эндолазеркоагуляция вокруг хориоретинального рубца.

Как видно, во всех 10 глазах с ВГИТ их удалось коррек-
тно удалить, а также достичь полного прилегания сетчат-
ки в 3 глазах с ее отслойкой. Все удаленные ВГИТ были 
металлическими: 8 магнитных и 2 амагнитных (кусочек 
медной проволоки и свинцовая пулька).

На следующие сутки после операции во всех глазах 
(как с тампонадой силиконом, так и в авитреальных) 
внутренние оболочки занимали правильное анатомиче-
ское положение, вокруг ретинальных разрывов опреде-
лялись белые очаги лазер- и криокоагулятов. В 2 случаях 
имела место умеренная взвесь эритроцитов в витреаль-
ной полости авитреальных глаз. Ушитые раны фиброз-
ной капсулы были герметичными, глубина передней ка-
меры во всех глазах была в пределах 2,5–3,0 мм. В глазу 
с исходно подтянутой в роговичную рану радужкой зра-
чок был центрирован, отмечена небольшая гифема 0,5 
мм с умеренной взвесью эритроцитов в передней каме-
ре. Имплантируемые ИОЛ во всех 6 глазах занимали пра-
вильное положение (5 заднекамерных ИОЛ и одна зрач-

ковая модель). Нативные хрусталики были интактными. 
Все пациенты отмечали улучшение периферического и 
центрального зрения. МКОЗ в общей совокупности глаз 
пациентов повысилась и колебалась от 0,005 до 0,8, со-
ставив в среднем 0,17.

Спустя 3 месяца удалось осмотреть 11 пациентов. 
МКОЗ осмотренных пациентов варьировала от 0,01 до 
0, (в среднем 0,3). Все глаза выглядели спокойными, ро-
говичные швы были удалены, на месте ушитых ран сфор-
мировались локальные помутнения роговицы: в 2 гла-
зах – в оптической, в 4 глазах – в параоптической зоне, 
в 2 глазах имелись краевые паралимбальные локальные 
помутнения. Передняя камера во всех случаях была сред-
ней глубины – 3,0–3,2 мм. У 6 пациентов с имплантиро-
ванными ИОЛ все они занимали правильное положение. 
По ретинальному статусу все было стабильно, оболочки 
прилежали. К этому сроку силиконовая тампонада была 
завершена во всех 6 глазах. У 3 пациентов с нативны-
ми хрусталиками определялись начальные помутнения 
задних кортикальных слоев как следствие силиконовой 
тампонады. В одном случае с послеоперационным повы-
шением уровня внутриглазного давления пациенту был 
назначен гипотензивный режим.

Лишь у одного пациента (исходно с роговичной ра-
ной в параоптической зоне и вколоченным ВГИТ 2,5×3,0 
мм в зоне экватора) к этому сроку развилась локальная 
отслойка сетчатки в нижне-наружном квадранте, с ре-
тинальным разрывом по краю хориоретинального руб-
ца, сформированного в зоне внедрения ВГИТ. Причиной 
формирования ретинального разрыва и отслойки сет-
чатки, на наш взгляд, могла явиться чрезмерная экспо-
зиция криокоагуляции, хотя ее параметры при проведе-
нии были стандартными. После повторного эндовитре-
ального вмешательства, завершившегося тампонадой си-
ликоном и дополнительной эндолазеркоагуляцией сет-
чатки вокруг зоны ретинального разрыва, было достиг-
нуто анатомическое прилегание сетчатки, что способ-
ствовало улучшению периферического и центрального 
зрения. Через 3 месяца после удаления силикона у дан-
ного пациента МКОЗ значительно повысилась до 0,4.

ОБСУЖДЕНИЕ

Удаление ВГИТ при выполнении эндовитреальных 
операций постепенно становится рутинной клиниче-
ской практикой. Преимуществом эндовитреальной тех-
нологии является ее гораздо меньшая травматичность, 
направленная на максимальное сохранение окружаю-
щих структур, столь подверженных разрушениям при 
выполнении магнитного извлечения ВГИТ.

Но в то же время следует отметить, что удаление ВГИТ 
с помощью эндовитреальных технологий требует доро-
гостоящего оборудования, подготовленных практику-
ющих витреоретинальных хирургов. Далеко не все оф-
тальмологические клиники располагают подобными ре-
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сурсами. К тому же осложнения, такие как гемофтальм, 
отслойка сетчатки, эндофтальмит, могут возникнуть и 
при данной тактике лечения [8].

В этой связи приведенный в данной статье собствен-
ный опыт эндовитреального удаления ВГИТ в 10 глазах, 
имевших различные размеры и конфигурации, а так-
же устранение последствий их трассклерального уда-
ления на этапе выполнения ПХО (2 глаза), показал, что 
во всех случаях удалось максимально атравматично уда-
лить ВГИТ с помощью эндовитреального пинцета, ви-
треотома, причем уточнение их локализации во всех 
глазах выполнялось интраоперационно.

Становится очевидным принцип стремления к ми-
нимальной травматизации сохранных внутриглазных 
структур при удалении ВГИТ, что может быть достигну-
то лишь в специализированном отделении витреорети-
нальной хирургии. Поэтому, согласно данным ряда авто-
ров и собственному клиническому опыту, офтальмохи-
рургам, не располагающим возможностью выполнения 
витреоретинальной хирургии, не следует стремиться не-
пременно срочно удалить ВГИТ. В подобных случаях це-
лесообразнее добиться герметизации раны фиброзной 
капсулы и провести лечебные мероприятия по профи-
лактике инфицирования глазных структур, направив па-
циента в специализированное отделение витреорети-
нальной хирургии [11, 21–27].

Изложенные в настоящей статье собственные данные 
о тактике удаления ВГИТ, осложнениях и устранении их 
последствий вполне согласуются с результатами, пред-
ставленными рядом авторов, свидетельствуя о высокой 
эффективности и малой травматичности трансвитре-
ального удаления ВГИТ [17, 19–21, 28, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В исследуемой совокупности 12 тяжелых проникаю-
щих травм глаза с внедрением ВГИТ входными ворота-
ми фиброзной капсулы являлись: роговичные раны – 5 
глаз, склеральные раны – 5 глаз, корнеосклеральные – 
2 глаза; в 11 глазах ВГИТ были металлическими (9 маг-
нитных и 2 амагнитных), в 1 глазу – неметаллическим.

Во всех глазах ВГИТ были удалены. Объемы и такти-
ка витреальной хирургии в каждом случае удаления ВГИТ 
была обусловлена исходной тяжестью травм глаза, лока-
лизацией ВГИТ, его размерами, степенью вторичной трав-
матизации внутриглазных структур после их удаления 
при выполнении ПХО в клиниках по месту проживания.

Во всех глазах, независимо от срока проведения ПХО, 
эндовитреальный способ удаления ВГИТ показал свою 
эффективность, что сопровождалось минимальной сте-
пенью вторичной травматизации внутриглазных струк-
тур. Лишь в одном случае мы сочли более целесообраз-
ным удаление его с помощью эндомагнита, что было об-
условлено неудобством захвата ВГИТ витреальным пин-
цетом из-за его пирамидальной формы.

Спустя 3 месяца после выполнения эндовитреаль-
ной и реконструктивно-восстановительной хирургии 
все 12 глаз характеризовалось полным восстановлени-
ем целостности фиброзной капсулы, сохранением ана-
томо-морфометрических соотношений внутриглазных 
структур, повышением зрительных функций, степень ко-
торых зависела от исходной тяжести травмы и сроков 
реконструктивно- восстановительной хирургии. 

Наш опыт удаления ВГИТ эндовитреальным способом 
согласуется с данными других авторов о том, что подоб-
ная тактика дает возможность максимального снижения 
травматизации внутриглазных структур за счет возмож-
ности деликатного захвата ВГИТ браншами микропин-
цета под четким визуальным контролем, с последующим 
осторожным его продвижением к отверстию порта либо 
к капсулорексису. Данный способ следует предпочитать 
транссклеральному магнитному извлечению ВГИТ в слу-
чаях его залегания в витреальной полости либо интраре-
тинально, центральнее экватора, в заднем полюсе глаза.

Учитывая полученные данные, следует отметить, 
что офтальмохирургам, выполняющим ПХО в клини-
ках, не располагающих возможностями витреорети-
нальной хирургии, не следует стремиться к максималь-
но экстренному удалению ВГИТ с помощью магнита. 
Целесообразнее ограничиться герметизацией фиброз-
ной капсулы с профилактикой развития инфекционных 
осложнений и срочно направить пациента в специали-
зированную офтальмохирургическую клинику.
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Влияние исходных структурных нарушений и послеоперационного изменения 
перфузии на функциональное восстановление сетчатки после хирургического 
лечения сквозных макулярных разрывов 
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РЕФЕРАТ

Цель. Исследовать взаимосвязь функционального восстановле-
ния сетчатки с исходным нарушением ее структуры и изменениями 
капиллярной перфузии после хирургического лечения идиопатиче-
ских сквозных макулярных разрывов (СМР). Материал и методы. 
На 25 глазах с СМР с помощью оптической когерентной томографии 
(ОКТ) и ОКТ в ангио-режиме (ОКТ-А), микропериметрии, мультифо-
кальной электроретинографии в 13 точках, находящихся на различ-
ном удалении от точки фиксации, исследованы плотность капилля-
ров в поверхностном и глубоком капиллярном сплетении (ПКС и ГКС), 
световая чувствительность (СЧ), амплитуда и латентность Р1 в проек-
ции разрыва, интраретинальных кистозных изменений (КИ), отслой-
ки нейроэпителия (НЭ) и интактной сетчатки до оперативного лече-
ния, через 7 дней и 3 месяца после. Результаты. В зоне разрыва, КИ 
и отслойки НЭ в сравнении с интактными участками сетчатки выяв-
лено значимое снижение СЧ, увеличение латентности и снижение ам-
плитуды Р1, снижение плотности капилляров в ПКС и ГКС. Через 3 ме-
сяца после операции отмечено функциональное восстановление сет-

чатки с увеличением ее перфузии. Выявлена корреляция послеопера-
ционного изменения СЧ с изменением плотности капилляров в ПКС 
в проекции отслойки НЭ (R=0,32, р=0,001) и КИ (R=0,19, р=0,001), 
а также в ГКС в проекции отслойки НЭ и КИ (R=0,31, р=0,001). Из-
менение амплитуды P1 в послеоперационном периоде значимо кор-
релировало с изменением перфузии в ПКС в проекции отслойки НЭ 
(R=0,38, p=0,001) и зоне разрыва (R=0,31, р=0,001), а также в ГКС в 
проекции КИ (R=0,31, р=0,01) и в зоне отслойки НЭ (R=0,28, p=0,001).
Заключение. Таким образом, при использовании мультимодального 
топографически-ориентированного подхода выявлена взаимосвязь 
в послеоперационном периоде изменений функциональных показа-
телей в различных точках макулярной области с изменениями ло-
кальной перфузии на уровне как ПКС, так и ГКС, при этом взаимос-
вязь наиболее выражена в проекции отслойки НЭ по краю разрыва 
и в зонах интраретинальных КИ. 

Ключевые слова: сквозной макулярный разрыв, оптическая ко-
герентная томография, оптическая когерентная томография-анги-
ография, микропериметрия, мультифокальная электроретиногра-
фия, мультимодальная визуализация 
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Purpose. To evaluate effect of preoperative local structural retinal 
changes and capillary perfusion in idiopathic full-thickness macular 
holes (FTMH) on the recovery of functional activity of the retina after 
surgical treatment. Materials and methods. We used optical coherence 
tomography (OCT) and OCT-angiography (OCT-A), microperimetry, 
multifocal electroretinography. In 25 eyes with FTMH the density of 
capillaries in the superficial and deep capillary plexus (SCP and DCP), 
retinal sensitivity (RS), amplitude and implicit time of P1 were studied 
at 13 points located at different distances from the fixation point were 
evaluated. Data were analyzed in the projection of the hole, intraretinal 
cystic changes (ICC), neuroepithelial detachment (NED) and intact 
retina before surgical treatment, 7 days, and 3 months after. Results. 
In the area of hole, ICC, and NED, in comparison with intact areas of the 
retina, a significant decrease in RS, an increase in implicit time and a 
decrease in amplitude of P1, and a decrease in capillary density in the 
SCP and DCP were revealed. Functional restoration of the retina with 
an increase in its perfusion was noted 3 months after the surgery. The 

correlation was found between postoperative changes in RS and changes 
in capillary density in the SCP in the projection of NED (R=0.32, p=0.001) 
and ICC (R=0.19, p=0.001), as well as in the DCP in the projection of 
NED and ICC (R=0.31, p=0.001). The change in the amplitude P1 in 
the postoperative period significantly correlated with the change in 
perfusion in the SCP in the projection of the NED (R=0.38, p=0.001) and 
the hole area (R=0.31, p=0.001), as well as in the DCP in the projection 
of the ICC (R=0.31, p=0.01) and in the area of NED (R=0.28, p=0.001). 
Conclusion. Thus, when using a multimodal topographically oriented 
approach, a relationship was found in the postoperative period of changes 
in functional parameters at various points in the macular area with 
changes in local perfusion at the level of both SCP and DCP, while the 
relationship is most significant in the projection of NED along the tear 
edge and in the areas of ICC.

Key words: full-thickness macular hole (FTMH), microperimetry, 
multifocal electroretinography, multimodal imaging, optical coherence 
tomography, optical coherence tomography-angiography 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Идиопатические сквозные макулярные разрывы 
(СМР) являются причиной значительного сни-
жения центрального зрения у лиц трудоспособ-

ного возраста [1]. Задняя витрэктомия стала «золотым 
стандартом» лечения СМР, при этом совершенствова-
ние хирургических техник, разработка новых подхо-
дов позволили достигнуть высоких результатов анато-
мического закрытия разрывов [2]. Тем не менее, функ-
циональная активность сетчатки после хирургическо-
го лечения часто восстанавливается не в полной мере, 
что может быть связано с влиянием различных факто-
ров, в том числе с вторичными структурными наруше-
ниями в нейроретине [3, 4]. 

Для оценки сетчатки в макулярной области как при 
СМР, так и при другой ретинальной патологии становит-
ся востребованным мультимодальный подход, одной из 
основных составляющих которого является оптическая 
когерентная томография (ОКТ) [5]. Дополнение струк-
турных методов исследования функциональными (ми-
кропериметрия (МП) и мультифокальная электрорети-
нография (мфЭРГ) позволило объективно изучать ло-
кальные функциональные показатели, сопоставлять их 
со структурными нарушениями в выбранных точках сет-
чатки [5–9]. О прогностической значимости некоторых 
показателей МП и мфЭРГ при СМР ранее сообщалось в 
ряде исследований [8, 10, 11], но при этом остаются ма-
лоизученными взаимосвязи данных различных методов 
функциональных исследований при отдельных формах 
структурных нарушений в сетчатке.

Метод оптической когерентной томографии-ангио-
графии (ОКТ-А), позволяющий оценить перфузию сетчат-
ки и сосудистой оболочки, получает все большее распро-
странение в клинической практике [12]. Если при таких 
заболеваниях макулы, как неоваскулярная макулярная де-
генерация или диабетическая макулопатия, ОКТ-А играет 
важную роль в принятии решений, то при СМР неизвест-
но влияние изменения кровоснабжения отдельных участ-
ков и слоев сетчатки на их функциональную активность.

С учетом ограниченных данных о многих аспектах 
функционального восстановления сетчатки после опе-
ративного лечения СМР, применение функционального 
мультимодального топографически-ориентированного 
подхода в различные сроки после хирургического лече-
ния может помочь выявить закономерности и возмож-
ные предикторы функционального успеха оперативно-
го лечения СМР.

ЦЕЛЬ

Исследовать взаимосвязь функционального восста-
новления сетчатки с исходным нарушением ее структу-
ры и изменениями капиллярной перфузии после хирур-
гического лечения СМР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное исследование 25 паци-
ентов (25 глаз) с СМР в Санкт-Петербургском филиале 
ФГАУ НМИЦ «МHТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. 
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Н. Федорова» Минздрава России в соответствии с требо-
ваниями Хельсинкской декларации (в редакции 2003 г.) 
в 2022 г. Все пациенты подписывали информированное 
согласие на диагностическое обследование и хирурги-
ческое вмешательство.

Критерии включения: ранее не оперированные СМР. 
Критерии исключения: другие заболевания макулы, пе-
ренесенные или имеющиеся на момент осмотра вос-
палительные заболевания органа зрения, глаукома, со-
судистая ретинальная патология, миопия более 6 дптр, 
помутнения оптических сред, препятствующие прове-
дению функционального тестирования.

Кроме стандартного офтальмологического обследо-
вания (авторефрактометрия, визометрия, биометрия с 
определением переднезаднего размера глазного ябло-
ка, биомикроскопия и биомикроофтальмоскопия), вы-
полняли ОКТ, ОКТ-А, МП и мфЭРГ. Обследование прово-
дили перед хирургическим лечением, затем через 1 не-
делю и 3 месяца.

Для ОКТ-и ОКТ-А исследования использовали то-
мограф Cirrus HD-OCT 5000 (Carl Zeiss Meditec, Jena, 
Germany), протокол сканирования: макулярный куб 512-
128, радиальные линейные структурные сканы, в режи-
ме ОКТ-А область 3х3 мм. С помощью программы Image 
J (Version 1.49v; NIH, США) [5], на анфас-ОКТ и ОКТ-А 
изображениях оценивали апикальную площадь разрыва, 
площадь интраретинальных кистозных изменений (КИ) 
на уровне внутреннего ядерного слоя (ВЯС) и комплекса 
наружного плексиформного слоя и слоя Генле (НПС+СГ), 
площадь отслойки нейроэпителия (НЭ) в зоне разрыва, 
площадь фовеолярной аваскулярной зоны (ФАЗ), плот-
ность поверхностного и глубокого капиллярного спле-
тения (ПКС и ГКС).

Исследование СЧ в отдельных точках макулы было 
выполнено с помощью микропериметра Compass 
(CenterVue, Италия) по протоколу 10–2 (68 точек и 1 
точка фиксации), пороговая стратегия 4-2, ахроматиче-
ский объект III по Гольдманну, время предъявления сти-
мула 200 мс. СЧ оценивали в 13 точках, сгруппирован-
ных в три кольца – МП1 (точка фиксации), МП2, МП3 и 
расположенных на удалении 0–2,50, 2,5–5,00 и 5,0–10,00 
от точки фиксации.

МфЭРГ регистрировали с помощью электроретино-
графа «Нейро-ЭРГ» (Нейрософт, Россия) с модулем для 
мультифокальной электроретинографии по протоколу, 
соответствующему стандарту ISCEV в условиях свето-
вой адаптации [13]. Использовали паттерн-стимулятор, 
состоящий из 61 гексагона, условия тестирования обе-
спечивали поле тестирования на сетчатке 17,90. В отве-
те первого порядка анализировали латентность и ампли-
туду компонента P1 в центральном гексагоне (R1), соот-
ветствующем точке фиксации, 4 гексагонах кольца R2 и 
8 гексагонах кольца R3, топографически соответствую-
щих точкам тестирования при проведении МП. 

Сопоставляли результаты ОКТ, ОКТ-А, МП и мфЭРГ, 
масштабируя и соотнося по анатомическим ориентирам 

(ДЗН, фовеа, ретинальные сосуды) изображения рети-
нальных карт из отдельных исследований в графиче-
ском редакторе, затем накладывали данные друг на дру-
га (рис. 1). Суммарно 13 точек при проведении МП со-
ответствовали 13 гексагонам паттерна мфЭРГ, проеци-
рующимся в зонах 0–2,50, 2,5–5,00 и 5,0–10,00 от точки 
фиксации, что анатомически соответствует фовеоляр-
ной аваскулярной зоне, фовеа и парафовеа. В проекции 
исследуемых гексагонов отмечали наличие/отсутствие 
структурных изменений, определяли плотность капил-
ляров в ПКС и ГКС.

Для оценки корреляции динамики изменений пока-
зателей перфузии в ПКС и ГКС, СЧ и биоэлектрической 
активности сетчатки сопоставили разницу показателей 
до лечения и через 3 месяца после хирургического ле-
чения, при этом анализ проводили в зонах отдельных 
структурных изменений (разрыв, КИ, отслойка НЭ, ин-
тактная сетчатка).

В ходе оперативного лечения выполнялась трехпор-
товая задняя витрэктомия 25G с удалением ВПМ, закры-
тием дефекта обогащенной тромбоцитами плазмой 
(PRP) или аутологичной кондиционированной плаз-
мой (ACP), тампонадой воздухом или газом SF6. В по-
слеоперационном периоде пациентам рекомендовалось 
соблюдать положение «лицом вниз» в течение 2 суток 
после операции.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием программы Statistica 12.0 
(StatSoft Inc., США). Все количественные данные пред-
ставлены в формате M±m. Сравнение показателей между 
группами выполнялось с помощью непараметрического 
U-критерия Манна–Уитни. Для определения связи меж-
ду параметрами в группах использовали расчет ранго-
вого коэффициента корреляции. Статистически значи-
мыми считали результаты с уровнем значимости p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая характеристика группы
Общая характеристика группы представлена в табли-

це 1. В группе преобладали СМР 4 стадии [14]. Во всех 
случаях в нейроретине, окружающей разрыв, были выяв-
лены интраретинальные КИ, а также в 22 случаях опре-
делялась отслойка НЭ по краю разрыва. В послеопера-
ционном периоде КИ регрессировали полностью и при 
проведении ОКТ через 3 месяца не были выявлены.

Результаты ОКТ-А 
До хирургического лечения площадь ФАЗ составила 

0,32±0,08 мм2, через 3 месяца значимо уменьшилась до 
0,25±0,05 мм2 (p=0,01). Из-за смещения точки фиксации 
центр паттерна мфЭРГ располагался экстрафовеолярно, 
что обусловливало регистрацию сосудистого сигнала в 
центральном гексагоне R1 (точка фиксации при прове-
дении мфЭРГ, рис. 1). Плотность капилляров была зна-
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чимо снижена в ПКС и ГКС не только в проекции разры-
ва, но и в зонах отслойки НЭ, а также интраретинальных 
КИ (табл. 2). После проведения хирургического лече-
ния СМР плотность сосудов в капиллярных сплетениях 
значимо увеличилась (p<0,01).

Результаты микропериметрии. Среднее значение СЧ 
до лечения было значимо ниже в сравнении с интакт-
ной сетчаткой в проекции всех учитываемых нарушений 
структуры сетчатки (p<0,001, табл. 2). После оператив-
ного лечения и закрытия разрыва отек в нейроретине 
регрессировал, при этом наблюдалось значимое увели-
чение СЧ в точке фиксации и в проекции разрыва уже 
на 7-е сутки (p<0,001). Через 3 месяца значимых отли-
чий СЧ в точках, соответствовавших интактной сетчат-
ке и зонам структурных изменений сетчатки, регистри-
руемых до хирургического вмешательства, не выявлено 
(табл. 2). Во всех случаях точка фиксации через 3 меся-
ца после хирургического лечения не изменилась.

Результаты мультифокальной ЭРГ. В предоперацион-
ном периоде выявлено значимое увеличение латент-

ности Р1 в проекции всех учитываемых структурных 
изменений в сравнении с интактными участками те-
стируемой макулярной области (табл. 2). Снижение 
латентности Р1 через 7 дней и 3 месяца после хирур-
гического лечения наблюдали в проекции разрыва и 
отслойки НЭ, при этом в проекции точки фиксации и 
зон интраретинальных КИ латентность пика P1 в те-
чение 3 месяцев после закрытия разрыва значимо не 
изменилась. 

До операции выявлены достоверно более низкие по-
казатели амплитуды Р1 в проекции исследуемых струк-
турных изменений (p<0,001), которые в послеопераци-
онном периоде выросли и через 3 месяца не отличались 
от значений в интактных участках сетчатки (табл. 2). 
Менее выраженное восстановление регистрировалось 
в проекции разрыва.

Взаимосвязь изменений показателей ОКТА, МП и 
мфЭРГ в послеоперационном периоде. В пределах те-
стируемой макулярной области между послеоперацион-
ным изменением СЧ и амплитуды P1 выявлена значимая 

Рис. 1. Пример мультимодальной визуализации макулярной области при СМР, включающей функциональные методы исследования: фундус-изобра-
жение и структурный ОКТ-скан (слева), наложение паттерна мультифокальной ЭРГ (мфЭРГ) на карту МП и анфас-изображения слоев со структурны-
ми изменениями (отслойка НЭ и КИ) и картами перфузии в ПКС и ГКС (справа) 

Fig. 1. The example of multimodal visualization of the macular area in FTMH, including functional research methods: fundus imaging and structural OCT 
scan (left), overlay of a multifocal ERG (mfERG) pattern on a microperimetry map, and enface images of layers with structural changes (NED and ICC) and 
perfusion maps in SCP and DCP (right)
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корреляция (R=0,24, p<0,05), более выраженная в проек-
ции разрыва (R=0,51, р=0,01).

Послеоперационное изменение СЧ в наибольшей сте-
пени коррелировало с изменением плотности капил-
ляров в ПКС (рис. 2) в проекции отслойки НЭ (R=0,32, 
р=0,001) и менее выраженно в проекции интраретиналь-
ных КИ (R=0,19, р=0,001). Сходная взаимосвязь измене-
ний СЧ в проекции отслойки НЭ и КИ отмечена с изме-
нением плотности капилляров в ГКС (R=0,31, р=0,001).

Изменение амплитуды P1 в послеоперационном пе-
риоде (рис. 3) значимо коррелировало с изменени-
ем перфузии в ПКС в проекции отслойки НЭ (R=0,38, 
p=0,001) и зоне разрыва (R=0,31, р=0,001). С изменени-
ями плотности капилляров в ГКС взаимосвязь отмечена 

в проекции интраретинальных КИ (R=0,31, р=0,01) и в 
зоне отслойки НЭ (R=0,28, p=0,001).

Между изменениями латентности Р1 и перфузии сет-
чатки в ПКС и ГКС не было выявлено значимой корре-
ляции, в том числе в проекции отдельных структурных 
изменений.

ОБСУЖДЕНИЕ

В ряде исследований описано топографическое со-
поставление результатов отдельных методов струк-
турного и функционального анализа сетчатки при ма-
кулярной патологии, в том числе и при СМР [6, 8, 15–

Таблица 1

Общая характеристика пациентов с СМР
Table 1

Demography and clinical characteristics of subjects with FTMH

Показатель

Parameter

Значение

Value

Возраст, лет

Age, years
65,7 ±6,63

Пол, женщины/мужчины (N)

Gender, female/male (N)
20/5

Ср.рефракция, дптр

Refraction, dptr
-0,67±1,93

ПЗО, мм

Axial length, mm
23,63±1,33

МКОЗ

BCVA
0,32±0,17

Артифакия / Катаракта (N)

Pseudophakic eyes/ Cataract (N)
3/22

Стадия СМР 1-4 (N)

FTMH grade 1-4 (N)
1 (2), 2 (4), 3 (1), 4 (18)

Апикальный диаметр, мкм

Apical diameter, mkm
412,72±129,42

Базальный диаметр, мкм

Basal diameter, mkm
835,38±129,43

Площадь изменений в анфас-режиме ОКТ, мм2

Changes area in En Face OCT imaging

Кистозные изменения в ВЯС

Cystic changes in INL
0,98±0,67

Кистозные изменения в НПС+СГ

Cystic changes in ONL+Genle layer
2,25±1,46

Отслойка НЭ в зоне разрыва

Neuroepithelium detachment in hole area
0,55±0,38

Фовеолярная аваскулярная зона

Foveal avascular zone
0,32±0,08
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Таблица 2

Показатели ОКТА, МП и мфЭРГ до и после лечения СМР
Table 2

OCTA, MP and mfERG data values before and after FTMH surgery

Период

Period

Точка фиксации

Fixation point

Зона разрыва

Macular hole

Проекция КИ

Intraretinal cystic 
changes

Проекция отслойки НЭ

Neuroepithelium detachment

Интактная сетчатка

Intact retina

Общая площадь

Total area

Световая чувствительность, дБ

Retinal sensitivity, dB

до лечения

before treatment
15,4±11,8 в 9,5±10,7 в 26,1±5,0 в 18,4±10,9 в 30,2±3,9 25,6±7,4

7 суток

7 days
24,9±5,0 в† 20,8±9,9 в† 26,3±3,9 б‡ 23,3±7,2 в‡ 28,3±2,3 26,6±4,7

3 месяца

3 months
28,6±4,0 † 27,9±4,9† 28,7±3,0† 27,8±4,0† 29,4±2,4 28,9±3,0

Латентность P1, мс

P1 implicit time, ms

до лечения

before treatment
48,9±6,7 б 48,9±6,4 б 47,2±6,7 а 47,2±7,1 а 43,2±6,4 46,7±6,7

7 суток

7 days
49,5±8,8 б 46,8±6,3 а‡ 46,5±7,7 а 46,3±6,9 а‡ 44,1±5,8 46,3±6,9

3 месяца

3 months
49,2±4,7 б 47,0±6,6 а‡ 47,1±6,2 а 45,4±5,8 ‡ 44,7±5,9 46,9±6,2

Амплитуда P1, мкВ

P1 amplitude, dB

до лечения

before treatment
0,27 ±0,16 в 0,23±0,18 в 0,33±0,16 в 0,27±0,14 в 0,47±0,16 0,35±0,17

7 суток

7 days
0,43±0,26 б† 0,38±0,27 в‡ 0,43±0,20 б‡ 0,43±0,22 б† 0,59±0,20 0,46±0,21

3 месяца

3 months
0,44±0,17 † 0,38±0,16 † 0,42±0,20 † 0,43±0,22 † 0,48±0,19 0,43±0,2

Плотность капилляров в поверхностном капиллярном сплетении, %

Vessel density in the superficial capillary plexus, %

до лечения

before treatment
7,7 ±9,9 в 6,1±12,3 в 28,0±12,8 в 19,8±14,5 в 39,9±11,5 30,9±15,4

7 суток

7 days
9,6±9,8 в‡ 8,6±12,6 в 30,1±11,3 в 22,5±12,9 в‡ 40,1±11,8 32,1±14,6

3 месяца

3 months
13,1±11,4 в† 11,6±12,9 в† 31,0±11,4 25,1±13,8 в‡ 40,5±11,1 33,3±13,9

Плотность капилляров в глубоком капиллярном сплетении, %

Vessel density in the deep capillary plexus, %

до лечения

before treatment
4,9 ±7,4 в 1,8±2,8 в 20,3±10,7 в 12,3±10,5 в 36,6±8,3 25,2±14,0

7 суток

7 days
7,6±9,1 в‡ 4,1±3,8 в† 24,0±9,5 в‡ 17,0±9,9 в‡ 36,6±8,7 27,2±12,8

3 месяца

3 months
9,9±10,0 в† 6,5±6,2 в† 24,9±8,9 в† 18,5±9,9 в† 37,5±7,9 28,6±12,2

Примечание.  а – p<0,05; б – <0,01; в – <0,001 в сравнении со значениями интактной сетчатки;  
‡ – p<0,05 и † – p<0,001 в сравнении с исходными (предоперационными) показателями.

Note.  a – p<0.05; б – <0.01; в – <0.001 compared with the values of the intact retina;  
‡ – p<0.05 and † – p<0.001 compared with baseline (preoperative) values
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18]. Мы расширили мультимодальный подход, объеди-
нив возможности ОКТ, ОКТА, МП и мфЭРГ: регистри-
руемые локальные функциональные показатели МП и 
мфЭРГ топографически сопоставляются со структур-
ными ОКТ-изображениями и анфас-изображениями 
ОКТ-А, позволяя изучать особенности патогенеза СМР 
и выявлять возможные прогностически значимые вза-
имосвязи. Совмещение результатов происходит по пат-
терну МП, где определяется точка фиксации, и паттер-
ну мфЭРГ, в проекции гексагонов которого анализиру-
ются структурные изменения и капиллярная перфузия 
в отдельных участках сетчатки. 

С использованием данного подхода ранее мы уже ис-
следовали взаимосвязь различных показателей при СМР 
до проведения хирургического лечения, при этом было 
выявлено, что, в отличие от интактной сетчатки, при СМР 
между показателями СЧ и мфЭРГ в отдельных точках су-
ществует значимая связь, наиболее выраженная в зонах 
КИ, а также существует взаимосвязь между капиллярной 
перфузией в различных слоях сетчатки и ее биоэлектри-
ческой активностью. Было выдвинуто предположение, 
что снижение перфузии в макулярной области на уров-
не ГКС при длительно существующем разрыве может вы-
ступать предиктором более низкого функционального 
прогноза в исходе хирургического лечения СМР [19, 20].

Показатель СЧ характеризует общую функциональ-
ную активность сетчатки в конкретной тестируемой 

точке, а показатели мфЭРГ позволяют оценить биоэлек-
трогенез сетчатки на уровне преимущественно биполяр-
ных клеток и в меньшей степени фоторецепторов [6, 21]. 
Несмотря на то, что проекции отслойки НЭ и интраре-
тинальных КИ частично совпадают, можно сказать, что 
показатели мфЭРГ в большей степени отражают влия-
ние КИ на функциональное состояние нейроретины, а 
на СЧ может влиять наличие как отслойки НЭ, так и КИ. 

До оперативного лечения наиболее низкие показа-
тели при проведении МП и мфЭРГ регистрировали не 
только в зоне разрыва, но также в проекции интрарети-
нальных КИ и отслойки НЭ по краю разрыва. Ранее было 
показано, что при СМР на фоне длительно существую-
щей отслойки НЭ наблюдаются дегенеративные изме-
нения наружных слоев сетчатки, при этом атрофия пиг-
ментного эпителия и дезорганизация сегментов фоторе-
цепторов (т.е. утрата линии сочленения наружных и вну-
тренних сегментов IS-OS) в зоне разрыва являются отри-
цательными прогностическими признаками успешно-
сти хирургического лечения [8, 11]. Интраретинальный 
отек с кистообразованием при длительном персисти-
ровании макулярного разрыва также ведет к угнетению 
функций сетчатки, и площадь кистозных изменений на-
ходится в зависимости от площади отслойки НЭ [5]. В 
проведенном нами исследовании не учитывалась дав-
ность СМР и, соответственно, давность отслойки НЭ, по-
скольку пациенты не всегда могли назвать точное время 

Рис. 2. Взаимосвязь послеоперационного изменения СЧ и перфузии сетчатки в проекции разрыва, отслойки НЭ, интраретинальных КИ и интакт-
ной сетчатке

Fig. 2. Correlation between postoperative changes in RS and retinal perfusion in the projection of the hole, NED, ICC and intact retina
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возникновения симптомов. Тем не менее, после хирур-
гического лечения СМР наблюдали признаки функцио-
нального восстановления сетчатки в макулярной обла-
сти в различных ее слоях и в проекции различных струк-
турных нарушений, включая отслойку НЭ и КИ, при этом 
между изменением показателей в послеоперационном 
периоде выявили значимую взаимосвязь, особенно силь-
ную в зоне разрыва. В то же время присутствовали при-
знаки сохраняющегося функционального дефицита: не-
смотря на увеличение СЧ и амплитуды Р1, латентность 
компонента Р1 не изменилась в сравнении с предопера-
ционными значениями и осталась увеличенной относи-
тельно интактных участков сетчатки.

Известно, что при СМР не только увеличивается пло-
щадь ФАЗ, но также снижается перфузия сетчатки вокруг 
разрыва [7, 22, 23]. Тем не менее в опубликованных рабо-
тах не были исследованы особенности перфузии сетчат-
ки в зонах различных структурных изменений. В прове-
денном исследовании перфузия в макулярной области 
была значимо снижена на уровне ПКС и ГКС, при этом 
более выраженное снижение наблюдали в зонах, при-
мыкающих к разрыву и особенно в проекции отслойки 
НЭ и КИ. Хотя увеличение объема сетчатки за счет оте-
ка само по себе снижает плотность распределения ка-
пилляров, тем не менее ранее было показано, что при 
кистозном макулярном отеке в макуле уменьшается ко-
личество капилляров [24]. При нарушении капиллярной 

Рис. 3. Взаимосвязь послеоперационного изменения амплитуды P1 и перфузии сетчатки в проекции разрыва, отслойки НЭ, интраретинальных КИ 
и интактной сетчатке

Fig. 3. Relationship between postoperative changes in P1 amplitude and retinal perfusion changes in the projection of the hole, NED, ICC and intact retina

перфузии ишемия тканей ведет к усилению отека с нару-
шением функциональной активности клеток, что по ме-
ханизму обратной связи ведет к дальнейшему усилению 
кистообразования. С этим согласуются и полученные ре-
зультаты: при анализе локальных изменений перфузии 
сетчатки и связи с восстановлением ее функций наибо-
лее значимые взаимосвязи отмечены именно в проек-
ции отслойки НЭ и КИ.

Исходя из полученных результатов можно предполо-
жить, что угнетение функциональной активности сет-
чатки при СМР происходит не только вследствие фор-
мирования сквозного дефекта ткани с сопутствующим 
отеком и изменениями наружных слоев сетчатки, но и 
ухудшения кровоснабжения отдельных участков сетчат-
ки. Наблюдаемая в работе взаимосвязь восстановления 
функциональных показателей и изменения перфузии 
сетчатки в различных ее участках и на различной глу-
бине требует дальнейшего исследования ввиду возмож-
ности выявления новых прогностически значимых по-
казателей при СМР.

Исследование имеет ряд ограничений. В частности, 
анализировали ограниченное количество случаев, поэ-
тому для более убедительных выводов в дальнейшем не-
обходимо исследование на большем количестве случаев 
СМР. Мы не можем исключить возможность простран-
ственных смещений при наложении данных, хотя вли-
яние этого фактора на результаты мы уменьшили, ис-
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пользуя одинаковый протокол сопоставления данных 
различных исследований во всех случаях, а при прове-
дении ОКТ-А для анализа использовали снимки макси-
мального качества. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при использовании мультимодально-
го топографически-ориентированного подхода выявле-
на взаимосвязь в послеоперационном периоде измене-
ний функциональных показателей в различных точках 
макулярной области с изменениями локальной перфу-
зии на уровне как поверхностного, так и глубокого ка-
пиллярных сплетений, при этом взаимосвязь наиболее 
выражена в проекции отслойки нейроэпителия по краю 
разрыва и в зонах интраретинальных кистозных изме-
нений.
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Единственным вариантом лечения пациентов с 
патологией эндотелиального слоя роговицы остается выполнение 
трансплантации роговицы с заменой всей роговицы или ее патоло-
гически измененных слоев. В последние два десятилетия внедряет-
ся в клиническую практику методика селективной замены эндоте-
лия, а именно задняя послойная кератопластика, которая имеет преи-
мущества перед сквозной кератопластикой. Дальнейшие усовершен-
ствования этого метода привели к созданию методики, при которой 
трансплантируется изолированная Десцеметова мембрана с монос-
лоем эндотелия без стромального слоя роговицы донора. Однако дан-
ная технология сопряжена с рисками развития интра- и послеопера-
ционных осложнений, а также является технически сложно исполни-
мой. На сегодня ведутся разработки по внедрению технологии транс-
плантации эндотелиальных клеток (ЭК) роговицы без стромально-
го слоя и даже без Десцеметовой мембраны. Трансплантация ЭК в 
виде суспензии имеет потенциал изменить подход к лечению эндо-
телиальных патологий роговицы с возможностью быстрого восста-
новления зрения и уменьшения потребности в донорском материа-
ле. Цель. Оценить эффективность трансплантации суспензии ЭК на 
кадаверном глазу в эксперименте ex vivo. Материал и методы. Для 
проведения эксперимента предварительно получали суспензию ЭК 

роговицы модифицированным энзимным методом. Эксперимент по 
трансплантации суспензии ЭК разделили на 3 этапа. На первом эта-
пе проводили расчет потери ЭК в зависимости от способа введения 
клеток. На втором этапе в качестве реципиента для полученной су-
спензии был использован корнеосклеральный диск. Третий этап про-
водили на кадаверном глазном яблоке. Результаты. В данном экспе-
рименте нами подтверждена жизнеспособность трансплантирован-
ных ЭК и факт их эффективной адгезии к Десцеметовой мембране. 
По истечении одной недели культивирования методом иммуногисто-
химического анализа в образцах роговицы были определены харак-
терные маркеры ЭК ZO-1, Na+/K+-АТФаза, Ki67, а также обнаружены 
единичные клетки, экспрессирующие виментин. Заключение. По ре-
зультатам эксперимента по трансплантации суспензии ЭК можно от-
метить перспективность данной методики в хирургической реабили-
тации пациентов с дисфункцией роговичного эндотелия. Таким обра-
зом, представляется актуальным выполнение дальнейших экспери-
ментальных исследований по достижению основной цели – полно-
ценному заполнению дефекта центральной зоны задней поверхно-
сти роговицы изолированными ЭК при условии сохранения их мор-
фологии и функциональной активности. 
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Relevance. Corneal transplantation with entire cornea or anormal 
layers replacement remains the only treatment option for patients with 
corneal endothelium pathology. Selective endothelial replacement was 

introduced into practice two decades ago, namely posterior lamellar 
keratoplasty, which has advantages over penetrating keratoplasty. 
Improvements of this method led to technique creation where isolated 
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Descemet’s membrane with endothelium monolayer without stromal 
layer is transplanted. This technology is associated with risks of intra- 
and postoperative complications, and is difficult to perform. Nowadays, 
development is in progress of introducing corneal endothelial cells (CECs) 
transplantation without stromal layer and even without Descemet’s 
membrane. CECs transplantation in suspension form has potential to 
change treatment approach of corneal endothelium pathologies giving 
possibility of rapid eyesight recovery and reducing need for graft 
material. Purpose. To evaluate effectiveness of corneal CECs suspension 
transplantation on cadaver eye in ex vivo experiment. Material and 
methods. CECs suspension was obtained by modified enzymatic method. 
CECs transplantation experiment consisted of 3 stages. Firstly, CECs 
loss was calculated depending on cell administration method. Secondly, 
corneoscleral button was used as recipient for the obtained suspension. 

The third stage was carried out on cadaver eyeball. Results. The 
viability of transplanted CECs and their effective adhesion to Descemet’s 
membrane was confirmed in this experiment. The characteristic markers 
of CECs ZO-1, Na+/K+-ATPase, Ki67 were determined in corneal samples 
by immunohistochemistry assay and single cells expressing Vimentin 
were detected after one-week cultivation. Conclusion. Based on 
transplantation experiment results, it can be noted this technique is quite 
promising in surgical rehabilitation of patients with corneal endothelial 
dysfunction. Thus, it seems relevant to continue research to achieve the 
main goal – to fully cover the defect of central zone of corneal posterior 
surface with isolated CECs given that their morphology and functional 
activity are preserved.

Key words: cornea, endothelial corneal dystrophy, endothelial cell 
suspension, corneal endothelial cell transplantation 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Патологии эндотелиального слоя роговицы раз-
личного генеза, включая как первичную гене-
тически детерминированную эндотелиальную 

дистрофию роговицы Фукса, так и вторичную буллезную 
кератопатию, являются одними из наиболее часто встре-
чающихся и требуют проведения оптической кератопла-
стики [1]. Единственный эффективный вариант лече-
ния таких пациентов – это выполнение транспланта-
ции роговицы с полной или частичной заменой ее сло-
ев на донорскую ткань. В практике офтальмохирургов у 
пациентов с эндотелиальной недостаточностью рогови-
цы преобладает метод сквозной кератопластики. Однако 
в последние два десятилетия активно внедрялась в кли-
ническую практику более патогенетически обоснован-
ная методика селективной замены эндотелия – задняя 
послойная кератопластика (ЗПК) [2]. 

В ходе ЗПК у реципиента удаляется дефектный мо-
нослой эндотелия с подлежащей Десцеметовой мембра-
ной (ДМ), после чего на подготовленное ложе уклады-
вается предварительно выкроенный донорский транс-
плантат, состоящий из нескольких слоев: стромы рого-
вицы, ДМ и монослоя эндотелиальных клеток (ЭК) [3]. 
Толщина заднего послойного трансплантата может ва-
рьировать в широких пределах, но в среднем составляет 
120 мкм. Данная технология имеет массу преимуществ 
в сравнении со сквозной кератопластикой. Одним из 
главных является исключение необходимости проведе-
ния операции по типу «открытого неба», когда глазное 
яблоко реципиента полностью разгерметизировано, со-
ответственно, минимизируется вероятность сопряжен-
ных с этим операционных осложнений. Также при ЗПК 
трансплантируется меньшее количество донорской тка-

ни, что, в свою очередь, снижает риск развития реакции 
отторжения. 

Дальнейшие разработки метода ЗПК привели к ее 
усовершенствованию и созданию метода эндотели-
альной кератопластики ЭК, при которой транспланти-
руется изолированная ДМ с монослоем эндотелия без 
стромального слоя роговицы донора (ТЭДМ) [4]. Метод 
ТЭДМ имеет ряд существенных преимуществ в сравне-
нии с ЗПК, а именно: трансплантируется меньший объ-
ем донорской ткани, получается более предсказуемый 
оптический результат по причине минимального вли-
яния трансплантата (толщина порядка 20 мкм) на по-
слеоперационную рефракцию, улучшаются оптические 
свойства зоны интерфейса (между подлежащей стро-
мой реципиента и адаптированной трансплантирован-
ной ДМ донора). Несмотря на высокую технологичность 
и результативность метода ТЭДМ, она несет ряд спец-
ифических интра- и послеоперационных осложнений: 
высокая вероятность повреждения ДМ в ходе заготов-
ки трансплантата (при отсепаровке от стромы рогови-
цы донора), скручивание мембраны в передней камере 
глаза реципиента после имплантации, возможность ин-
версной фиксации трансплантата (эндотелием к стро-
ме реципиента), отслойка мембраны в послеопераци-
онном периоде [5]. 

В связи с вышесказанным существуют предпосыл-
ки для дальнейшего усовершенствования эндотелиаль-
ной кератопластики, при этом одним из путей является 
трансплантация суспензии ЭК непосредственно в перед-
нюю камеру глаза реципиента. В случае культивирова-
ния ЭК донора имеется потенциал существенного уве-
личения пула клеток, пригодных для трансплантации. 
Это даст возможность использования одного донора на 
несколько пациентов. Данный факт может стать реше-
нием проблемы дефицита донорского материала, при-
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годного для проведения эндотелиальной кератопласти-
ки. Еще одним преимуществом технологии прямой инъ-
екции ЭК реципиенту является возможность использо-
вания доноров с исходно низкой плотностью эндоте-
лиальных клеток не пригодных для целей транспланта-
ции. Подобный донорский материал чаще всего отбра-
ковывается, однако он может быть использован для ре-
абилитации пациентов с дисфункцией эндотелия при 
условии разработки эффективной технологии имплан-
тации суспензии ЭК. 

К настоящему моменту опубликованы лишь две ра-
боты по клиническому применению культивированных 
клеток эндотелия роговицы человека [6, 7]. Стоит отме-
тить, что данным методом были пролечены пациенты с 
буллезной кератопатией. Указанные работы базирова-
лись на серии доклинических исследований, а также на 
экспериментах с кадаверными глазами (модель ex vivo). 
S. Kinoshita и соавт. вводили клетки посредством инъек-
ции в совокупности с ингибитором ROCK-киназы в кон-
центрации 1×106 кл/мл. В то время как P. Parikumar и со-
авт. использовали нанокомпозитный гель в виде листка с 
культивированными клетками на его поверхности в кон-
центрации 5×105 кл/мл. Однако в данных исследованиях 
не была детально изучена миграция введенных клеток, 
что повлекло за собой большое количество споров об 
эффективности и конкретном вкладе клеточной культу-
ры в получение положительных результатов. Также стоит 
отметить, что ни одна из групп не сообщила о каких-ли-
бо побочных эффектах у своих пациентов. S. Kinoshita 
и соавт. заявили о теоретической возможности попада-
ния клеточной культуры в трабекулярную сеть и разви-
тия глаукомы. Следует, однако, подчеркнуть, что ни у од-
ного из пациентов не было обнаружено данного ослож-
нения на протяжении двух лет наблюдения.

На данный момент на территории Российской 
Федерации использование культивированных клеточ-
ных продуктов регламентируется Федеральным законом 
№ 180 «О биомедицинских клеточных продуктах», что 
ограничивает использование полученных зарубежными 
коллективами результатов [8]. Также стоит отметить, что 
в данных работах применяется 8% фетальная бычья сы-
воротка, используемая для культивирования эндотели-
альных клеток. Наличие ксеногенных продуктов пред-
ставляет собой существенное ограничение для дальней-
шего массового использования клеточных технологий. 
Стоит отметить, что на сегодня нет данных по разработ-
ке протокола получения и культивирования ЭК без ис-
пользования ксеногенных продуктов. Однако примене-
ние суспензии нативных (некультивированных) клеток 
эндотелия роговицы позволяет легитимно использовать 
данный метод, не входя в противоречие с действующим 
законодательством. Данный вид трансплантации может 
рассматриваться как один из вариантов селективной эн-
дотелиальной кератопластики [9]. 

Таким образом, в аспекте вышеизложенного комплекс 
вопросов, связанный с трансплантацией нативных кле-

ток эндотелия роговицы в современных условиях на тер-
ритории Российской Федерации, является крайне акту-
альным, но не изученным. Трансплантация ЭК роговицы 
в виде их суспензии имеет потенциал кардинально изме-
нить подход к лечению эндотелиальных патологий ро-
говицы с возможностью быстрого восстановления зре-
ния и уменьшения потребности в донорском материале.

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность трансплантации суспензии 
ЭК на кадаверном глазу человека в эксперименте ex vivo.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ранее нами было опубликовано описание нескольких 
вариантов методики выделения ЭК и получения их су-
спензии [10]. 

Модифицированный энзимный метод выполняли пу-
тем предварительного выкраивания изолированной ДМ 
с эндотелием из кадаверной роговицы человека. ДМ пе-
реносили в пробирку типа Эппендорф, добавляли 0,3 мл 
трипсина (Invitrogen, США) и помещали в термошей-
кер: 300 rpm, при 37 °С в течение 5 мин. Инактивация 
проводилась 10-кратным разбавлением полученной 
суспензии консервационной средой для хранения ро-
говицы («Раствор для хранения роговицы», ООО НЭП 
«Микрохирургия глаза», Москва) с последующим цен-
трифугированием 5 мин, 900 об/мин при 37 °С.

Эксперимент по трансплантации суспензии ЭК был 
разделен на 3 этапа. 

На первом этапе нами был проведен подсчет плани-
руемой потери ЭК, связанной с процедурой введения су-
спензии клеток «реципиенту» при использовании сте-
клянной канюли. Для этого было подготовлено 3 про-
бирки Эппендорф, содержащих 10×104 эндотелиальных 
клеток в 100 мкл среды для хранения роговицы, полу-
ченную суспензию однократно набирали в стеклянную 
канюлю с последующим переносом в чашку Петри для 
подсчета количества «трансплантированных» клеток 
в автоматизированном счетчике клеток Luna-II (Logos 
Biosystems, Южная Корея). 

На втором этапе, в качестве модели реципиента для 
введения полученной суспензии использовали корне-
осклеральный диск. Диск помещали в вакуумный трепан 
для донорских роговиц эндотелием вверх, предваритель-
но до этапа удаления эндотелиальных клеток производи-
ли окрашивание роговицы раствором трипанового сине-
го 0,15% (Membrane blue-Dual, DORC, Нидерланды) (рис. 
1 а). Далее при помощи микротупфера механически и 
ирригационным методом – путем смыва струей сбалан-
сированного солевого раствора (BSS) проводили дели-
катную зачистку эндотелия, при этом стараясь не повре-
дить подлежащую ДМ (рис. 1 б). Диаметр зоны удаления 
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эндотелиального монослоя составил 
6 мм. Дополнительное окрашивание 
зоны воздействия проводили после 
удаления клеток с целью оценки пол-
ноты зачистки ДМ от эндотелиально-
го монослоя (рис. 1 в). 

Далее предварительно получен-
ную суспензию в объеме 0,1 мл при 
помощи шприца объемом 1 мл, сое-
диненного со стеклянной канюлей, 
наносили на корнеосклеральный 
диск (рис. 2 а). При этом весь объ-
ем суспензии клеток концентриро-
вался в носике стеклянной канюли 
(рис. 2 б), что позволило наиболее 
эффективно произвести трансплан-
тацию клеток с минимальным объ-
емом жидкости. Использование сте-
клянной канюли обосновано гладко-
стью ее стенок и минимальной веро-
ятностью механического поврежде-
ния клеток в момент прохождения 
суспензии по просвету канюли. Имея 
физиологический изгиб, диск являл-
ся резервуаром для инстиллирован-
ной суспензии, при этом максималь-
ная концентрация клеток суспензии должна сосредота-
чиваться в центральной точке роговицы. Таким образом, 
имитируется положение пациента после проведенного 
хирургического вмешательства по трансплантации су-
спензии эндотелия «лицом вниз». 

Далее корнеосклеральный диск помещали в инкуба-
тор при температуре 37 °С и 100% влажности на 4 ч, по-

сле чего проводили оценку количества прикрепившихся 
эндотелиальных клеток к ДМ. Для этого суспензию заби-
рали с задней поверхности роговицы и пересчитывали 
количество клеток в автоматизированном счетчике кле-
ток Luna-II (Logos Biosystems, Южная Корея).

Третий этап эксперимента проводили на кадаверном 
глазном яблоке. Предварительно устанавливали донор-

Рис. 1. Подготовка корнеосклерального диска к инстилляции суспензии эндотелильных клеток: а) окрашивание роговицы раствором трипанового 
синего; б) удаление эндотелиальных клеток при помощи микротупфера; в) дополнительное окрашивание после удаления эндотелиальных клеток с 
поверхности Десцеметовой мембраны

Fig. 1. Preparation of the corneoscleral disc for instillation of a suspension of endothelial cells: а) staining of the cornea with trypan blue solution; б) removal 
of endothelial cells using a microtupper; в) additional staining after removal of endothelial cells from the surface of Descemet’s membrane

Рис. 2. Введение суспензии эндотелиальных клеток на модель реципиента: а) инстилляция су-
спензии на корнеосклеральный кадаверный диск человека; б) суспензия эндотелиальных клеток 
объемом 0,1 мл в носике 

Fig. 2. Introduction of endothelial cell suspension into a recipient model: а) instillation of endothelial 
cell suspension on the human corneoscleral cadaveric disk; б) endothelial cell suspension of 0.1 ml in 
the spout of a glass cannula

а б в

а б
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ский глаз в держатель. После деэпителизации при по-
мощи роговичного метчика определяли центральную 
зону диаметром 6 мм. Далее при помощи металлическо-
го ножа шириной 2,2 мм выполняли роговичный разрез, 
после чего при помощи модифицированного обратно-
го крючка Сински зачищали заднюю поверхность ДМ. 
Саму ДМ при этом старались не травмировать и не полу-
чить ее разрывов или отслойки. После чего в переднюю 
камеру глаза вводили раствор трипанового синего с це-

лью оценки эффективности удаления ЭК с поверхности 
мембраны. При этом получали насыщенное окрашива-
ние центральной зоны роговицы по намеченному диа-
метру 6 мм. Насыщенное окрашивание ДМ свидетель-
ствует об отсутствии эндотелиальных клеток в данном 
зоне. Далее при помощи инсулинового шприца и сте-
клянной канюли трансплантировали 0,1 мл суспензии в 
переднюю камеру кадаверного глаза. Хирургический до-
ступ герметизировали наложением одного узлового шва 
(нейлон 10-0). Глазное яблоко в перевернутом виде по-
мещали в инкубатор при температуре 37 °С и 100% влаж-
ности на 4 ч для прикрепления трансплантированных 
ЭК к ДМ (рис. 3). После чего роговичным трепаном ди-
аметром 16 мм иссекали корнеосклеральный диск для 
органотипического культивирования с целью определе-
ния регенеративной способности к закрытию сформи-
рованного дефекта на ДМ, а также оценки сохранности 
фенотипа трансплантированных клеток. Срок культиви-
рования составил 3-е суток, в культуральной среде, со-
держащей DMEM/F12, 2% – бычьей фетальной сыворот-
ки, ингибитор Rho-киназы (ROCK), антибиотик и анти-
микотик. После культивирования были проведены ска-
нирующая электронная микроскопия и иммуногистохи-
мическое исследование.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе нами изучен процент потери ЭК в су-
спензии при прохождении через стеклянную канюлю. 
Для этого подсчитывали количество ЭК в готовой су-
спензии до прохождения через канюлю и после. Потеря 
ЭК составила 10±2,5% 

По результатам второго этапа эксперимента показа-
но, что количество клеток в суспензии, забранной с по-
верхности корнеосклерального диска, составило около 
40±3,8% от исходно введенного. Таким образом, через 
4 ч после введения количество адгезированных к ДМ ЭК 
составляет около 60±12% от первично введенного в су-
спензии.

По завершении третьего этапа эксперимента мето-
дом сканирующей электронной микроскопии нами под-
тверждена жизнеспособность трансплантированных 
ЭК, а также факт их эффективной адгезии к ДМ (рис. 4). 
По истечении 1-й недели культивирования методом им-
муногистохимического анализа в образцах роговицы 
были определены характерные маркеры ЭК ZO-1, Na+/
K+-АТФаза, Ki67, а также обнаружены единичные клет-
ки, экспрессирующие виментин – маркер мезенхималь-
ных клеток (рис. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам проведенного нами эксперимента 
итоговая потеря трансплантированных в суспензии ЭК 

Рис. 3. Глазное яблоко в инкубаторе, расположенное роговицей вниз, по-
сле имплантации суспензии эндотелиальных клеток

Fig. 3. Eyeball in the incubator positioned cornea downward after implantation 
of endothelial cell suspension

Рис. 4. Сканирующая электронная микроскопия кадаверной роговицы 
на 2-м этапе эксперимента. Ув. 300×, красными линиями выделены гра-
ницы клеток, отмечается полное покрытие клетками ДМ

Fig. 4. Scanning electron microscopy of cadaveric cornea at the 2nd stage of 
the experiment. Eq. 300×, red lines mark cell boundaries, complete coverage 
of DM cells is noted
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составила примерно 50±9%. С учетом формулы для изме-
рения площади круга (S=πr2), можно пересчитать пло-
щадь Десцеметовой мембраны диаметром 6 мм с рас-
четом на плотность ЭК здоровой роговицы, равную 
3200 кл/мм2. Для полного покрытия указанного дефек-
та монослоем клеток, необходимо их количество при-
мерно равное 9×104. В нашем эксперименте количество 
ЭК в полученной суспензии при подсчете на приборе 
cells counter составило порядка 10×104 клеток. При этом 
после трансплантации суспензии на кадаверный корне-
осклеральный диск нами было определено количество 
адаптированных на ДМ клеток в количестве порядка 50% 
от исходной величины, что составляет в абсолютных ве-
личинах 5,4×104 клеток на весь диаметр. Известно, что 
критически низким является количество в 500 кл/мм2, 
что достаточно для выполнения адекватной барьерной 
и насосной функции для поддержания прозрачности ро-
говицы. Таким образом, для достижения минимальной 
плотности ЭК, способных поддержать прозрачность ро-
говицы, необходимо введение не менее 25×104 клеток, 
с учетом запланированной потери.

Следует отметить, что в нашем эксперименте клетки 
распределялись по ДМ неравномерно и где-то были со-
браны в конгломераты, между которыми были участки 
оголенной ДМ. Тем самым их функциональная способ-
ность, вероятно, может быть неполноценной и требует 
дальнейшего изучения. Очевидно, что для максимально-
го эффекта и большей плотности адаптированных кле-
ток на единицу площади требуется увеличение количе-
ства клеток в суспензии. При этом повышается вероят-
ность, что они покроют ДМ в центральной зоне рого-
вицы. 

Еще одним критерием эффективности эксперимен-
та является качественная зачистка ДМ от имеющихся 
ЭК реципиента. Говоря о возможных показаниях к ме-
тоду трансплантации суспензии ЭК, следует упомянуть 
декомпенсацию эндотелиального монослоя по причи-
не его ятрогенного повреждения (буллезная кератопа-
тия) или первичной генетически детерминированной 
патологии (дистрофия роговицы Фукса). В таком случае 
мы исходим из того, что у пациента имеется либо кри-
тически низкая плотность клеток в центральной зоне 
роговицы, как это характерно для эндотелиальной дис-
трофии роговицы Фукса, либо практически полное их 
отсутствие, что присуще диагнозу «буллезная кератопа-
тия». Имея в виду данный факт, мы не исключаем, что 
полноценность зачистки эндотелия с ДМ в реальной 
клинической практике не столь значимо. Однако для 
оценки результатов проводимого нами эксперимента 
это может иметь существенное значение. Учитывая пока 
еще не изученные возможные пути потери клеток (на 
этапе имплантации, адгезии на структурах передней ка-
меры, миграции в задний отрезок и трабекулярную сеть 
и т.п.), дальнейшей задачей исследования является полу-
чение максимального количества ЭК в суспензии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, учитывая все вышеизложенное, пред-
ставляется актуальным выполнение дальнейших экспе-
риментальных исследований по достижению основной 
цели – полноценному заполнению дефекта централь-
ной зоны задней поверхности роговицы изолированны-

Рис. 5. Иммуногистохимическое исследование образца кадаверной роговицы во 2-м этапе эксперимента

Fig. 5. Immunohistochemical study of cadaveric cornea sample in the 2nd stage of the experiment
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ми ЭК, при условии сохранения их морфологии и функ-
циональной активности. Стоит отметить, что идея реа-
лизации культивации эндотелия с потенциальным при-
менением полученного продукта в реальной клиниче-
ской практике на сегодняшний день нечетко регламен-
тирована нормативно. При этом, по нашему мнению, 
данный метод наиболее перспективен для целей ока-
зания хирургической помощи максимальному количе-
ству пациентов с дисфункцией роговичного эндотелия 
на фоне дефицита донорского материала.
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РЕФЕРАТ

Цель. Разработка щадящего способа формирования дакриори-
ностомы при проведении эндоскопической дакриоцисториностомии 
(ДЦР) на основе использования современных малотравматичных ме-
тодов, позволяющих получить лучшие результаты с наименьшим ко-
личеством осложнений. Материал и методы. Проведено хирургиче-
ское лечение пациентов, страдающих хроническим дакриоциститом, 
сопровождающимся непроходимостью носослезного протока. Фор-
мирование слезно-носового соустья производили с использовани-
ем различных современных энергетических методов на этапах эн-
доскопической ДЦР. Всего прооперировано 16 пациентов – 10 жен-
щин и 6 мужчин. Средний возраст пациентов составил 67 лет. Сред-
ний срок наблюдения – 6 месяцев. Результаты. Анализ результатов 
показал, что у всех пациентов было сформировано адекватное слез-

но-носовое соустье. В ходе операции ни в одном случае не было эпи-
зодов повреждения латеральной стенки слезного мешка (СМ), выра-
женного интраоперационного или послеоперационного кровотече-
ния. Функциональный успех был отмечен в 93,75% (15/16) случаев. 
В 6,25% случаев (1/16) отмечалось образование послеоперационной 
гранулемы слизистой в области риностомы, препятствующей слезо-
отведению. Выводы. Сочетание управляемого низкотемпературного 
процесса абляции слизистой носа, ультразвуковой деструкции кости 
и лазерной дисцизии медиальной стенки СМ позволяет производить 
формирование адекватного слезно-носового соустья, значительно об-
легчает и ускоряет хирургическую процедуру, способствует лучшему 
заживлению мягких тканей в более короткие сроки.

Ключевые слова: хронический дакриоцистит, эндоназальная 
эндоскопическая дакриоцисториностомия, коблация, ультразвук, 
лазер 
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A combined technique of endoscopic dacryocystorhinostomy. First experience
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Purpose. To develop a delicate method of dacryorhinostomy 
formation during endoscopic dacryocystorhinostomy (DCR) based on 
modern less traumatic techniques allowing better results with lower 
complications rate. Materials and methods. Surgical treatment of 
patients suffering from chronic dacryocystitis with nasolacrimal duct 
obstruction was performed. Nasolacrimal anastomosis formation was 
performed using modern energy methods during steps of endoscopic 

DCR. Totally, 16 patients were treated, ten females and six males. Mean 
age was 67 years. Mean follow-up period was 6 months. Results. In all 
patients an adequate nasolacrimal anastomosis was formed. During 
surgery there was no one case of damage to the lateral wall of the 
lacrimal sac (LS) or significant intra- and postoperative bleeding. 
Functional success was marked in 93.75% (15/16) of cases. In 
6.25% (1/16) there was a postoperative granuloma in the rhinostomy 
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region which prevented tear passage. Conclusion. A combination of 
controlled low-temperature ablation of nasal mucous, ultrasound bone 
destruction and laser dissection of the medial wall of the LS allows 
creation of an adequate nasolacrimal anastomosis, makes surgery 

significantly quicker and easier, enables better soft tissues healing 
in shorter terms. 

Key words: chronic dacryocystitis, endonasal endoscopic dacryocysto-
rhinostomy, coblation, ultrasound, laser 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Эпифора, или аномальное слезотечение, возника-
ет вследствие обтурации слезоотводящей систе-
мы глаза, при которой нарушается нормальное 

поступление слезы в нос и развивается рецидивирую-
щая инфекция. Лечение данной патологии заключается 
в фистулизации слезного мешка (СМ) в носовую полость. 
С этой целью выполняется операция дакриоцистори-
ностомия (ДЦР) с применением различных доступов к 
СМ. В последнее время на первый план вышли различ-
ные виды эндоскопических вмешательств эндоназаль-
ным доступом [1–6], описанные впервые M. McDonogh 
и J. Meiring в 1989 г. [7]. При этом одним из сложных и 
ответственных этапов в формировании слезно-носово-
го соустья является процесс удаления медиальной стен-
ки СМ. Используемые для этого традиционные транс-
назальные способы с применением выкусывающих или 
режущих инструментов могут оказывать травматиче-
ское воздействие на латеральную стенку СМ и подлежа-
щие ткани, сопровождаться обильным кровотечением и 
впоследствии приводить к выраженному рубцеванию в 
области сформированного соустья.

Для профилактики данного вида осложнений рядом 
авторов были разработаны антеградные трансканалику-
лярные способы с применением в ходе вмешательства 
различных лазеров. Модификации были описаны с ис-
пользованием гольмиевого, YAG, аргонового и углекис-
лотного лазера [8–13]. Все эти методы имеют свои пре-
имущества и недостатки. 

ЦЕЛЬ

Разработка малотравматичной комбинированной 
техники эндоскопической ДЦР с использованием холод-
ной плазмы, ультразвукового остеодеструктора и диод-
ного лазера на разных этапах операции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены пациенты с диагно-
зом «хронический дакриоцистит». Все пациенты были 

обследованы по стандартной методике, включая ком-
пьютерную томографию и промывание слезных путей 
с риноскопическим контролем. Пациенты с пресаккаль-
ной канальцевой обструкцией или сопутствующими си-
ноназальными заболеваниями, такими как полипы, были 
исключены из исследования. Всего прооперировано 16 
пациентов – 10 женщин и 6 мужчин. Средний возраст 
пациентов составил 67 лет. Во всех случаях заболевание 
было односторонним. В 80% случаев – левостороннее, в 
20% – с правой стороны.

Композитная техника
Операция выполнялась под общей анестезией. В нача-

ле операции проводились анемизация и анестезия сли-
зистой носа турундами со смесью галазолина 0,1%, лидо-
каина 10% и эпинефрина. Под контролем прямого жест-
кого эндоскопа фирмы Karl Storz (Германия) (диаметр 3 
мм) впереди средней носовой раковины под слизистую 
в месте проекции СМ вводился 2% раствор ультракаина с 
эпинефрином. Далее, после расширения слезных точек 
коническими зондами Зихеля № 1–3, под эндоскопиче-
ским контролем при помощи электрода EIC 8875-01 ап-
парата Coblator II (RF8000E) (США) короткими импуль-
сами выполнялась холодноплазменная абляция участка 
слизистой носа размером 8×6 мм в зоне предполагаемой 
риностомы (рис. 1). 

Для формирования костного «окна» риностомы приме-
нялся пьезоэлектрический ультразвуковой остеодеструк-
тор SONOCA 185 фирмы Soring (Германия) со встроенной 
ирригационной помпой. Удаление костного массива вы-
полнялось длинным сонотродом (100 мм) типа «Рашпиль» 
с ангулярностью рабочей поверхности 90° (рис. 2) с ча-
стотой колебаний 35 кГц. Поступательными движениями 
в передне-заднем направлении производилось разруше-
ние костной ткани латеральной стенки носовой полости 
с образованием отверстия овальной формы в проекции 
СМ. Выполнялось удаление части лобного отростка верх-
ней челюсти и слезной кости до обнажения медиальной 
стенки СМ в пределах зоны иссеченной ранее слизистой. 

Далее, для завершения формирования слезно-носо-
вого соустья, в верхний слезный каналец вводился ри-
гидный световод диодного лазера с ангулярностью 30° 
(рис. 3) и продвигался антеградно до внутренней стенки 
СМ. Формирование дакриориностомы осуществлялось 
короткими последовательными импульсами по всему пе-
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риметру костного «окна» до полного удаления свобод-
ной медиальной стенки СМ (рис. 4).

Выполнялось контрольное промывание физиологи-
ческим раствором вновь сформированного слезоотво-
дящего пути. Визуальный контроль носовой полости 
осуществляется при помощи эндоскопа с углом зрения 
0°, введенного в полость носа.

Операция завершалась временной биканаликуляр-
ной интубацией силиконовой системой Bika фирмы FCI 
с клипированием стента в полости носа (рис. 5). 

В послеоперационном периоде назначались эпи-
бульбарные инстилляции глазных капель «Тобрадекс» 
(на оперированной стороне), орошение полости носа 
аэрозолем «Ринофлуимуцил» и солевым раствором 
«Аквамарис» в течение месяца. Интубационная система 
удалялась через 3 месяца.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов показал, что у всех пациентов 
было сформировано адекватное слезно-носовое соустье. 
В ходе операции ни в одном случае не было эпизодов по-
вреждения латеральной стенки СМ, выраженного интра-
операционного или послеоперационного кровотечения. 
Через 6 месяцев наблюдения функциональный успех был 
отмечен в 93,75% (15/16) случаев. В 6,25% (1/16) случа-
ев отмечалось образование послеоперационной грану-
лемы слизистой в области риностомы, препятствующей 
слезоотведению. Гранулема была удалена в ранние сроки 
наблюдения. Рестенозов риностомы в отдаленном пери-
оде выявлено не было. У всех пациентов отмечено пол-
ное восстановление функции слезоотведения. 

Анализируя предшествующий опыт проведенных 
нами холодноплазменных эндоскопических ДЦР, мы за-
метили, что повреждение латеральной стенки слезного 
мешка наблюдается в 7% случаев при первичном вмеша-
тельстве и в 15% – при проведении повторной операции, 
в связи с чем была разработана комбинированная мето-
дика, которая использует новейшие современные техни-
ки на каждом этапе оперативного вмешательства и по-
зволяет достигать лучших результатов с наименьшим ко-
личеством осложнений.

Условно мы разделили операцию на три основных 
этапа. Первый этап – удаление слизистой оболочки носа 
в области формируемой риностомы, второй – создание 
костного «окна» и третий – иссечение медиальной стен-
ки СМ. На первом этапе для удаления участка слизистой 
носа применялся метод холодноплазменной абляции, 
при котором минимально травмировались окружающие 

Рис. 1. Удаление коблатором лоскута слизистой носа 

Fig. 1. Removal of nasal mucous flap using coblator

Рис. 2. Ультразвуковая деструкция кости

Fig. 2. Ultrasound bone destruction

Рис. 3. Ригидный световод лазера с ангулярностью 30°

Fig. 3. Rigid laser optical fiber with 30° angulation
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ткани, обеспечивалась хорошая визуализация операци-
онной зоны, исключалось интраоперационное кровоте-
чение. При воздействии холодной плазмы происходило 
одновременное рассечение и коагуляция тканей и сосу-
дов. Отсутствие чрезмерного теплового воздействия на 
нервные окончания заметно снижало болезненность в 
послеоперационном периоде [14].

Для формирования костного «окна» мы использова-
ли ультразвуковой остеодеструктор, основным преиму-
ществом которого являлось селективное воздействие 
на минерализованные костные структуры. При контак-
те рабочей части волновода с твердой костью последняя 
разрушалась под действием ультразвуковой кавитации. 
Прилежащие мягкие ткани, благодаря своим эластиче-
ским свойствам, при соприкосновении с волноводом не 
входили в колебательный резонанс, а смещались, сохра-
няя свою целостность. Низкотемпературный процесс 
костной деструкции позволял предотвратить преждев-
ременное разрушение стенки СМ и распространение ин-
фекционного содержимого в окружающие мягкие ткани, 
что обеспечивало заживление в более короткие сроки и 
снижало риск заращения риностомы [15, 16].

Известна технология лазерной антеградной ДЦР, при 
которой производится последовательное разрушение 
медиальной стенки СМ, участка прилежащей к ней кости 
и слизистой носа. Однако выполнение ее трансканали-
кулярно, с применением ригидного световода прямоли-
нейной направленности не позволяет получить дакрио-
риностому достаточного размера и нужной локализации 
(там, где мешок переходит в носослезный проток). При 
лазерном трансканаликулярном формировании дакрио-

риностомы происходит карбонизация костных и мягких 
тканей в области сформированного соустья, что препят-
ствует быстрой эпителизации, а при определенных усло-
виях может вызывать развитие воспаления, способство-
вать образованию синехий в носовой полости и блоки-
ровке слезоттводящего пути в послеоперационном пе-
риоде. Одновременное воздействие высокотемператур-
ной энергии лазера на стенку СМ, кость и слизистую носа 
приводит к возникновению ожогового струпа и требу-
ет выполнения последующей эндоназальной эндоскопи-
ческой шейверной чистки риностомы до неповрежден-
ных тканей, что удлиняет ход вмешательства и может со-
провождаться интраоперационным кровотечением [17]. 

В нашем случае выполнялась щадящая транканали-
кулярная антеградная лазерная дисцизия медиальной 
стенки СМ, под эндоскопическим контролем, не затраги-
вающая костные ткани, прилежащие участки слизистой 
носа и латеральную стенку СМ. Особое внимание следу-
ет обратить на то, что при этом полностью исключал-
ся риск травматизации латеральной стенки СМ и при-
лежащих тканей, что особенно актуально в случаях ра-
нее оперированных и травматических дакриоциститов 
с рубцовыми деформациями стенок и атипичной лока-
лизацией СМ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенная нами комбинированная техника с ис-
пользованием энергии холодной плазмы, ультразвука и 
лазерного излучения на различных этапах эндоскопиче-

Рис. 5. Интубация силиконового стента

Fig. 5. Intubation with silicone stent 

Рис. 4. Трансканаликулярная дисцизия медиальной стенки слезного 
мешка лазером 

Fig. 4. Transcanalicular laser dissection of the lacrimal sac medial wall
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ской ДЦР обеспечила успех в 93,75% случаев проведен-
ных вмешательств. Использование контролируемой ла-
зерной дисцизии на одном из этапов операции позво-
лило создать соустье нужного размера и в нужном месте, 
и минимизировать процент осложнений.
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Бетагерпетические кератиты. Обоснование диагноза и тактики ведения 
пациентов
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РЕФЕРАТ

Актуальность. В данной публикации представлен алгоритм ве-
дения пациентов с рецидивирующим кератитом, ассоциированным с 
бетагерпесвирусами, а также изложены возможности лабораторной и 
инструментальной диагностики. Цель. На основе клинического опы-
та систематизировать алгоритм ведения пациентов с поверхностны-
ми бетагерпетическими кератитами, подтвержденными методом кон-
фокальной микроскопии. Материал и методы. Под наблюдением в 
течение 12 месяцев находилась группа из 21 пациента (21 глаз) с ре-
цидивирующим кератитом, ассоциированным с бетагерпесвирусами. 
Диагноз выставлялся на основании данных конфокальной микроско-
пии, клинической картины, результатов лабораторных исследований. 
Каждому пациенту группы было проведено усиленное двухэтапное ле-

чение аналогами нуклеозидов местно и системно, противовоспали-
тельными и репаративными препаратами. Результат. Ремиссия в ре-
зультате проведенного лечения была достигнута у 20 из 21 исследу-
емых. Заключение. Единственным методом достоверной диагности-
ки кератита, ассоциированного с бетагерпесвирусами, является кон-
фокальная микроскопия, определяющая наличие специфичных для 
бетагерпесвирусов клеток по типу «совиного глаза». Ввиду частого ре-
цидивирования, приводящего к увеличению зоны помутнения рогови-
цы, терапия бетагерпетических кератитов требует двухэтапного лече-
ния. На первом этапе обязательным является назначение усиленных 
дозировок аналогов нуклеозидов, второй этап лечения требует назна-
чения местных глюкокортикоидов, длительной репаративной терапии.

Ключевые слова: кератит, герпесвирусы, цитомегаловирус, гер-
пес вируса человека 6 типа, клетка «совиный глаз» 
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ABSTRACT

Original article

Betaherpetic keratitis. Substantiation of diagnosis and patient management tactics
A.A. Tarkhanova, D.Yu. Maychuk, E.Е.Zinych, M.R. Taevere
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Relevance. This publication presents an algorithm for the management 
of patients with recurrent keratitis associated with betaherpesviruses 
and outlines the possibilities of laboratory and instrumental diagnostics. 
Purpose. To systemize the algorithm for the management of patients 
with superficial keratitis associated with betaherpesviruses confirmed by 
confocal microscopy. Material and methods. A group of 21 patient (21 eye) 
with superficial keratitis associated with betaherpesviruses was under 
observation during 12 months. The diagnosis was made on the basis of 
confocal microscopy results, clinical picture and results of laboratory tests. 
Each patient received a two-stage treatment with nucleoside analogues 
locally and systemically; treatment with anti-inflammatory and reparative 

medicine. Results. Remission as a result of the treatment was achieved in 
20 of the 21 patients. Conclusion. The only reliable diagnostic method 
of keratitis associated with betaherpesviruses is a confocal microscopy, 
with identification of betaherpesvirus specific «owl’s eye» cells. In view of 
frequent recurrence leading to increase of cornea opacity area, therapy 
of keratitis associated with betaherpesviruses requires a two-stage 
treatment. In first stage it is mandatory to prescribe increased dosages 
of nucleoside analogues, second stage requires prescription of local 
glucocorticoids and long-term reparative treatment.

Key words: keratitis, herpesviruses, cytomegalovirus, human 
herpesvirus 6, «owl’s eye» cells 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно мировой статистике, более 50% рогович-
ной слепоты приходится на герпетический кера-
тит. В настоящее время в России более чем у 200 

тыс. человек в год диагностируются ассоциированные с 
герпесом поражения роговицы, что соответствует пока-
зателям, зарегистрированным в 1981 г. [1].

В соответствии с классификацией герпесвирусов вы-
деляют подсемейства альфа, бета- и гаммагерпесвирусы. 
Среди них 7 типов, способных вызвать воспалительные 
заболевания тканей глаза человека. 

Цитомегаловирусные кератиты и кератиты, вызван-
ные вирусом герпеса человека 6-го типа (ВГЧ-6), соглас-
но таксономии, относятся к подсемейству бетагерпесви-
русов. Однако на сегодняшний день данные заболева-
ния описаны недостаточно. Одной из причин можно на-
звать частое получение ложноотрицательных результа-
тов при выполнении доступных методов лабораторной 
диагностики [2, 3].

Достоверным, описанным в литературе методом ин-
струментальной диагностики цитомегаловирусного эн-
дотелиита, является метод прижизненной конфокаль-
ной микроскопии. Однако исследования эпителия и 
передних слоев стромы роговицы при помощи конфо-
кальной микроскопии у пациентов с доказанным бета-
герпетическим кератитом ранее не давали эффективно-
го результата [4].

Агрессивное течение бетагерпетического кератита, 
частая его хронизация и рецидивирование, приводящие 
к стойким увеличивающимся по площади помутнениям, 
подтверждают актуальность диагностики и лечения дан-
ного заболевания.

В культуре пораженных клеток возникает персистент-
ная инфекция, клетки приобретают характерный цито-
мегалический вид по типу «совиного глаза». Строение 
ферментной системы бетагерпесвирусов обусловлива-
ет слабую чувствительность к ацикловиру, применяемо-
му в лечении герпетических кератитов, ассоциирован-
ных с вирусом простого герпеса (ВПГ) 1-го и 2-го типов. 
Согласно данным A. Majewska и соавт., на сегодняшний 
день не существует специфических высокоэффектив-
ных и безопасных противовирусных препаратов про-
тив подсемейства бетагерпесвирусов, что ведет к необ-
ходимости использования высоких дозировок более со-
временных препаратов и адаптации схем терапии бета-
герпетических кератитов [5–7].

ЦЕЛЬ

На основе клинического опыта систематизировать 
алгоритм ведения пациентов с поверхностными бета-
герпетическими кератитами, подтвержденными мето-
дом конфокальной микроскопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находилась группа пациентов из 
21 человека (21 глаз) в возрасте от 18 лет. Условиями 
включения пациентов в исследование стал кератит с 
вовлечением переднего эпителия и верхних слоев стро-
мы роговицы в острой или подострой стадии, много-
кратное рецидивирование воспалительного процесса 
в течение последнего года, а также обнаружение кле-
ток по типу «совиного глаза» методом конфокальной 
микроскопии. Ранее в работах, проведенных в МНТК, с 
помощью конфокальной микроскопии нами были впер-
вые выявлены подобные клетки в поверхностных слоях 
роговицы, что позволило с уверенностью отнести ряд 
поражений роговицы к группе бетагерпесвирусных ке-
ратитов [8].

При проведении конфокальной микроскопии были 
обнаружены патогномоничные для бетагерпетического 
кератита клетки, соответствующие ряду характеристик: 
округлая форма; размер, превышающий в 1,5 раза окру-
жающие клеточные структуры, но не менее 20 мкм; нали-
чие крупных гиперрефлективных включений, окружен-
ных гипорефлективной зоной. Именно нахождение кле-
ток по типу «совиного глаза» являлось основой диагно-
стики бетагерпетических кератитов и было положено в 
основу необходимости более интенсивной и длитель-
ной терапии у данной группы пациентов.

 Получаемая ранее пациентами терапия включала 
местные и системные противовирусные средства, ан-
тибактериальные препараты, в некоторых случаях про-
тивогрибковые. Также использовались противовос-
палительные препараты: как стероидные, так и несте-
роидные, репаранты, препараты искусственных слез. 
Соответственно все пациенты до включения в исследо-
вание уже получали терапию, не приводящую к выздо-
ровлению или длительной ремиссии. 

 Критериями исключения стали: классические герпе-
свирусные поражения роговицы (поверхностный дре-
вовидный кератит, поверхностный картообразный ке-
ратит, стромальный дисковидный кератит, цитомега-
ловирусный эндотелиит); кератиты бактериальной и/
или грибковой этиологии; возраст пациентов менее 
18 лет.

 Каждому пациенту группы были выполнены следую-
щие исследования: 

1) конфокальная микроскопия с использованием ла-
зерного сканирующего томографа Heidelberg Retinal 
Tomographer HRT-III с насадкой Rostok Cornea Module 
(Heidelberg Engineering, Германия); 

2) ряд лабораторных тестов (определение наличия 
вируснейтрализующих антител в крови методом имму-
ноферментного анализа (ИФА) к 6 типам герпесвиру-
сов, исследование наличия ДНК 6 типов герпесвирусов 
в слезе и слюне методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР));
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3) стандартное офтальмологическое обследование 
(исследование остроты зрения, внутриглазного давле-
ния, биомикроскопия).

Предлагаемая схема терапии включала два этапа. 
Каждому пациенту группы в качестве первого этапа была 

проведена усиленная противовирусная терапия: системно 
валацикловир или фамцикловир в зависимости от тяжести 
процесса и ранее получаемого лечения, а также местно ис-
пользовалась мазь глазная ацикловир либо при его доступ-
ности гель глазной ганцикловир. Дополнительно приме-
нялись нестероидные противовоспалительные препараты, 
антибактериальные/антисептические препараты с целью 
профилактики вторичного инфицирования (левофлокса-
цин, пиклоксидин, нанокластеры серебра), репаративные 
и слезозаместительные препараты.

Вторым этапом, после проведения активной проти-
вовирусной терапии, а также при условии полной эпи-
телизации, пациентам назначались глюкокортикоиды 
(фторметолон) по убывающей схеме, обязательное дли-
тельное использование репарантов и препаратов искус-
ственной слезы.

 Для предупреждения рецидивирования патологиче-
ского процесса каждые 3 месяца в течение 1 года паци-
ентам группы назначались повторные курсы системных 
противовирусных препаратов. 

В случае развития синдрома «сухого глаза» на фоне 
длительного течения заболевания назначался циклоспо-
рин 0,05%.

Оценка эффективности назначаемой терапии про-
водилась по результатам биомикроскопии в динами-
ке и субъективной оценке боли пациентом при помо-
щи стандартизированной визуальной аналоговой шка-
лы (ВАШ) по 10-балльной шкале (0 баллов – боль отсут-
ствует, 10 баллов – максимально возможная боль).

Состояние переднего эпителия роговицы оценива-
лось качественно (по площади и глубине) при помо-
щи окрашивания флюоресцеином (FluoStrips, BIO GLO, 
Индия): 0 – окрашивания нет, 1 – следы окрашивания, 
2 – слабое окрашивание, 3 – окрашивание средней сте-
пени выраженности, 4 – выраженное окрашивание, 5 – 
эрозия роговицы. 

Оценка конъюнктивальной инъекции проводилась 
согласно 4-балльной оценочной шкале (0 – норма, 1 – 
слабая инъекция, 2 – умеренная инъекция, 3 – средняя 
инъекция, 4 – значительная инъекция). 

Наличие и выраженность синдрома «сухого глаза» по 
завершении 1-го этапа лечения оценивалась пациентами 
субъективно при помощи опросника OSDI. Также иссле-
довалась слезопродукция при помощи теста Ширмера-1 
(полоски TearStrips, BIO GLO, Индия), проводилась дина-
мическая оценка времени разрыва слезной пленки по 
Норну (FluoStrips, BIO GLO, Индия).

Средний возраст пациентов составил 53±7 лет. Срок 
наблюдения составил 12 месяцев. Оценка состояния па-
циентов проводилась спустя 1, 3, 6 и 12 месяцев с момен-
та начала терапии.

 Клинический пример № 1 
Пациент обратился с жалобами на чувство инородно-

го тела, светобоязнь, слезотечение, боль в правом глазу, 
оцененную в 7 баллов по ВАШ. 

Впервые отметил возникновение вышеуказанных жа-
лоб около 1 месяца назад; на фоне терапии, назначенной 
по месту жительства, при которой наступала временная 
положительная динамика. В течение данного периода 
получил системно валацикловир в дозировке 1500 мг в 
сутки 7 дней, местно мазь глазную ацикловир 3 раза в 
день в течение 7 дней, бромфенак 0,09% 1 раз в день 14 
дней, тобрамицин 0,3% 4 раза в день 14 дней, декспан-
тенол 5% 3 раза в день в течение 1 месяца.

При проведении биомикроскопии правого глаза в 
день первого посещения визуализировались: конъюн-
ктивальная инъекция (2 балла, согласно оценочной шка-
ле), инфильтрат в оптической зоне роговицы с четкими 
границами с зоной деэпителизации над ним (4 балла, со-
гласно оценочной шкале), диффузный отек, активный 
рост патологических сосудов (рис. 1 а, б). 

В результате выполнения ИФА крови были выявлены 
повышенные титры IgG к цитомегаловирусу (ЦМВ), ВГЧ-
6, ВПГ 1-го и 2-го типа. ПЦР-диагностика позволила вы-
явить геном ВГЧ-6 в слюне и слезе. 

Проведение конфокальной микроскопии в проек-
ции расположения инфильтрата выявило наличие па-
тогномоничных цитомегалических клеток, диаметром 
42 мкм на глубине ориентировочно 30 мкм, что позво-
лило диагностировать ассоциированную с ВГЧ-6 инфек-
цию (рис. 2).

Причиной недостаточного терапевтического эффек-
та было признано следующее: недостаточный объем и 
длительность противогерпетической терапии аналога-
ми нуклеозидов системно, отсутствие местных глюко-
кортикоидов в конце лечения, отсутствие слезозамести-
тельной и репаративной терапии в межрецидивный пе-
риод

Нами было рекомендовано усиление противогерпе-
тической терапии путем замены препаратов на более ак-
тивные в отношении ВГЧ-6, а также увеличение количе-
ства репаративной терапии. Были назначены: per os фам-
цикловир 1000 мг в сутки в течение 10 дней, местно гель 
глазной ганцикловир 0,15% 4 раза в день 21 день, пиклок-
сидин 0,05% 4 раза в день до наступления полной эпите-
лизации, бромфенак 0,09% 1 раз в день 14 дней, декспан-
тенол 5% 4 раза в день до наступления эпителизации, ар-
генсепт (нанокластеры серебра) 4 раза в день на 1 месяц. 

Спустя 14 дней с момента начала терапии отмечалось 
уменьшение болевого синдрома с 7 до 0 баллов по ВАШ. 
Биомикроскопически определялось уменьшение конъ-
юнктивальной инъекции, оцениваемое в 1 балл, участ-
ков деэпителизации над инфильтратом не определялось 
(0 баллов, согласно оценочной шкале), уменьшение оте-
ка роговицы. 

Схема терапии была скорректирована: местно фтор-
метолон 0,1% по убывающей схеме (4 раза в день 7 дней, 
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3 раза в день 7 дней, 2 раза в день 7 дней, 1 раз в день 7 
дней), репаративный раствор офтальмологический (ги-
алуронат натрия, В-пантенол, натрия хондроитин суль-
фат) 4 раза в день для длительного постоянного при-
менения.

В качестве противорецидивной терапии был назна-
чен фамцикловир 1000 мг в сутки 10 дней спустя 3 и 6 
месяцев от начала терапии.

Таким образом, положительная динамика в лечении 
была достигнута путем усиления противогерпетиче-
ской терапии. Замена противовирусного препарата на 
фамцикловир, а также назначение фторметолона по до-
стижении полной эпителизации позволили достигнуть 
стойкой ремиссии.

Клинический пример № 2
Пациентка обратилась с жалобами на повторяющие-

ся в течение года (каждые 2–3 месяца) выраженные яв-
ления роговичного синдрома слева, возникшие впервые 
после перенесенной коронавирусной инфекции. Другой 
патологии органа зрения диагностировано не было. 

По месту жительства при впервые диагностирован-
ном кератите были назначены местно: ацикловир мазь 
глазная 2 раза в день 7 дней, левофлоксацин 0,5% 4 раза 
в день 7 дней, непафенак 0,1% 2 раза в день 7 дней, дек-
спантенол 5% 2 раза в день 7 дней, системно ацикловир 
в таблетках в дозировке 200 мг 5 раз в день 5 дней. При 
последующих рецидивах в течение года назначались по-
вторяющимися курсами различные местные антибакте-
риальные препараты, нестероидные противовоспали-
тельные средства, декспантенол 5%.

В первый визит в клинику биомикроскопически на 
роговице слева визуализировалось стромальное васку-
ляризированное помутнение с отложением липидов, за-

хватывающее оптическую зону роговицы, не окрашива-
ющееся при закапывании флуоресцеина (рис. 3). 

В результате проведенного ИФА крови был обнаружен 
высокий титр IgG к ЦМВ, также наличие IgG к ВПГ 1-го и 
2-го типов, вирусом Эпштейна – Барр. Проведение ПЦР 
слезы и слюны выявило геном ЦМВ в слюне. 

При проведении конфокальной микроскопии в зоне 
помутнения на глубине ориентировочно 40 мкм были 
обнаружены патогномоничные цитомегалические клет-
ки диаметром 38 мкм, что позволило определить нали-
чие активной цитомегаловирусной инфекции (рис. 4).

Причиной недостаточного терапевтического эффек-
та было признано следующее: назначение недостаточ-
но эффективного противогерпетического препарата 
в отношении бетагерпесвирусов, назначение недоста-
точного количества инстилляций в течение дня мази 
Ацикловир, назначение противовоспалительной тера-
пии в острый период на 7 дней в недостаточном коли-
честве, отсутствие глюкокортикоидов в конце лечения, 
отсутствие репаративной терапии в межрецидивный пе-
риод.

Нами была предложена следующая схема терапии.
Несмотря на отсутствие рецидива на момент первич-

ного обращения была проведена усиленная противови-
русная терапия аналогами нуклеозидов в виде назначе-
ния внутрь валацикловира 2000 мг в сутки на 14 дней, 
затем 1500 мг в сутки еще на 14 дней, местно мазь глаз-
ная ацикловир 5 раз в день на 5 дней, бромфенак 0,09% 1 
раз в день 10 дней, репаративный раствор офтальмоло-
гический (гиалуронат натрия, В-пантенол, натрия хон-
дроитин сульфат) 4 раза в день для длительного посто-
янного применения.

Спустя 14 дней от начала лечения был назначен мест-
ный фторметолон 0,1% по убывающей схеме: 4 раза в 

а б

Рис. 1. Биомикроскопия OD в день обращения пациента: а) конъюнктивальная инъекция, инфильтрат в оптической зоне с участком деэпителиза-
ции над ним, отек, васкуляризация; б) зона деэпителизации над инфильтратом при закапывании флуоресцеина

Fig. 1. Biomicroscopy OD on a date of patient’s encounter: a) conjunctival injection, optical zone infiltration with an area of deepithelization over it, oedema, 
vascularization; b) area of deepithelization over the infiltration after instillation of fluorescein
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день 7 дней, 3 раза в день 7 дней, 2 раза в день 7 дней, 
1 раз в день 7 дней, искусственная слеза форте 4 раза 
в день. 

В качестве предупреждения рецидивирования бета-
герпесвирусной активной инфекции спустя 3 и 6 меся-
цев после окончания основного курса системного ва-
лацикловира были назначены еще два курса аналогич-
ным препаратом в дозировке 2000 мг в сутки на 14 дней.

Таким образом, отсутствие острого воспаления на мо-
мент первичного осмотра также является показанием 
для назначения двухэтапного лечения. Положительная 
динамика, оцениваемая нами как отсутствие рецидиви-
рования в течение срока наблюдения, была достигнута 
посредством назначения усиленной противовирусной 
терапии на первом этапе лечения, фтометолона по убы-
вающей схеме и длительной репаративной терапии на 
втором этапе лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате проведенного в течение 12 месяцев на-
блюдения группы из 21 пациента, с доказанным метода-
ми лабораторной и инструментальной диагностики бе-
тагерпетическим кератитом, ремиссия была достигнута 
у 20 исследуемых (95,2%). Случай рецидива, характери-
зующийся вновь появившимися жалобами на боль, чув-
ство инородного тела и снижение зрения у одного па-
циента группы был диагностирован спустя 1,5 месяца 
от начала терапии.

На 14 день терапии у 100% пациентов болевой син-
дром по ВАШ снижался до 0 баллов, конъюнктиваль-

Рис. 2. Конфокальная микроскопия. Клетка по типу «совиного глаза» 
на глубине 30 мкм

Fig. 2. Confocal microscopy. «Owl’s eye» cell at a depth of 30 µm

Рис. 3. Биомикроскопия OS в день обращения пациента. Визуализируется: 
стромальное васкуляризированное помутнение 

Fig. 3. Biomicroscopy OS on a date of patient’s encounter. Imaging 
vascularized stromal opacity

Рис. 4. Конфокальная микроскопия. Клетка по типу «совиного глаза» 
на глубине 40 мкм

Fig. 4. Confocal microscopy. «Owl’s eye» cell at a depth of 40 µm
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ная инъекция и состояние переднего эпителия рого-
вицы, согласно оценочной шкале, составляли от 0 до 
1 баллов. 

На сроке 6 месяцев у 9,5% пациентов сохранялась сла-
бая конъюнктивальная инъекция. По результатам про-
хождения опросника OSDI, теста Ширмера-1 и пробы по 
Норну у 9,5% пациентов был диагностирован синдром 
«сухого глаза» средней степени тяжести.

Учитывая выраженную положительную динамику в 
95,2% случаев на фоне проводимой терапии, был сфор-
мирован двухэтапный алгоритм лечения пациентов с 
подтвержденным бетагерпетическим кератитом. 

Результат терапии в виде стойкой ремиссии был до-
стигнут благодаря назначению усиленных дозировок 
аналогов нуклеозидов в начале лечения с последующим 
назначением местных кортикостероидов (фторметоло-
на) (табл. 1, 2).

Обязательным является назначение двух курсов си-
стемных аналогов нуклеозидов на сроке 3 и 6 месяцев 
терапии с целью профилактики рецидива (валацикло-
вир 2000 мг в сутки 10 дней).

На сроке наблюдения 3 месяца пациентами заполнял-
ся опросник OSDI, проводилось исследование слезопро-
дукции при помощи теста Ширмера-1, оценка времени 
разрыва слезной пленки по Норну. При верификации ди-
агноза синдром «сухого глаза» средней степени и выше 
рекомендовано назначение циклоспорина 0,05% 2 раза 
в день на срок до 6 месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ

Контроль устойчивого рецидивирующего воспале-
ния, ассоциированного с бетагерпесвирусами, возможен 
при условии назначения адекватной противовирусной 
терапии в начале лечения. 

В мировой литературе «золотым» стандартом лечения 
и профилактики цитомегаловирусной инфекции любой 
локализации является ганцикловир, что позволило нам 
определить препарат выбора для местного применения. 
Поскольку с 2004 г. ганцикловир применяется только 
парентерально из-за своей нефро- и гематотоксично-
сти, мы предлагаем использовать иные аналоги нукле-
озидов. Нами выбраны валацикловир и фамцикловир, 
так как, являясь пролекарствами, они обладают значи-
тельно большей биодоступностью, нежели ацикловир. 
Согласно статистическим данным, биодоступность аци-
кловира при пероральном применении достигает всего 
15–30%, тогда как биодоступность валацикловира дости-
гает 54%, фамцикловира 77% [9, 10].

Учитывая склонность воспалительного процесса к 
хронизации, а бетагерпесвирусов – к переходу в латент-
ную персистирующую форму, обязательным является на-
значение двух дополнительных курсов системных про-
тивовирусных препаратов на 3 и 6 месяц лечения [11].

Другим важным этапом контроля хронического вос-
паления является назначение местных стероидных пре-

Таблица 1

Первый этап терапии бетагерпесвирусных кератитов
Table 1

First stage of treatment of keratitis associated with betaherpesviruses

Параметр

Parameter 

Противовирусные препараты 

Antiviral drugs

Противовоспалительные 
препараты Anti-

inflammatory drugs

Антибактериальные 
препараты Antibacterial 

drugs

Репарпативная и 
слезозаместительная терапия

Reparative and tear replacement 
therapy

Название ЛС 
и схема его 
применения

Medication 
name and 

scheme of use

Валацикловир 2000 мг в сутки 
14 дней, затем 1500 мг в сутки 

14 дней или Фамцикловир 1000 
мг в сутки 10 дней + 

Ацикловир мазь глазная 5 раз 
в день 5 дней или Ганцикловир 
гель глазной 4 раза в день 21 

день

Valacyclovir 2000 mg a day for 
14 days, then 1500 mg a day for 

14 days or Famciclovir 1000 mg a 
day for 10 days + 

Acyclovir eye ointment 5 times 
a day for 5 days or Ganciclovir 

ophthalmic gel 4 times a day for 
21 day

Бромфенак 0,09 % 1 раз 
в день 10 дней

Bromfenac 0,09 % 1 time 
a day for 10 days

Левофлоксацин 0,5% 4 
раза в день 7 дней, затем

Пиклоксидин 0,05% – 4 
раза в день до момента 

наступления полной 
эпителизации

Levofloxacin 0,5% 4 times a 
day for 7 days, then

Picloxydine 0,05% – 4 
times a day untill the 
moment of complete 

epithelialization

Декспантенол 5% 3–4 раза в день 
до момента наступления полной 

эпителизации 

Аргенсепт – 4 раза в день 1 месяц

Искусственная слеза форте раствор 
офтальмологический 4 раза в день 

длительно или Баларпан-Н – 4 раза в 
день длительно

Dexpanthenol 5% 3–4 times a 
day untill the moment of complete 

epithelialization

Argensept – 4 times a day for 1 month

Artificial tears ophthalmic solution 4 
times a day long-term or Balarpan-N – 

4 times a day long-term
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паратов. Следует учитывать, что назначение глюкокор-
тикоидов может привести к рецидиву герпетического 
процесса, поэтому обязательным является предвари-
тельное противовирусное лечение, контроль в динамике 
биомикроскопических данных, а именно стойкая эпи-
телизация зоны инфильтрата.

В случае развития синдрома «сухого глаза» средней 
и тяжелой степеней тяжести рекомендовано назначать 
циклоспорин 0,05% курсом до 6 месяцев. Согласно ли-
тературным данным иммунологический ответ органа 
зрения на активность герпесвирусов, приводящий к 
рубцеванию и неоваскуляризации роговицы, успешно 
разрешается назначением циклоспорина, что приво-
дит к уменьшению стромальной инфильтрации и уве-
личению остроты зрения. Однако в случаях назначе-
ния циклоспорина также требуется обязательная пред-
варительная усиленная противогерпетическая терапия 
[12–14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При подозрении на бетагерпетический кератит пред-
почтительным является проведение конфокальной ми-
кроскопии. Обнаружение патогномоничных клеток по 
типу «совиного глаза» в эпителии и верхних слоях стро-
мы роговицы является единственным методом достовер-
ной диагностики бетагерпетического кератита.

Ввиду частого рецидивирования, приводящего к уве-
личению зоны помутнения роговицы, терапия бетагер-
петических кератитов требует двухэтапного лечения. 
На первом этапе обязательным является назначение 
усиленных дозировок аналогов нуклеозидов, второй 
этап лечения требует назначение местных глюкокор-
тикоидов, длительной репаративной терапии. В случа-
ях развития синдрома «сухого глаза» средней и тяже-
лой степеней тяжести возможно назначение циклоспо-
рина 0,05%.
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Artificial tears ophthalmic solution 4 times a day 
long-term or Balarpan-N – 4 times a day long-term



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 3106

А. А. Тарханова, Д.Ю. Майчук, Е.Е. Зиныч, М.Р. Таевере
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЛАЗА 

OCULAR INFLAMMATION

10.  Kuo JY, Yeh CS, Wang SM, Chen SH, Wang JR, Chen TY, Tsai HP. 
Acyclovir-resistant HSV-1 isolates among immunocompromised patients 
in southern Taiwan: Low prevalence and novel mutations. J Med Virol. 
2023;95(8): e28985. doi: 10.1002/jmv.28985

11.  Каспарова Евг.А., Каспарова Е.А., Марченко Н.Р., Фадеева Л.Л., 
Баринский И.Ф., Павлюк А.С., Каспаров А.А. Диагностика, лечение и 
профилактика рецидивирующей герпетической эрозии рогови-
цы. Современные технологии в офтальмологии. 2020;4(35): 69–70. 
[Kasparova EvgA, Kasparova EA, Marchenko NR, Fadeeva LL, Barinskii IF, 
Pavljuk AS, Kasparov AA. Diagnosis, treatment and prevention of recurrent 
herpetic erosion of the cornea. Modern technologies in ophthalmology. 
2020;4(35): 69–70. (In Russ.)]

12.  Asena L, Dursun Altınörs D. Application of topical 2% cyclosporine 
A in inflammatory ocular surface diseases. Int Ophthalmol. 2023;43(11): 
3943–3952. doi: 10.1007/s10792-023-02796-x

13.  Donnenfeld E, Pflugfelder SC. Topical ophthalmic cyclosporine: 
pharmacology and clinical uses. Surv Ophthalmol. 2009;54(3): 321–338. 
doi: 10.1016/j.survophthal.2009.02.002

14.  Peyman A, Nayebzadeh M, Peyman M, Afshari NA, Pourazizi M. 
Topical cyclosporine-A versus prednisolone for herpetic stromal keratitis: 
a randomized controlled trial. Acta Ophthalmol. 2019;97(2): e194–e198. 
doi: 10.1111/aos.13913

Информация об авторах
Анастасия Андреевна Тарханова, врач-офтальмолог, 
anastasiyatarkhanova@icloud.com, https://orcid.org/0000-0002-1786-
840X
Дмитрий Юрьевич Майчук, д.м.н., maychuk@mail.ru, https://orcid.
org/0000-0003-1674-4656
Елена Евгеньевна Зиныч, врач-ординатор, helen-zinych@mail.ru, 
https://orcid.org/0009-0008-8415-4213
Мариям Рамазановна Таевере, к.м.н., taeveremr@gmail.com, https://
orcid.org/0000-0003-1013-6924

Information about the authors
Anastasiya A. Tarkhanova, Ophthalmologist, anastasiyatarkhanova@
icloud.com, https://orcid.org/0000-0002-1786-840X
Dmitrii Yu. Maychuk, Doctor of Sciences in Medicine, maychuk@mail.
ru, https://orcid.org/0000-0003-1674-4656
Elena E. Zinych, Ophthalmologist, helen-zinych@mail.ru, https://orcid.
org/0009-0008-8415-4213
Mariyam R. Taevere, PhD in Medicine, taeveremr@gmail.com, https://
orcid.org/0000-0003-1013-6924

Вклад авторов в работу
А.А. Тарханова: существенный вклад в замысел и дизайн работы, 
сбор, анализ и обработка материала, статистическая обработка дан-
ных, написание текста, редактирование.
Д.Ю. Майчук: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, 
сбор, анализ и обработка материала, редактирование, окончательное 
утверждение версии, подлежащей публикации.
Е.Е. Зиныч: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, сбор, 
анализ и обработка материала, написание текста.
М.Р. Таевере: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, 
сбор, анализ и обработка материала, написание статьи.

Authors’ contribution:
A.A. Tarkhanova: significant contribution to the concept and design of 
the work, collection, analysis and processing of material, statistical data 
processing, writing, editing.
D.Yu. Maychuk: significant contribution to the concept and design of the 
work, collection, analysis and processing of material, editing, final approval 
of the version to be published.
E.E. Zinych: significant contribution to the concept and design of the 
work, collection, analysis and processing of material, writing.
M.R. Taevere: significant contribution to the concept and design of the 
work, collection, analysis and processing of material, writing.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это 
исследование от какого-либо финансирующего агентства в государ-
ственном, коммерческом и некоммерческом секторах.
Согласие пациента на публикацию: Получено.
Конфликт интересов: Отсутствует.

Funding: The authors have not declared a specific grant for this research 
from any funding agency in the public, commercial or not-for-profit 
sectors.
Patient consent for publication: Accepted.
Conflict of interest: Тhere is no conflict of interest.

Поступила: 08.11.2023 
Переработана: 24.11.2023 

Принята к печати: 28.11.2023

Originally received: 08.11.2023 
Final revision: 24.11.2023 

Accepted: 28.11.2023





Обзор
УДК 617.7
doi:

Эссенциальная младенческая эзотропия
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Эссенциальная младенческая эзотропия (ЭМЭ) яв-
ляется наиболее распространенным типом детского косоглазия. Забо-
леваемость ЭМЭ в среднем варьирует от 0,1 до 1,0% в общей популяции 
детей, что является значимым для своевременной диагностики и ока-
зания надлежащей помощи данной категории пациентов. Точная этио-
логия младенческой эссенциальной эзотропии остается неизвестной, 
однако исторически был предложен ряд противоречивых теорий. Цель. 
Обобщить накопленный опыт в сфере изучения ЭМЭ для определения 
оптимального пути к реализации основной задачи лечения – достиже-
ния ортопозиции с последующим формированием бинокулярного зре-
ния у данной категории пациентов. Материал и методы. Для выпол-
нения обзора был осуществлен поиск источников литературы по рефе-
ративным базам PubMed и Scopus за период до 2022 г. включительно. 
Всего было отобрано и проанализировано 32 статьи, относящихся к 
теме обзора. Результаты. Проанализировав данные литературы, мож-
но сделать вывод, что на сегодняшний день не существует единой клас-
сификации ЭМЭ, но выделен определенный симптомокомплекс клини-

ческих проявлений, патогномоничных для данного вида косоглазия. 
Обычно ЭМЭ манифестирует в первые 6 месяцев жизни, проявляет-
ся большой горизонтальной эзодевиацией, может сопровождаться ла-
тентным нистагмом, компенсаторным поворотом головы, синдромом пе-
рекрестной фиксации. Этот тип косоглазия встречается у младенцев с 
нормальными показателями возрастной рефракции и нормальным не-
врологическим статусом. Клинический подход к тактике и методам ле-
чения ЭМЭ широко варьирует в страбизмологическом мире. Существу-
ют противоречивые мнения относительно следующих вопросов: опти-
мальные сроки для проведения операции, наиболее эффективный тип 
операции и что предопределяет благоприятный исход лечения эссен-
циальной врожденной эзотропии. Заключение. Многие аспекты ЭМЭ 
остаются спорными и нечетко определенными. Оптимально реализо-
вать основную цель лечения ЭМЭ – достижение ортопозиции с после-
дующим формированием бинокулярного зрения – посильная задача, 
которая в скором времени найдет решение.

Ключевые слова: эссенциальная младенческая эзотропия, ла-
тентный нистагм, синдром перекрестной фиксации, бинокулярное 
зрение 
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ABSTRACT

Review

Essential infantile esotropia
D.R. Mamulat, I.L. Plisov, N.G. Antsiferova, M.A. Sharokhin, K.A. Belousova, G.V. Gladysheva, V.B. Pushchina
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Novosibirsk Branch,  Novosibirsk ,  Russian Federat ion

Relevance. Essential infantile esotropia (EIE) is the most common 
type of childhood strabismus. The incidence of EIE varies on average from 
0.1 to 1.0% in the general population of children, which is significant 
for timely diagnosis and provision of appropriate assistance to this 
category of patients. The exact etiology of infantile essential esotropia 
remains unknown, but historically a number of conflicting theories have 
been proposed. Purpose. To summarize the accumulated experience in 
the field of studying EIE to determine the optimal path to achieving the 

main goal of treatment – achieving orthoposition with the subsequent 
formation of binocular vision in this category of patients. Material and 
methods. To complete the review, a search of literature sources was 
carried out in the PubMed and Scopus abstract databases for the period 
up to 2022 inclusive. A total of 32 articles relevant to the review topic 
were selected and analyzed. Results. Having analyzed the literature 
data, we can conclude that today there is no unified classification of 
infant essential esotropia, but a certain symptom complex of clinical 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Термин врожденная, или инфантильная, эзотро-
пия обсуждается детскими офтальмологами уже 
на протяжении пяти десятилетий. Эссенциальная 

младенческая эзотропия (ЭМЭ) является наиболее рас-
пространенным типом детского косоглазия. Обычно 
ЭМЭ манифестирует в первые 6 месяцев жизни, прояв-
ляется большой горизонтальной эзодевиацией, может 
сопровождаться латентным нистагмом, компенсатор-
ным поворотом головы, синдромом перекрестной фик-
сации. Этот тип косоглазия встречается у младенцев с 
нормальными показателями возрастной рефракции и 
нормальным неврологическим статусом [1].

ЦЕЛЬ

Обобщить накопленный опыт в сфере изучения ЭМЭ 
для определения оптимального пути к реализации ос-
новной задачи лечения – достижения ортопозиции с 
последующим формированием бинокулярного зрения 
у данной категории пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен поиск 
источников литературы по реферативным базам PubMed 
и Scopus за период до 2022 г. включительно. Всего было 
отобрано и проанализировано 32 статьи, относящих-
ся к теме обзора.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Патофизиология эссенциальной младенческой 
эзотропии
ЭМЭ проявляется при отсутствии сочетанных не-

врологических заболеваний и поэтому не связана с 

manifestations has been identified that are pathognomonic for this type 
of strabismus. Usually, EIE manifests in the first 6 months of life, appears 
a large horizontal esodeviation, may be accompanied by latent nystagmus, 
compensatory head rotation, and cross-fixation syndrome. This type of 
strabismus occurs in infants with normal age-related refraction and 
normal neurological status. The clinical approach to tactics and methods 
of treatment of infantile esotropia varies widely in the strabismus world. 
There are conflicting opinions regarding the following issues: the optimal 

timing for the operation, the most effective type of operation, and what 
determines the favorable outcome of the treatment of essential congenital 
esotropia. Conclusion. Many aspects of EIE remain controversial and 
poorly defined. To optimally realize the main goal of EIE treatment – 
achieving orthoposition with the subsequent formation of binocular 
vision – is a feasible task, which will soon find a solution.

Key words: essential infantile esotropia, latent nystagmus, cross 
fixation syndrome, binocular vision 

нарушениями сенсомоторной зрительной системы. 
Большинство случаев являются ненаследственными и 
не имеют определенной генетической этиологии [2].

Точная этиология ЭМЭ остается неизвестной, исто-
рически были предложены две противоречивые теории. 
Первая была представлена C. Worth в 1903 г. Он предпо-
ложил, что эта форма эзотропии является «врожденным 
дефектом фузии». Далее он описывал это как необрати-
мый дефект способности головного мозга к слиянию, 
а процесс восстановления бинокулярного зрения при 
этом как невозможный. «Сенсорной» теории C. Worth 
противостояла «моторная» теория F.B. Chavasse (1939), 
который предполагал, что головной мозг обладает соот-
ветствующим механизмом для слияния, но эффект от-
клонения глаз от общей точки фиксации нарушил спо-
собность пациента к развитию слияния. Он рассудил, 
что основная проблема носит механический характер 
и потенциально излечима, если косоглазие можно устра-
нить в младенчестве [3].

Современные представления о патогенезе ЭМЭ опи-
саны E.C. Campos в 1999 г. и заключаются в том, что нор-
мального моторного слияния при данной патологии не 
бывает, т.е. имеется прямое нарушение в центре мотор-
ного слияния, который расположен в среднем головном 
мозге [4].

M.C. Brodsky и соавт. (2007) высказали мнение о том, 
что основным фактором, предрасполагающим к разви-
тию младенческой эзотропии, является иннервацион-
ный дисбаланс, который характеризуется нарушением 
между тонической конвергенцией и дивергенцией, ко-
торые, в свою очередь, являются ответственными за от-
клонения глаз [5].

В своей гипотезе D.L. Guyton (2006) использовал адап-
тацию к вергенции и адаптацию к длине мышц, чтобы 
объяснить, как небольшая иннервация может медлен-
но перерастать с течением времени в большое посто-
янное косоглазие. По его мнению, адаптация вергенции 
относится к уровням тонуса, которые обычно работают 
для поддержания исходного выравнивания глаз и, таким 
образом, минимизации несоответствия изображения на 
сетчатке. Следовательно, адаптация к вергенции может 
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способствовать постепенному усилению простых гла-
зодвигательных нарушений и созданию условий для воз-
никновения эзодевиации при патологических состояни-
ях. При этом адаптация (изменение) длины мышц свя-
зана с изменением длины экстраокулярных мышц из-за 
увеличения или потери ее саркомеров. Изменение (уко-
рочение) длины мышц частично обусловлено физиоло-
гическими эффектами адаптации конвергенции [6].

Эпидемиология
Заболеваемость ЭМЭ в среднем варьирует от 0,1 до 1,0% 

в общей популяции детей, что является значимым для сво-
евременной диагностики и оказания надлежащей помо-
щи данной категории пациентов и их родителям. Хотя она 
присутствует с рождения, чаще проявляется и остается по-
стоянной до 6-месячного возраста ребенка [7].

Как сообщается в метаанализе H. Hashemi и соавт. 
(2019), предполагаемая распространенность эзотро-
пии составляет 0,77% [8].

В других исследованиях A.E. Greenberg и соавт. (2007) 
сообщались схожие результаты: инфантильная эзотро-
пия составляет 8,1% всех форм эзотропии [9], в то время 
как S.M. Archer (1989) и соавт. сообщили о заболеваемо-
сти 0,5% в исследовательской группе, которую составля-
ли 582 ребенка из общей популяции [10].

Ранее сообщалось (Robb R.M., 1986) о более высокой 
частоте инфантильной эзотропии, возможно, у детей с 
расстройствами центральной нервной системы или от-
дельными формами эзотропии с ранним началом, кото-
рые, как было показано, встречаются чаще, чем инфан-
тильная эзотропия [11].

Повышенная распространенность инфантильной 
эзотропии также может быть частично связана с ее 
очевидной повсеместностью в амбулаторных услови-
ях; обычно ассоциированные с данным видом косогла-
зия расстройства амблиопии, дисфункция нижней ко-
сой мышцы, диссоциированные вертикальные отклоне-
ния, нистагм неизменно приводят к более частым и не-
отложным консультациям в кабинете врача, увеличивая 
частоту обследований по сравнению с другими форма-
ми детской эзотропии [9].

Классификация
На сегодняшний день не существует единой класси-

фикации ЭМЭ, но выделен определенный симптомоком-
плекс клинических проявлений, патогномоничных для 
данного вида косоглазия.

Исторически термин «врожденное косоглазие» ис-
пользовался для описания постоянной эзотропии с на-
чалом в период от рождения до 6-месячного возрас-
та ребенка. Однако этот термин охватывал множество 
эзотропий с разными этиопатогенетическими факто-
рами возникновения, клиническими особенностями и 
прогнозами.

В 1988 г. G.K. von Noorden [12] описал это заболева-
ние как рано приобретенное, а не врожденное, хотя 

врожденные факторы могут способствовать его разви-
тию в возрасте от 3 до 6 месяцев. Такое же состояние ра-
нее было описано другими офтальмологами, в частно-
сти A. Ciancia (1962), J. Lang (1968), и получило название 
синдрома «Ciancia», или синдрома «перекрестной фикса-
ции». Позднее E.M. Helveston (1993) дополнительно разъ-
яснил и расширил работу G.K. von Noorden и включил ра-
боты J. Lang и A. Ciancia в свое резюме клинических ха-
рактеристик данного состояния:

• возникает от рождения до 6 месяцев жизни ребенка;
• характеризуется большим углом косоглазия (свы-

ше 30 пр. дптр);
• характерна стабильная величина угла косоглазия;
• нет связи с аномалиями центральной нервной си-

стемы;
• гиперметропическая коррекция не устраняет или 

незначительно уменьшает величину косоглазия;
• часто связана с ослаблением абдукции и чрезмер-

ной аддукцией;
• первоначальное чередование косоглазия с синдро-

мом «перекрестной фиксации»; 
• ограниченный потенциал бинокулярного зрения;
• также возможно наличие или отсутствие таких сопут-

ствующих состояний, как: дисфункция косых мышц, дис-
социированная вертикальная девиация, асимметричный 
оптокинетический нистагм, шейный тортиколлис [13].

Термины «врожденная эзотропия», «инфантильная 
эзотропия», «идиопатическая эзотропия» и «эссенци-
альная инфантильная эзотропия» часто используются 
взаимозаменяемо.

Ведущие страбизмологи и оптометристы консоли-
дировали его определение в классификации аномалий 
движения глаз и косоглазия (The Classification Of Eye 
Movement Abnormalities and Strabismus, CEMAS) [14].

Кардинальные признаки ЭМЭ, предложенные в клас-
сификации СEMAS, быть представлены в виде таблицы.

Показания и сроки проведения хирургического 
лечения
Многие аспекты ЭМЭ остаются спорными и нечетко 

определенными. Существуют противоречивые гипотезы 
относительно ранней хирургии ЭМЭ. Некоторые авторы 
считают, что очень ранняя хирургия ЭМЭ в возрасте до 6 
месяцев, когда стереогенез наиболее интенсивный, оп-
тимальна для достижения стабильной ортотропии и хо-
роших перспектив для развития стереопсиса у ребенка в 
будущем. Также считается, что достаточно сложно полу-
чить точные измерения угла косоглазия в основных ди-
агностических позициях взора у младенца и высока ве-
роятность достижения спонтанной ремиссии в раннем 
возрасте. Эти факторы относят к основным недостаткам 
очень ранней хирургии ЭМЭ [15].

Отдельного внимания заслуживает мнение F.D. 
Costenbader (1961), утверждавшего, что детские глазные 
болезни лучше лечить в раннем возрасте, даже если тре-
буется проведение хирургического лечения. Он произ-
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вел революцию в этом узком направлении, отстаивая не-
обходимость начала лечения в младенческом периоде и 
был сторонником хирургии врожденной эзотропии у де-
тей в возрасте одного года в виде двусторонней рецес-
сии медиальных прямых мышц, в отличие от проводив-
шихся ранее резекций мышц на одном глазу.

F.D. Costenbader (1961) обобщил свои клинические 
наблюдения в течение двух десятилетий за детьми с 
косоглазием в исторической статье «Инфантильная 
эзотропия», опубликованной в журнале Transactions of 
the American Ophthalmological Society, где говорится, 
что у 1 из 5 детей может развиться достаточно высокая 
острота стереоскопического зрения, если хирургически 
исправить косоглазие к году [16].

Ученики и последователи F.D. Costenbader продол-
жали развивать теорию развития стереоскопии, что, в 
свою очередь, потребовало пересмотра всей имеющей-
ся информации и инициировало множество новых ис-

следований в сфере эффективности ранней хирургии 
врожденной эзотропии.

Раннее хирургическое вмешательство охватывает пе-
риод с 6 месяцев до 2-го года жизни. Исторически это 
был стандартный подход, применяемый у детей с огра-
ниченными двигательными и сенсорными результатами. 
У человека критическим периодом для развития биноку-
лярного зрения являются первые 3–4 месяца жизни. Это 
открытие принесло D.H. Hubel и T.N. Wiesel Нобелевскую 
премию в 1981 г.

Исследование, проведенное E. Birch и D. Strager (2004), 
показало, что стереопсис возникает спонтанно и про-
является в первые месяцы жизни ребенка, но патологи-
чески исчезает в течение нескольких месяцев у младен-
цев с эзотропией [17].

Большинство сторонников (Hubel D.H., Wiesel T.N., 
1965) раннего хирургического лечения косоглазия опи-
рается на результаты исследований – чем раньше во вре-

Таблица

Кардинальные признаки эссенциальной младенческой эзотропии
Table

Cardinal signs of infantile essential esotropia

Критерий

Criteria

Раннее начало (первые 6 месяцев жизни); 

Early onset (first 6 months of life);

Постоянная эзотропия с большим углом девиации

Constant esotropia with a large angle of deviation

Отсутствие реакции на коррекцию гиперметропии очковыми линзами

Lack of response to correction of hypermetropia with spectacle lenses

Неврологически здоровый ребенок

Neurologically healthy child

Связанные с данной патологией состояния

Conditions associated with this pathology

Могут присутствовать диссоциированные отклонения

Dissociated abnormalities may be present

Выраженная дисфункция нижних косых мышц

Severe dysfunction of the inferior oblique muscles

Латентный нистагм или нистагм, связанный с нарушением развития слияния

Latent nystagmus or nystagmus associated with impaired fusion development

Перекрестная фиксация

Cross fixation

Синдром монофиксации

Monofixation syndrome

Общие состояния

General condition

Лечение синдрома монофиксации приводит к хорошим результатам

Treatment of monofixation syndrome leads to good results

Спонтанное разрешение крайне редко

Spontaneous resolution is extremely rare
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мя критического периода развития бинокулярного зре-
ния выполняется операция, тем выше вероятность его 
нормального развития в дальнейшем [18].

При этом не опровергается недостаток ранней хи-
рургии, который заключается в возможности частич-
ного или полного самопроизвольного уменьшения угла 
косоглазия по мере роста ребенка. Например, одно из 
проводимых обсервационных исследований врожден-
ной эзотропии Congenital Esotropia Observational Study 
(CEOS) показало, что 27% детей, включенных в это ис-
следование, имели спонтанное разрешение эзотропии 
(Pediatric Eye Disease Investigator Group, 2002) [19].

Голландское исследование (The early vs. late infantile 
strabismus surgery study, ELISSS, 2011) проводило сравне-
ние раннего и позднего хирургического вмешательства 
в проспективном контролируемом нерандомизирован-
ном многоцентровом исследовании и пришло к следую-
щим выводам: дети, прооперированные на ранних сро-
ках, имели лучший стереопсис в возрасте 6 лет по срав-
нению с детьми, оперированными позже, однако часто-
та повторных операций у детей, оперированных в ран-
нем возрасте, была выше, и у большинства детей, проо-
перированных позже, угол косоглазия уменьшился са-
мостоятельно [20].

Другие исследования (Koc F., Özal H., Firat E., 2003) так-
же сообщают о лучших результатах при раннем хирур-
гическом вмешательстве, например, группа исследова-
телей детских глазных болезней (Pediatric Eye Disease 
Investigator Group, PEDIG) на основании наблюдатель-
ного исследования врожденной эзотропии предполага-
ет выполнение ранней операции в возрасте до 10 меся-
цев в следующих случаях:

• если определяется постоянная эзотропия с боль-
шим углом косоглазия, диагностированная в первые не-
сколько месяцев жизни;

• необходимо проводить тщательный отбор пациентов;
• рекомендуется сначала оценить эффективность 

коррекции угла косоглазия очками при дальнозорко-
сти, превышающей параметры в 2,5 дптр.

Несмотря на успешное хирургическое лечение, мно-
гие сенсомоторные нарушения часто сохраняются в бо-
лее старшем возрасте: отсутствие бинокулярного зре-
ния, латентный нистагм, диссоциированные девиации, 
синдром монофиксации, а также наличие дисфункции 
косых мышц.

Хотя раннее хирургическое устранение косоглазия 
создает потенциальные условия для формирования би-
нокулярного зрения, это преимущество должно быть со-
поставлено с часто упоминаемой причиной выполне-
ния операции в более старшем возрасте, а именно с от-
сутствием стабильности угла девиации. Если у младен-
цев, прооперированных до 6-месячного возраста, име-
ется большая нестабильность эзотропии или сложно-
сти точного измерения угла косоглазия, то может на-
блюдаться остаточная эзотропия (Pediatric Eye Disease 
Investigator Group, 2002) [21].

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что раннее хирургическое вмешательство улучшает как 
двигательные, так и сенсорные результаты [22].

Помимо самого косоглазия, существуют и другие со-
стояния, которые качественно улучшаются после хирур-
гического устранения эзотропии. После операции ребе-
нок быстрее догоняет сверстников в развитии мелкой 
моторики (сенсомоторное развитие), а также улучша-
ется развитие навыков крупной моторики (таких, как 
сидение, стояние и ходьба), задержка которых присут-
ствовала до хирургического устранения косоглазия. 
Быстрый темп сенсомоторного развития после опе-
рации является результатом улучшения бинокулярных 
функций [23].

Тактика и методы хирургического лечения
Клинический подход к тактике и методам лечения 

младенческой эзотропии широко варьирует в страбиз-
мологическом мире. Основная полемика разворачивает-
ся вокруг следующих вопросов: оптимальные сроки для 
проведения операции, наиболее эффективный тип опе-
рации и что предопределяет благоприятный исход лече-
ния эссенциальной врожденной эзотропии.

Согласно Cochrane review (2012), остаются разногла-
сия относительно типа хирургического вмешательства 
и сроков хирургического воздействия.

Цели лечения заключаются в следующем:
• устранение амблиопии;
• косметически ровное положение глаз;
• стабильность полученных результатов;
• формирование бинокулярного зрения.
Хирургия, направленная на ослабление или усиление 

экстраокулярных мышц, является основным видом ле-
чения врожденной эзотропии. Основная цель – полу-
чить наименьший стабильный остаточный угол в соот-
ветствии с аномальными сенсорными возможностями, 
сохраняя при этом долгосрочную стабильность с помо-
щью наименьшего количества операций [24].

Хирургическое лечение при младенческой эзотропии 
может быть разделено на 3 варианта:

• одностороннее ослабление, как правило, методом 
рецессии медиальной прямой мышцы в сочетании с 
усилением наружной прямой мышцы методом резек-
ции или срединной дубликатуры (Birch E.E., Stager D.R., 
Wright K.W., 1998; Пузыревский К.Г., 2007);

• двусторонняя рецессия медиальных прямых мышц;
• операция на трех и более мышцах горизонтально-

го действия: сочетание рецессии и резекции (средин-
ной дубликатуры) [25, 26].

J.P. Polling и соавт. (2009) в рандомизированном кон-
тролируемом исследовании сравнивали эффективность 
выполнения двусторонних рецессий с односторонним 
воздействием на мышцах горизонтального действия при 
младенческой эзотропии, и пришли к выводу, что меж-
ду двумя вмешательствами нет статистически значимой 
разницы [27].
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M.P. Forrest и соавт. (2003) опубликовали долгосроч-
ные результаты лечения 49 пациентов, которым была вы-
полнена операция по поводу младенческой эзотропии 
на трех мышцах горизонтального действия, и на осно-
вании этой группы пациентов пришли к выводу, что дан-
ный выбор хирургической тактики имеет высокий уро-
вень успеха в достижении ортотропии [28].

В то время как двусторонние рецессии медиальных 
прямых мышц, как правило, являются методом выбора, 
в настоящее время многие авторы заявляют о своих раз-
личных предпочтениях в планировании способа хирур-
гического воздействия.

Использование Ботулотоксина типа А в лечении 
эссенциальной младенческой эзотропии
Доктор A.B. Scott был пионером в фармакологическом 

лечении косоглазия 80-х гг. ХХ в. Он применил ботули-
нический токсин (БТ), который является экзотоксином 
бактерии Clostridium botulinum. БТ типа А представляет 
собой крупную белковую молекулу, которая при введе-
нии в мышцу остается на нервном окончании, ингиби-
руя высвобождение ацетилхолина и вызывая паралич че-
рез 3–5 дней после инъекции. После введения A.B. Scott 
инъекционной терапии ботулиническим нейротокси-
ном при лечении различных состояний косоглазия хе-
моденервация приобрела популярность как альтерна-
тивный вариант лечения ЭМЭ [29].

Однако некоторыми авторами были получены неод-
нозначные результаты, показатели успеха варьирова-
лись от 36 до 78% и зависели от величины эзодевиации 
и возраста, в котором проводилась хемоденервация [30].

Тем не менее многие исследователи выступают за ис-
пользование БТ в качестве хорошей альтернативы в ле-
чении младенческой эзотропии, поскольку это менее 
инвазивная процедура, чем мышечная хирургия [31].

Успех инъекций БТ при младенческой эзотропии, 
по-видимому, связывают с возрастом, в котором прово-
дится лечение. Существует критический возраст, когда 
медиальная прямая мышца более чувствительна к хемо-
денервации, вызванной БТ, позволяя антагонистической 
латеральной прямой мышце восстановить свою функ-
цию. Кроме того, морфологические изменения в стро-
ении экстраокулярных мышц, по-видимому, еще недо-
статочны в раннем возрасте [32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на глубокое изучение этиопатогенетиче-
ских механизмов возникновения, особенностей клини-
ческих проявлений ЭМЭ, а также многочисленных по-
исков оптимальных сроков, методов и алгоритмов лече-
ния данной патологии на протяжении не одного деся-
тилетия, до сих пор не найдены однозначные ответы на 
поставленные вопросы. Многие аспекты ЭМЭ остаются 
спорными и нечетко определенными. Оптимально реа-

лизовать основную цель лечения ЭМЭ – достижение ор-
топозиции с последующим формированием бинокуляр-
ного зрения. Это посильная задача, которая в скором вре-
мени найдет решение.

Чтобы провести хорошее исследование в области ко-
соглазия, нужно мыслить в четвертом измерении, а чет-
вертое измерение – это время. Нужно знать не только 
краткосрочные результаты, но и то, как эти результаты 
сохранятся с течением времени.
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щенную информацию о конфликтах интересов.

Согласие пациента на публикацию.  Если в 
статье содержится информация, позволяющая иден-
тифицировать пациента, требуется письменное со-
гласие пациента на подобную публикацию.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ


