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Уважаемые коллеги, друзья!

Сфера издания научных журналов в последние годы в 
нашей стране динамично развивалась: постоянно растут 
требования к авторам, рецензентам и издателям с целью 
повышения качества, объективности и доказательности 
публикуемых материалов. В своей работе мы всегда опи-
рались на опыт отечественных и зарубежных коллег, ру-
ководствовались основными требованиями и рекомен-
дациями, разработанными для периодических научных 
журналов, т.е. всегда шли в ногу со временем.

Об этом свидетельствует и новый номер журнала «Оф-
тальмохирургия», в который, как и всегда, вошли статьи, 
посвященные самым различным вопросам офтальмо-
логии. Фундаментальные аспекты нашей специально-
сти представлены результатами исследования ряда бел-
ков и ферментов при патологии роговицы, а также алго-

ритмом инфекционного скрининга доноров роговиц в глазном тканевом банке. Витреорети-
нальные хирурги ежегодно добавляют в свой арсенал новые хирургические подходы в лечении 
заболеваний сетчатки и стекловидного тела, и им будут интересны результаты сравнительно-
го анализа эффективности хирургического лечения сквозных макулярных разрывов. Большой 
ряд статей освещает клинические аспекты диагностики и лечения патологии сетчатки, в част-
ности, при окклюзиях ее вен, офтальмоонкологии и детской офтальмологии. 

Несомненно, читателям будут интересны обзоры литературы, обобщающие современные 
данные в области визуализации угла передней камеры в диагностике и лечении глаукомы, хи-
рургического лечения начальных стадий прогрессирующего кератоконуса у детей, диабетиче-
ского макулярного отека, а также оценка эффективности офтальмологических средств с ком-
понентами внеклеточного матрикса при кератитах и эрозиях.

Надеюсь, что данный номер журнала может стать дискуссионной площадкой для обмена опы-
том, обеспечения научного взаимодействия, а также будет способствовать внедрению новых 
научных и практических разработок в клиническую практику. 

Также с большим удовольствием от редакции журнала поздравляю главного редактора жур-
нала «Офтальмохирургия», заместителя генерального директора по научной работе МНТК «Ми-
крохирургия глаза», председателя Общества офтальмологов России, Заслуженного деятеля на-
уки Российской Федерации, профессора Бориса Эдуардовича Малюгина с присвоением вы-
сокого звания члена-корреспондента Российской академии наук. Желаю дальнейших творче-
ских успехов!

С уважением,
М.М. Бикбов,

д.м.н., профессор,  
директор ГБУ «Уфимский НИИ  

глазных болезней АН РБ»,
заместитель главного редактора  

журнала «Офтальмохирургия» 
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Научная статья
УДК 617.36-001.5-089
doi: 10.25276/0235-4160-2022-2-6-14

Сравнительный анализ эффективности хирургического лечения сквозных 
макулярных разрывов с применением и без применения послеоперационной 
газовой тампонады витреальной полости 
А.Ю. Клейменов, В.Н. Казайкин, М.А. Липина 
Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза», Екатеринбург

РЕФЕРАТ
Цель. Сравнить анатомические и функциональные результаты хи-

рургических методов лечения сквозных макулярных разрывов с при-
менением и без применения послеоперационной газовой тампона-
ды витреальной полости. Материал и методы. В исследование во-
шли 2 группы больных. Все пациенты были прооперированы в Ека-
теринбургском центре МНТК «Микрохирургия глаза» в период с 2018 
по 2020 г. В 1-й (контрольной) группе использовалась традиционная 
технология лечения макулярных разрывов (30 глаз), во 2-й – разрабо-
танная в Центре без использования послеоперационной тампонады 
витреальной полости (30 глаз). В 1-й группе минимальный диаметр 
макулярного разрыва составил от 194 до 755 (446,43±32,37) мкм, 
максимальная корригированная острота зрения (МКОЗ) – от 0,04 до 
0,4 (0,16±0,02). Минимальный диаметр макулярного разрыва во 2-й 
группе составил от 100 до 932 (558,5±50,9) мкм, МКОЗ – от 0,02 до 
0,25 (0,11±0,02). Базовый диаметр макулярного разрыва в 1-й груп-
пе составил 431–1700 (951,27±102,95) мкм, во 2-й группе 599–1710 
(989,04±57,24) мкм. Достоверных различий предоперационного ста-
туса не наблюдалось (p>0,05). Срок наблюдения составил от 1 до 

20 (8,9±0,8) месяцев. Результаты. Полное смыкание макулярного 
разрыва в раннем послеоперационном периоде в 1-й группе отмеча-
лось в 29 случаях (из 30; 96,6%), во 2-й – в 30 случаях (из 30; 100%) 
(p>0,05). МКОЗ в 1-е сутки после операции в 1-й группе составила от 
0,005 до 0,15 (0,02±0,01), во 2-й – от 0,08 до 0,35 (0,2±0,02) (p<0,001). 
МКОЗ через 1 год после операции в 1-й группе составила от 0,15 до 
0,6 (0,43±0,07), во 2-й – от 0,3 до 0,7 (0,5±0,05) (p>0,05). Время аб-
сорбции газа SF6 в 1-й группе составило от 20 до 26 (23,1±0,3) су-
ток, срок реабилитации центрального зрения (из анамнеза) – от 7 до 
12 (9,2± 0,3) суток. Заключение. Сравнительный анализ эффектив-
ности хирургического лечения сквозных макулярных разрывов без 
использования послеоперационной тампонады витреальной поло-
сти с традиционным методом – на основе газовой тампонады – пока-
зал существенное сокращение периода реабилитации при методике 
без тампонады и не выявил клинически значимых различий анато-
мических и функциональных результатов в отдаленном послеопера-
ционном периоде.

Ключевые слова: макулярный разрыв, обогащенная тромбо-
цитами плазма крови, тампонирующее вещество, витрэктомия 
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ABSTRACT

Original article

Comparative analysis of the effectiveness of surgical treatment of macular hole with and without 
postoperative gas tamponade of the vitreal cavity
A.Yu. Kleymenov, V.N. Kazaykin, M.A. Lipina
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Ekater inburg Branch,  Ekater inburg,  Russian Federat ion 

Purpose. To compare the anatomical and functional results of 
surgical treatment for full-thickness macular holes with and without 
the gas tamponade of the vitreous cavity. Material and methods. The 
study included 2 groups of patients. All surgeries were performed at the 
Ekaterinburg Branch of the Fyodorov Eye Microsurgery Federal State 
Institution in the period from 2018 to 2020. In the 1st group (30 eyes), 

the traditional MH treatment technology was used, patients in the second 
group (30 eyes) were treated without the use of tamponade, according to 
the method developed at the center. In the 1st group, the minimal diameter 
of the macular hole was from 194 to 755 (446.43±32.37) μm, the best 
corrected visual acuity (BCVA) – from 0.04 to 0.4 (0.16±0.02). The minimal 
diameter of the macular rupture in the 2nd group was from 100 to 932 μm 
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(558.5±50.9), BCVA – from 0.02 to 0.25 (0.11±0.02) (p>0.05). The follow-
up period was 1 to 20 months (8.9±0.8). Results. Complete closure of the 
macular hole in the early postoperative period: 1st group was achieved 
in 29 out of 30 cases (96.6%), 2nd group – in 30 out of 30 cases (100%). 
BCVA on the first day after the surgery: 1st group – from 0.005 to 0.15 
(0.02±0.01), 2nd group – from 0.08 to 0.35 (0.2±0.02) (p<0.001) BCVA 1 
year after the surgery was in the 1st group – from 0.15 to 0.6 (0.43±0.07), 

in the 2nd group – from 0.3 to 0.7 (0.5±0.05) (p>0.05). Conclusion. 
Comparative analysis of the effectiveness of surgical treatment of through 
MH without the use of postoperative vitreal tamponade and the traditional 
method based on gas tamponade showed a significant reduction in the 
rehabilitation period for the method without tamponade.

Key words: macular hole, platelet-rich plasma, tamponade substance, 
vitrectomy 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Одной из распространенных причин значитель-
ного снижения центрального зрения среди 
взрослого населения является макулярный раз-

рыв (МР), который чаще всего является идиопатическим 
заболеванием или связан с витреомакулярным тракци-
онным синдромом. В 70% случаев МР встречается сре-
ди женщин в возрасте 60–70 лет. Основные симптомы 
МР, такие как метаморфопсии и снижение центрально-
го зрения, имеют обратимый характер при успешном 
анатомическом его закрытии при помощи хирургиче-
ского вмешательства [1].

Первые упоминания о МР датируются с конца XIX 
века (Knapp Н.) [2], первое сообщение о его успешном 
хирургическом лечении – в 1991 г. [3]. Успешная опера-
ция включала в себя проведение витрэктомии с индукци-
ей задней отслойки стекловидного тела и введение газа 
в витреальную полость. В последующем подход к лече-
нию МР неоднократно модифицировался, в частности, 
был дополнен пилингом внутренней пограничной мем-
браны (ВПМ). Позже были предложены методики сбли-
жения краев разрыва: пассивная аспирация, механиче-
ский/вакуумный «массаж» макулярной области, посла-
бляющие разрезы краев разрыва, манипуляции c фраг-
ментами ВПМ (инвертированный/однослойный лоскут, 
лепестковая техника) [4–9]. Позже для восполнения ма-
кулярного дефекта ряд авторов стали применять пере-
нос лоскутов капсулы хрусталика, амниотические лоску-
ты, пересадку фрагментов сетчатки с периферии, что по-
зволило достичь хороших анатомических результатов, 
однако в связи с трудозатратностью и отсутствием су-
щественных различий в функциональных результатах 
с ранее известными методами они не получили широ-
кого распространения [10–12].

Альтернативными и менее травматичными модифи-
кациями хирургии МР являются методы с применением 
адъювантных веществ в области разрыва: аутологичной 
сыворотки, цельной венозной крови, плазмина и бога-
той тромбоцитами плазмы крови (БоТП) [13–15]. Ауто-
плазма, обогащенная тромбоцитами (БоТП), при кон-
такте с поврежденной тканью индуцирует дегрануляцию 

тромбоцитов с выделением биологически активных ве-
ществ, в том числе факторов роста, стимулирующих ре-
генеративные процессы, что обеспечивает дополни-
тельные условия для смыкания разрыва [16, 17]. В стан-
дартном исполнении операция завершается газовоздуш-
ной тампонадой, которая пролонгирует фиксацию кра-
ев разрыва к подлежащим оболочкам, но снижает каче-
ство реабилитации в раннем послеоперационном пери-
оде, поскольку сопровождается низкой остротой зрения 
в период рассасывания газа, невозможностью совершать 
авиаперелеты, имеются ограничения в подъеме на высо-
ту (например, в лифте на 15 этаж и выше). Кроме того, 
газовая тампонада способствует развитию катаракты, 
что требует дополнительного хирургического лечения. 
Более того, при газовой тампонаде иногда встречается 
синдром необъяснимого снижения зрения: появление 
центральной скотомы и снижение периферической све-
точувствительности с уменьшением толщины внутрен-
них слоев сетчатки (в основном слоя ганглиозных кле-
ток сетчатки) [18].

Таким образом, хирургия МР требует дальнейшего со-
вершенствования, а одной из актуальных тем для иссле-
дования является выбор заместителя стекловидного тела 
(СТ) для послеоперационного периода.

ЦЕЛЬ

Сравнить анатомические и функциональные резуль-
таты хирургических методов лечения сквозных МР с 
применением и без применения послеоперационной 
газовой тампонады витреальной полости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В Екатеринбургском центре МНТК «Микрохирур-
гия глаза» с 2018 по 2020 г. под наблюдением находи-
лись 60 пациентов (50 женщин и 10 мужчин). Все паци-
енты были разделены на две группы. В 1-ю группу во-
шли 6 мужчин (20%) и 24 женщины (80%) в возрасте от 
19 до 84 лет (66,41±2,21 года). МР 1-й стадии наблюдался 
в 1 случае (3,4%), 3-й – в 2 (6,6%), 4-й – в 27 (90%). Сред-
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ний размер МР в его узкой части составил от 194 до 755 
(446,43±32,37) мкм, базовый диаметр  – от 431 до 1700 
(951,27±102,95) мкм, толщина сетчатки в центре – от 324 
до 491 (404,14±21,88) мкм, макулярный объем – от 6,93 до 
8,28 (7,76±0,17) мм3. Длина передне-задней оси глазного 
яблока составила от 21,96 до 26,02 (23,7±0,24) мм. Артифа-
кия наблюдалась в 8 случаях (26,6%), факия – в 22 (73,4%), 
из них у 4 – начальные помутнения в передних и задних 
кортикальных слоях хрусталика. Максимальная корриги-
рованная острота зрения (МКОЗ) до операции состави-
ла от 0,04 до 0,4 (0,16±0,02) (рис. 3), внутриглазное давле-
ние (ВГД) до операции – от 4 до 20 мм рт.ст. (13,73±0,72) 
(табл. 4), длительность МР от 1 до 72 (14,1±3,0) месяцев.

Во 2-ю группу вошли 4 мужчин (13,3%) и 26 женщин 
(86,7%) в возрасте от 57 до 84 лет (69,92±1,23 года). МР 
1-й стадии наблюдался в 2 случаях (6,6%), 2-й – в 1 (3,4%), 
3-й – в 1 (3,4%), 4-й – в 26 (86,6%). Средний размер МР в 
узкой части составил от 100 до 932 (558,5±50,9) мкм, ба-
зовый диаметр – от 599 до 1710 (989,04±57,24) мкм, тол-
щина сетчатки в центре – от 300 до 520 (403,67±28,91) 
мкм, макулярный объем – от 7,12 до 8,36 (7,66±0,23) мм3. 
Длина передне-задней оси глазного яблока составила 
от 21,27 до 25,06 (23,11±0,15) мм. Артифакия наблюда-
лась в 5 случаях (16,6%), факия  – в 25 (83,4%), из них 
у 3 – начальные помутнения в передних и задних кор-
тикальных слоях хрусталика. МКОЗ до операции соста-
вила от 0,02 до 0,25 (0,11±0,02), ВГД до операции  – от 
8 до 22 (15,76±0,64) мм рт.ст., длительность МР от 2 до 
72 (15,5±2,8) месяцев (выявлено из анамнеза) (табл. 1).

Достоверных различий предоперационного статуса 
обеих групп выявлено не было (p>0,05).

 
ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Оперативное лечение пациентов 1-й и 2-й групп 
включало следующие этапы: сначала выполнялась стан-
дартная 3-портовая витрэктомия 25–27G, передние слои 
СТ сохранялись, производились выделение задней ги-
алоидной мембраны, прокрашивание и удаление ВПМ 
вокруг МР. Затем производились замена инфузионного 
раствора на воздух и пассивное сведение краев разрыва 
в центральном направлении с помощью экструзионной 
канюли и подачи воздуха в витреальную полость под дав-
лением 20–25 мм рт.ст. и без касания канюлей сетчатки. 
Края разрыва сводились настолько, насколько позволя-
ла пассивная аспирация. Механическое воздействие на 
сетчатку инструментом не допускалось. Далее поверх-
ность сетчатки однократно высушивалась той же экс-
трузионной канюлей, и на область МР производилась 
аппликация БоТП в количестве 0,05–0,1 мл. Операция в 
1-й группе на этом этапе сразу завершалась заменой воз-
духа на газ сульфургексафторид – SF6 20%. Во 2-й груп-
пе капля БоТП сначала выдерживалась в течение 2 мин – 
до образования пленки фибрина, на который затем вы-
полнялась инъекция 0,5–1,0 мл жидкого перфторорга-

нического соединения (ПФОС) с 3-минутной экспози-
цией, в течение которой фибрин прижимался к сетчат-
ке. По истечении этого срока ПФОС пассивно удалялось, 
и операция завершалась заменой воздуха в витреальной 
полости на сбалансированный солевой раствор (BSS).

Длительность операции в 1-й группе составила от 15 
до 22 (18,2±0,44) мин, во 2-й – от 20 до 27 (24,24±0,33) 
мин (p<0,001).

Срок диспансерного наблюдения составил от 1 до 20 
(8,9±0,8) месяцев. Контрольный осмотр пациентов в обе-
их группах проводился через 1, 3, 6 и 12 месяцев.

Статистический анализ выполнялся при помощи па-
кета прикладных программ Microsoft Office Excel 2019 
для операционной системы Windows. Значения непре-
рывных величин представлены в виде M±m, где M – вы-
борочное среднее арифметическое, m  – стандартная 
ошибка среднего.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обеих группах лечение прошло без интраопераци-
онных осложнений. Длительность операции во 2-й груп-
пе по сравнению с 1-й увеличилась на 5 мин (на 25–30%), 
что было связано с дополнительными этапами: экспози-
цией БоТП в зоне МР и аппликацией ПФОС.

Полное закрытие макулярного разрыва в 1-й группе 
было достигнуто в 29 из 30 случаев (96,6%). Несмыкание 
разрыва было выявлено после рассасывания газа через 
1 месяц после операции, пациент от повторного опера-
тивного лечения отказался. Во 2-й группе МР после опе-
рации был сомкнут у всех 30 пациентов (p>0,05).

Среди пациентов 1-й группы были выявлены ранние 
послеоперационные осложнения: в 1 случае офталь-
могипертензия до 41 мм рт.ст. (3,4%), в 1 – десцеметит 
(3,4%) в 1-е сутки после операции. В 8 случаях сформи-
ровалась катаракта (26,7%), сроки развития которой со-
ставили от 2 до 11 (5,7±2,7) месяцев (табл. 2). Трем па-
циентам (из 8) была выполнена факоэмульсификация 
катаракты с имплантацией интраокулярной линзы через 
10, 13 месяцев и через 2 года после витрэктомии соот-
ветственно с последующим улучшением остроты зрения. 
Время полной абсорбции газа SF6 в 1-й группе состави-
ло от 20 до 26 (23,1±0,3) суток, срок реабилитации цен-
трального зрения (из анамнеза) – от 7 до 12 (9,2±0,3) су-
ток. Пациенты отмечали затруднения и дискомфорт при 
соблюдении вынужденного положения «головой вниз», 
крайне низкую остроту зрения в раннем послеопераци-
онном периоде, снижение остроты зрения в позднем по-
слеоперационном периоде было связано с развитием ка-
таракты.

У пациентов 2-й группы ранние и поздние послеопе-
рационные осложнения отсутствовали, субъективно па-
циенты дискомфорта не ощущали, вели привычный об-
раз жизни. Пациентам, которым необходим был авиа-
перелет для возвращения домой, улетели на следующий 
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день после операции. У 2 пациентов (6,6%) операции вы-
полнялись на лучше видящем глазу; отсутствие газовой 
тампонады в раннем послеоперационном периоде у них 
практически никак не сказалось на привычном образе 
жизни. Развитие катаракты за время диспансерного на-
блюдения, в отличие от 1-й группы, не наблюдалось ни 
в одном случае (р<0,01).

Острота зрения пациентов 1-й группы (с газовой там-
понадой) на 1-е сутки после операции была значительно 
ниже, чем у пациентов 2-й группы (p<0,001) (рис. 1, 2). 

В отдаленном периоде наблюдения показатели остро-
ты зрения не имели существенных различий (p>0,05) 
(табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе имеются сообщения о методах хирурги-
ческого лечения МР без послеоперационной тампонады 
витреальной полости. Эти сообщения очень редки, что, 

Таблица 1

Предоперационная клиническая характеристика пациентов 1-й и 2-й групп исследования
Table 1

Preoperative clinical characteristics of patients of the 1st and 2nd study groups

Характеристика

Characteristics of the groups

1-я группа

1st group

(n=30)

2-я группа

2nd group

(n=30)

Возраст, лет

Age, year
19–84 (66,41±2,21) 57–84 (69,92±1,23)

Пол (муж./жен.)

Sex (Male/Female)
6 (20%)/24(80%) 4 (13,3%)/26(86,7%)

Длительность МР, мес.

Macular hole time, month
1–72 (14,1±3,0) 2–72 (15,5±2,8)

ПЗО, мм

Axial length, mm
21,96–26,02 (23,7±0,24) 21,27–25,06 (23,11±0,15)

Артифакия

Pseudophakic
8 5

Начальная катаракта

Initial cataract
4 3

Диаметр МР в узкой части, мкм

Minimal MH diameter, μm
194–755 (446,43±32,37) 100–932 (558,5±50,9)

Диаметр МР в узкой части до 250 мкм

Minimal MH diameter less 250 μm
3 5

Диаметр МР в узкой части 250–400 мкм

Minimal MH diameter 250–400 μm
5 6

Диаметр МР в узкой части более 400 мкм

Minimal MH diameter more 400 μm
15 14

Диаметр МР в узкой части более 600 мкм

Minimal MH diameter more 600 μm
7 5

Базовый диаметр, мкм

Base diameter, μm
431–1700 (951,27±102,95) 599–1710 (989,04±57,24)

Толщина сетчатки в центре, мкм

Fovea thickness, μm
324–491 (404,14±21,88) 300–520 (403,67±28,91)

Толщина парафовеа, мкм

Parafovea thickness, μm
304–392 (355,86±13,39) 338–424 (383,4±17,48)

Макулярный объем, мм³

Macular volume, mm³
6,93–8,28 (7,76±0,17) 7,12–8,36 (7,66±0,23)

Острота зрения (с корр.)

BCVA
0,04–0,4 (0,16±0,02) 0,02–0,25 (0,11±0,02)
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возможно, связано с их низкой эффективностью и ред-
ким использованием в повседневной практике. В 2017 г. 
M. Chakrabarti и соавт. впервые представили способ хи-
рургии МР без послеоперационной тампонады, при этом 
ими использовалась техника перевернутого широкого 
лоскута ВПМ с последующей аппликацией аутосыворот-
ки. Способ показал хорошие анатомические и функци-
ональные результаты, однако можно предположить, что 
он являлся трудоемким и технически сложным, посколь-
ку все манипуляции с лоскутом выполнялись в солевом 
растворе, что обычно сопровождается его нестабильно-
стью и избыточной подвижностью. Z. Dongqing и соавт. 

(2020) также отметили хорошую эффективность лече-
ния МР без послеоперационной тампонады. Эта группа 
авторов предложила в среде солевого раствора наносить 
на область МР венозную аутокровь. При такой методи-
ке возникает вопрос, насколько плотно апплицирован-
ная аутокровь примыкает к «неподсушенной» сетчатке, 
поскольку водная среда препятствует их прочному взаи-
модействию и адгезии. Как следствие, должна сформиро-
ваться подвижная пленка фибрина, способная смещать-
ся с зоны МР во время операции и в раннем послеопе-
рационном периоде. Кроме того, предлагаемый широ-
кий пилинг ВПМ (2 ДДЗН) может приводить к травма-

Таблица 2

Послеоперационные осложнения в раннем и позднем послеоперационном периоде в 1-й и 2-й группах
Table 2

Postoperative complications in the early and late postoperative period in groups 1 and 2

Осложнение

Complications

1-я группа (с тампонадой)

1st group (with gas tamponade)

(n=30)

2-я группа (без тампонады)

2nd group (without tamponade)

(n=30)

Офтальмогипертензия

High IOP
1 0

Десцеметит

Descemet’s membrane folds
1 0

Катаракта

Сataracts
8 0

Несмыкание МР

Recurrence MH
1 0

Рис. 1. Острота зрения на 1-е сутки у пациентов с применением газовой тампонады (1-я группа)

Fig. 1. Visual acuity on the 1st day after surgery in patients with gas tamponade (1st group)
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тизации слоев сетчатки и развитию атрофических из-
менений [19, 20]. 

Что касается газовой тампонады, то данная методика 
при хирургии МР остается общепринятой, поскольку за 
долгие годы применения она доказала свою состоятель-
ность, является удобной и предсказуемой. Но в то же вре-
мя газовая тампонада существенно ограничивает мобиль-
ность пациентов в раннем послеоперационном периоде, 
особенно при монокулярном зрении, провоцирует разви-
тие катаракты, повышение ВГД, требует вынужденного по-
ложения пациента «лицом вниз». Полное восстановление 
зрительных функций после операции составляет от 5 до 

20 дней (меньшие сроки отмечаются при использовании 
в качестве тампонирующего средства воздуха).

Предлагаемая в настоящем исследовании бестампо-
надная методика лечения МР доказала свою анатомиче-
скую эффективность на протяжении всего периода на-
блюдения и существенно сократила период реабилита-
ции – сразу после операции (уже в первые часы) паци-
енты имели остроту зрения не хуже предоперационной, 
а в 1-е сутки она в большинстве случаев ее превышала (в 
73,3%) (рис. 1). Ни в одном случае пациентам не потребо-
валось вынужденное положение головы – все они были 
мобильны в первые часы после операции, могли поль-

Рис. 2. Острота зрения на 1-е сутки после операции у пациентов без тампонады (2-я группа)

Fig. 2. Visual acuity on the 1st day after surgery in patients without tamponade (2nd group)

Таблица 3

Динамика остроты зрения в 1-й и 2-й группах за период наблюдения 
Table 3

Dynamics of visual acuity in groups 1 and 2 during the follow-up period

Срок наблюдения

Follow-up duration

Острота зрения

Visual acuity
Уровень значимости

Significance
1-я группа

1st group

(n=30)

2-я группа

2nd group

(n=30)

До операции

Pre-op
0,04–0,7  

(0,26±0,02)
0,02–0,25  

(0,11±0,02) p>0,05

1-е сутки

1st day post-op
0,005–0,15 
(0,02±0,01)

0,08–0,35 
(0,2±0,02) p<0,001

3 месяца

3 months post-op
0,25–0,65 

(0,36±0,06)
0,2–0,5 

(0,33±0,04)
p>0,05

1 год

1-year post-op
0,15–0,6 

(0,43±0,07)
0,3–0,7 

(0,5±0,05)
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зоваться авиасообщением и подниматься на высоту, что 
было особенно актуально для больных, у которых опера-
ция выполнялась на лучше видящем или единственном 
глазу. Кроме того, у всех пациентов прозрачные хруста-
лики оставались сохранными в течение всего периода 
наблюдения (до 20 мес.), а при уже существующей ката-
ракте нарастание помутнений отсутствовало. Сбереже-

ние прозрачности собственного хрусталика особенно 
немаловажно для пациентов моложе 40 лет – для сохра-
нения аккомодации.

Недостатком представленной методики можно счи-
тать увеличение количества манипуляций на сетчатке и 
увеличение времени операции на 5–7 мин. Увеличение 
существенно, если говорить о его кратности (на 1/4).

Таблица 4

Внутриглазное давление в 1-й и 2-й группах за период наблюдения
Table 4

Intraocular pressure of groups 1 and 2 during the follow-up period

Срок наблюдения

Follow-up duration

Внутриглазное давление (мм рт.ст.)

IOP (mm Hg)

Уровень значимости

Significance

1-я группа

1st group

(n=30)

2-я группа

2nd group

(n=30)

p>0,05

До операции

Pre-op
4–20 

(13,73±0,72)
8–22 

(15,76±0,64)

1-е сутки

1st day post-op
6–41 

(11,28±1,27)
7–15 

(10,64±0,46)

3 месяца

3 months post-op
9–19 

(15,13±1,17)
11–20 

(15,25±0,7)

1 год

1-year post-op
11–20 

(15,14±1,26)
10–20 

(15,23±0,79)

Рис. 3. На графике представлена динамика изменения остроты зрения в отдаленном периоде наблюдения у пациентов с применением газовой там-
понады

Fig. 3. The graph shows the dynamics of changes in visual acuity in the long-term follow-up period in patients with gas tamponade
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ эффективности хирургиче-
ского лечения сквозных МР без использования после-
операционной тампонады витреальной полости с тра-
диционным методом на основе газовой тампонады не 
выявил значимых клинико-функциональных различий 
в отдаленном периоде наблюдения.

При использовании предложенной бестампонадной 
методики наблюдалось существенное сокращение сро-
ков реабилитации  – за счет высокой остроты зрения 
сразу после операции и отсутствия ограничений, свой-
ственных для традиционных методов с применением 
послеоперационной тампонады.

Предлагаемую методику лечения МР без использова-
ния послеоперационной тампонады можно рекомендо-
вать в повседневной практике пациентам с единствен-
но видящим глазом, при необходимости авиаперелетов 
в раннем послеоперационном периоде, неспособности 
соблюдать ограничения в режиме «лицом вниз» и паци-
ентам моложе 40 лет с прозрачным хрусталиком.
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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ эффективности брахитерапии Ru106 при лечении 
вазопролиферативной опухоли (ВПО) – новообразования сетчатки c 
выраженным сосудистым компонентом. Материал и методы. Группу 
наблюдения составили 17 пациентов (17 глаз), средняя острота зре-
ния до лечения – 0,3, средняя высота очага по данным В-сканирова-

ния – 3,34 мм. Результаты. После лечения средняя острота зрения 
составляла 0,2, в большинстве случаев отмечалось уменьшение вы-
соты очага ВПО, в среднем на 1,4 мм. Заключение. Брахитерапия 
Ru106 показала свою эффективность в качестве метода лечения ВПО. 

Ключевые слова: вазопролиферативная опухоль сетчатки, бра-
хитерапия, отслойка сетчатки, увеит, эпиретинальный фиброз 

ABSTRACT

Original article

Brachytherapy as a treatment of a vasoproliferative retinal tumor
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Purpose. To analyze the effectiveness of Ru106 brachytherapy in the 
treatment of the vasoproliferative tumor (VPT) – a neoplasm of the retina 
with a pronounced vascular component. Material and methods. The 
observation group consisted of 17 patients (17 eyes), the average lesion 
height according to B-scan data was 3.34 mm. Results. After treatment, 

the average visual acuity was 0.2, in most cases there was a decrease in the 
height of the VPT focus, on average by 1.4 mm. Conclusion. Brachytherapy 
Ru106 has shown its effectiveness as a method of treating VPT.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Вазопролиферативная опухоль (ВПО) относится к 
группе сосудистых новообразований сетчатки и 
является редкой патологией. Достоверных данных 

по распространенности этого заболевания нет, как и еди-
ных рекомендаций по лечению. Термин «вазопролифе-
ративная опухоль сетчатки» был предложен C.L. Shields в 
1995 г. [1] для описания сосудистых объемных образова-
ний на глазном дне, не связанных с болезнью Гиппеля–

Линдау. Помимо объединяющего термина, C.L. Shields и 
соавт. предложили классификацию ВПО на первичные – 
идиопатические (74%) и вторичные – связанные с други-
ми поражениями органа зрения (26%). Наиболее часты-
ми причинами развития вторичных ВПО являются пиг-
ментный ретинит [2, 3], болезнь Коатса [3], токсоплазмоз, 
токсокароз, туберкулез, увеиты, травмы, отслойка сетчат-
ки, ретинопатия недоношенных [4–8]. Наиболее часто 
пациентов беспокоят жалобы на снижение остроты зре-
ния, появление «пелены» перед взором, наличие искаже-
ний и иных метаморфопсий [4]. Клиническую картину 
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ВПО характеризуют такие признаки, как наличие округ- 
лого или неправильной формы желто-розово-краснова-
того очага на периферии сетчатки, окруженного зоной 
отложения твердых экссудатов, наиболее частая локали-
зация поражения  – нижне-наружный квадрант глазно-
го дна [9]. Среди осложнений следует отметить развитие 
отслойки сетчатки, макулярного отека, эпиретинально-
го фиброза, а также гемофтальм.

Выраженность описанных осложнений, а также сте-
пень изменения зрительных функций наряду с размера-
ми, расположением и внешними особенностями очага 
определяют выбор тактики лечения ВПО. В качестве ле-
чения ВПО в разное время были предложены различные 
терапевтические методики, такие как лазерная ограни-
чительная коагуляция сетчатки [10], фотодинамическая 
терапия [11, 12], лазерная транспупиллярная термоте-
рапия [13], криодеструкция, брахитерапия [14]. Поми-
мо вышеперечисленных методов, существуют хирурги-
ческие варианты, включающие в себя эндовитреальное 
вмешательство с резекцией очага ВПО, а также без его 
удаления в комбинации с другими терапевтическими 
методами [15]. При этом эндовитреальное вмешатель-
ство считается методом выбора при наличии выражен-
ных витреоретинальных осложнений, сниженных зри-
тельных функциях, а также при отсутствии визуального 
контроля за очагом [16]. В литературе встречаются дан-
ные о применении интравитреальных инъекций инги-
биторов ангиогенеза, однако авторами не было отме-
чено существенных положительных изменений состо-
яния при данной монотерапии [17]. Эффект использо-
вания лазерных методов носит локальный характер и 
достигается при лечении очагов малых размеров, рас-
положенных на средней периферии глазного дна. При 
этом воздействие производится на поверхность ВПО, 
в то время как основной объем опухоли сохраняется и 
возможна ее дальнейшая активность [10, 13, 18]. В отли-
чие от этих методов, криотерапевтическое воздействие 
применимо при расположении очагов ВПО на крайней 
периферии, а также при их бóльших (до 2,5 мм) разме-
рах. Однако возможности данного метода ограниченны 
в связи с формированием витреоретинальных осложне-
ний при многократном использовании, а также в случа-
ях высоких и обширных образований [19]. Из всех те-
рапевтических методик лечения наиболее распростра-
нена брахитерапия, для которой используются офталь-
моаппликаторы с Ru106 и I125. Брахитерапия использует-
ся, в отличие от других нехирургических методов, при 
очагах толщиной выше 2,5 мм и большой протяженно-
стью [20]. Эффективность этого метода не вполне опре-
делена, по данным разных авторов, она может достигать 
88% при использовании Ru106 и до 97% при брахитера-
пии I125 [1, 21, 22]. При этом среди исследователей нет 
единого мнения относительно достаточных доз погло-
щенного излучения для очагов ВПО: данные в литерату-
ре варьируются от 50 до 229 Гр на вершину и 190–770 Гр 
на склеру для Ru106 . Таким образом, изучение брахите-

рапии при лечении ВПО сетчатки является актуальной 
и перспективной темой в настоящее время. 

ЦЕЛЬ

Проанализировать эффективность брахитерапии в 
лечении ВПО.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В нашей клинике в период с 2014 по 2020 г. наблю-
даются 100 пациентов (108 глаз) с установленным ди-
агнозом ВПО. Брахитерапия с Ru106 проведена 17 паци-
ентам (17 глаз), среди которых были 9 мужчин (53%) и 8 
женщин (47%) в возрасте от 2 до 75 лет (в среднем 42,6 
года). Среди всех случаев, включенных в наблюдение, у 
53% (n=9) были вовлечены правые глаза, в 47% (n=8) – ле-
вые. В 5 случаях пациентам по месту жительства был вы-
ставлен диагноз «новообразование хориоидеи», в 3 слу-
чаях – «ретинит Коатса», по одному пациенту было на-
правлено с диагнозами «увеит», «ангиоматоз», «вазопро-
лиферативная опухоль», «ретинобластома», «отслойка 
сетчатки», «макулярный отек», «гемофтальм». В 2 случа-
ях пациенты обратились в клинику без предварительно-
го диагноза. При первичном обследовании 14 пациентов 
предъявляли жалобы на снижение зрительных функций, 
у 4 больных периодически в поле зрения появлялись фо-
топсии в виде «вспышек», такое же число пациентов (n=4) 
беспокоила возникшая «пелена» перед глазами, у 3 паци-
ентов отмечалось наличие искажений и иных метамор-
фопсий, 2 пациента жаловались на наличие «пятна» пе-
ред взором. В среднем длительность всех жалоб состави-
ла 18,5 месяца. По результатам исследований максималь-
ная корригированная острота зрения до лечения варьи-
ровала от 0,01 до 1 (в среднем 0,3), уровень внутриглаз-
ного давления во всех случаях был в пределах референс-
ных значений и в среднем составлял 15 мм рт.ст. 

При офтальмоскопии на периферии глазного дна у 
7 пациентов в нижне-наружном отделе визуализирова-
лось от одного (88%) до нескольких (12%) проминирую-
щих очагов красновато-желтого цвета, окруженных бу-
гристыми желто-белыми массами, представляющими 
собой субретинальные отложения твердых экссудатов. 
На поверхности отмечалось наличие густой сосудистой 
сети, представленной разнокалиберными полнокровны-
ми сосудами, в некоторых случаях с локальными кро-
воизлияниями и точечными геморрагиями, что расце-
нивалось нами как активность процесса (рис. 1). Среди 
осложнений заболевания основную долю занимала от-
слойка сетчатки – 65% (n=11), в 29% (n=5) был выявлен 
эпиретинальный фиброз, у 53% (n=9) пациентов обна-
ружен кистозный макулярный отек. Из сопутствующей 
патологии в 35% случаев (n=6) была обнаружена ката-
ракта разной степени выраженности. 
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Точные размеры вазопролиферативного очага опреде-
лялись при проведении В-сканирования. Фиксировались 
полученные значения при первичном обследовании и по-
сле лечения: высота и протяженность очага, а также на-
личие отслойки сетчатки, ее высота и локализация. Для 
проведения выбранного нами метода лечения были ото-
браны пациенты со следующими данными: максимальная 
высота очага ВПО составляла 6,8 мм, минимальная – 1,7 
мм, в среднем – 3,34 мм. По протяженности размеры оча-
гов варьировались от 4 до 12,1 мм, в среднем – 8,2 мм. Вы-
сота отслойки сетчатки в среднем составляла 1,5 мм при 
максимальных значениях 3 мм и минимальных – 0,8 мм. 
В качестве лечения пациентам данной группы проводи-
лась брахитерапия с подшиванием β-аппликатора с Ru106 
. Расчет поглощенной дозы излучения проводился с уче-
том размеров ВПО. Таким образом, максимальная погло-
щенная доза на вершину очага составила 132 Гр, мини-
мальная – 70 Гр (в среднем 108 Гр), на склеру – 754 Гр и 
206 Гр (в среднем 453 Гр) соответственно. 

При предоперационном осмотре проводилась по-
вторная непрямая офтальмоскопия глазного дна для 
уточнения локализации очага. Предоперационная под-
готовка включала в себя акинезию и ретробульбарную 
анестезию. Интраоперационно осуществлялись разрез 
и отсепаровка конъюнктивы в секторе, соответствую-
щем расположению очага ВПО. Далее проводилась диа-
фаноскопия с разметкой центра очага для точного по-
зиционирования β-аппликатора с Ru106 по запатентован-
ной методике, суть которой заключается в поиске центра 
очага при помощи изогнутого эндоосветителя с отмет-
кой на поверхности склеры искомого места компрес-
сией наконечником (патент RU2734137С1). Фиксация 
аппликатора к склере осуществлялась подшиванием по 
стандартной методике. Максимальный срок наблюдения 
пациентов в группе пациентов составил 61,7 месяца, ми-
нимальный – 2,5 месяца (в среднем 15 месяцев).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На начальных этапах применения брахитерапии при 
лечении ВПО двум пациентам была рассчитана мини-
мальная поглощенная доза на вершину очага 70–90 Гр. 
Однако при динамическом наблюдении после проведе-
ния лечения с указанными дозами было зафиксировано 
усиление активности ВПО, что проявлялось в виде раз-
литой воспалительной реакции с развитием увеального 
процесса. В одном случае это привело к усилению маку-
лярного отека, рецидиву отслойки сетчатки и потребо-
вало витреоретинального вмешательства с эндорезек-
цией очага ВПО. После повторного лечения у данного 
пациента удалось достигнуть анатомического прилега-
ния сетчатки, однако отмечалось существенное сниже-
ние зрительных функций в послеоперационном перио-
де, что может быть связано со сформированными пост-
лучевыми ишемическими изменениями сетчатки в цен-

тральной зоне. Во втором случае удалось достигнуть ку-
пирования воспалительной реакции за счет активного 
противовоспалительного лечения, включающего уси-
ленный режим инстилляций глюкокортикостероидов. 
Помимо развития нежелательных воспалительных реак-
ций, нами не было отмечено положительной динамики в 
зоне очага ВПО, что свидетельствовало о недостаточном 
эффекте и послужило основанием для пересмотра и уве-
личения значений поглощенных доз до 100 Гр и более.

У всех пациентов на глазном дне определялся очаг 
ВПО, в 41% случаев он располагался в нижне-наружном 
квадранте, что соответствует данным C. Shields и соавт. 
[1], которые сообщали о данной локализации ВПО в 42% 
случаев. В нижнем отделе очаги ВПО были нами обна-
ружены в 29% случаев, что оказалось несколько больше, 
чем указано в литературных источниках. По наличию 
сопутствующей патологии данные соответствуют пре-
дыдущим зарубежным исследованиям, однако частота 
встречаемости эпиретинального фиброза (29%) и ма-
кулярного отека (53%) в нашей группе пациентов превы-
шает данные других исследователей [1, 3, 23–25].

Динамическое наблюдение пациентов включало ос-
мотры через 3, 6 и 12 месяцев после лечения. В среднем 
острота зрения составила 0,2 при исходной величине 0,3 
вследствие увеличения макулярной экссудации, форми-
рования и усиления существующего макулярного отека, 
однако в 53% случаев острота зрения осталась стабиль-
ной, основном у пациентов с исходно высокими зритель-
ными функциями, что соотносится с данными подобных 
исследований, где сохранение исходной остроты зрения 

Рис. 1. Вазопролиферативная опухоль сетчатки с выраженной сосуди-
стой активностью

Fig. 1. Vasoproliferative retinal tumor with pronounced vascular activity
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отмечалось в 57–73% случаев [20, 22, 26, 27]. Средний уро-
вень внутриглазного давления после лечения не выходил 
за пределы нормальных значений и составил 17 мм рт.ст. 
При офтальмоскопическом исследовании на всем протя-
жении периода наблюдения оценивалось изменение «ак-
тивности» по состоянию сосудистой сети очага, а имен-
но: ее наличию, кровенаполнению и распространенности 
сосудов по поверхности образования, а также по измене-
нию экстравазальной субретинальной экссудации (пери-
ферической и макулярной). В 94% случаев (n=16) нами 
была выявлена облитерация сосудистой сети, что выража-
лось в визуальном отсутствии сосудов на поверхности ва-
зопролиферативного очага, замещении сосудистой про-
лиферации в этой зоне фиброзными элементами (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные о регрессе процесса превосходят 
ранее опубликованные результаты зарубежных исследо-
ваний, так С. Brockmann и соавт. фиксировали «инакти-
вацию» опухоли в 72% случаев [26], а N. Abolfathzadeh 
и соавт. – в 80% [27]. В то же время G. Anastassiou и со-
авт. отмечали положительный эффект после брахи-
терапии с Ru106 в 89% случаев [20], а V. Cohen и соавт. 
описали стабильный эффект в 65% случаев после бра-
хитерапии с I125 [22]. Согласно описанным в литера-
туре данным по применению брахитерапии как мето-
да лечения ВПО при очагах высотой свыше 2,5 мм [20], 
нами были отобраны пациенты со средней выстой оча-
га 3,34 мм. По данным В-сканирования у 82% (n=14) па-

циентов отмечалось уменьшение размеров очага ВПО в 
среднем на 1,4 мм, что соотносится с опубликованны-
ми ранее данными о 80–97% регрессии [1, 22, 23, 27]. В 
12% случаев (n=2) высота очагов не изменилась, в од-
ном случае при проведении ультразвуковой диагности-
ки отмечалось увеличение высоты, что, на наш взгляд, 
явилось следствием развившегося увеального процесса 
с перифокальным отеком через 3 месяца после проведе-
ния брахитерапии. В 94% случаев (n=16) через 6 месяцев 
после проведения лечения на глазном дне сформирова-
лась картина постлучевой хориоретинальной атрофии в 
проекции положения офтальмоаппликатора. Поглощен-
ная доза излучения рассчитывалась исходя из данных 
В-сканирования и составляла в среднем 108 Гр на вер-
шину очага, 453 Гр на склеру. Таким образом, показате-
ли очаговой поглощенной дозы в нашем исследовании 
сопоставимы с опубликованными в литературе: в сред-
нем 90 Гр на вершину и 320 Гр на склеру в исследова-
нии С. Brockmann и соавт. [26]; средняя апикальная доза 
108 Гр (50–229 Гр) и средняя склеральная 416 Гр (189–
770 Гр) описаны G. Anastassiou и соавт. [20]. В аналогич-
ном исследовании N. Abolfathzadeh и соавт. рассчитыва-
ли среднюю поглощенную дозу на вершину 101,56±6,51 
Гр и на склеру 412,26±113,66 Гр [27]. Описанный в лите-
ратуре опыт применения брахитерапии при ВПО указы-
вает на эффективность не только Ru106, но и аппликато-
ров с I125. При этом, учитывая меньший пробег в тканях 
β-частиц Ru106 в сравнении с γ-излучением I125, рассчи-
танные апикальные и склеральные дозы для I125 суще-
ственно меньше (в среднем 40 Гр на вершину и 110 Гр 
на склеру), чем для Ru106, на что обращали внимание в 
своем исследовании V. Cohen и соавт. [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ВПО сетчатки – новообразование, этиология и пато-
генез которого остаются до конца не изученными. Одна-
ко клиническая картина данных образований получила 
подробное описание в литературе. В связи с малой рас-
пространенностью данной патологии до сих пор не уда-
ется выработать и стандартизировать показания к лече-
нию, а также выбрать оптимальный метод, позволяющий 
эффективно и безопасно добиться регрессии очага при 
сохранении зрительных функций. На сегодняшний день 
существует несколько исследований, посвященным те-
рапевтическому лечению ВПО, а именно брахитерапии, 
по данным которых этот метод доказал свою эффектив-
ность и безопасность при применении на очагах высо-
той более 2,5 мм. На основании полученных данных в на-
стоящем исследовании мы также можем сделать вывод 
об эффективности применения брахитерапии с Ru106 для 
лечения ВПО. При этом изменение размеров очага не 
является абсолютным критерием эффективности лече-
ния. Снижение активности ВПО, а именно облитерация 
сосудистой сети и уменьшение экссудации, играет бóль-

Рис. 2. Вазопролиферативная опухоль сетчатки после брахитерапии

Fig. 2. Vasoproliferative retinal tumor after brachyterapy
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шую роль в оценке прогноза для пациента. В то же вре-
мя следует учитывать вероятность развития послеопера-
ционных осложнений, в частности развитие постлуче-
вой нейроретинопатии, воспаления (вплоть до увеита), 
прогрессирование макулярного отека, отслойки сетчат-
ки, требующих хирургического эндовитреального лече-
ния. Не следует исключать возможность продолженного 
роста и усиления активности очага ВПО с развитием и 
усугублением осложнений, ведущих к стойкому сниже-
нию зрения, что наблюдалось нами при недостаточных 
значениях поглощенной апикальной дозы. Таким обра-
зом, пациенты с данным заболеванием требуют тщатель-
ной первичной диагностики, индивидуального подхода 
на момент планирования лечения и активного динами-
ческого наблюдения на всех этапах.
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Оптимизация страбизмологического обследования пациентов  
при планировании хирургического лечения первичной гиперфункции  
нижних косых мышц
В.Б. Пущина, И.Л. Плисов, Н.Г. Анциферова
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Новосибирский 
филиал, Новосибирск

РЕФЕРАТ

Цель. Провести сравнительную оценку результатов страбизмоло-
гического обследования пациентов с первичной гиперфункцией ниж-
них косых мышц по общепринятой и предложенной методике. Проа-
нализировать изменение хирургического протокола в зависимости от 
полученных результатов. Материал и методы. В исследование были 
включены 123 пациента с двусторонней симметричной гиперфунк-
цией нижних косых мышц. Общепринятая методика заключалась в 
измерении величины гипертропии при перемещении взора при по-
вороте головы влево-вправо и в измерении величины гетеротропии 
при перемещении взгляда за лучом офтальмоскопа при его смеще-
нии относительно горизонтальной линии вверх на 25° и вниз на 35° 
с расстояния 33 см (оценка наличия V-синдрома и степени его выра-
женности). Предложенная методика заключалась в измерении вели-
чины гипертропии приведенного глаза при максимальном фиксиру-
ющем перемещении взора отведенного глаза и в измерении величи-
ны гетеротропии при максимальном перемещении взгляда вверх и 

вниз. Результаты. После проведения страбизмологического обсле-
дования по предложенной методике средняя величина гипертропии 
в приведении и V-синдрома в исследуемой группе была статистиче-
ски значимо (р<0,05) изменена в диагностических протоколах. У 110 
пациентов (89,43%) была выявлена более выраженная величина ги-
пертропии. У 117 пациентов (95,12%) был диагностирован более вы-
раженный V-синдром. В результате исследования специфики нару-
шения глазодвигательной системы по предложенной методике был 
оптимизирован хирургический протокол у 83 пациентов (67,48%). 
Заключение. Средняя гиподиагностика гипертропии и V-синдрома 
при проведении обследования по общепринятой методике составля-
ет 3,98±2,39° и 3,72±2,0° соответственно. Уточнение характеристик 
глазодвигательного дисбаланса после проведения обследования по 
предложенной методике более чем в 67% случаев требует изменения 
хирургического протокола.

Ключевые слова: первичная гиперфункция нижних косых мышц, 
V-синдром, направление взора, ботокс, частичная краевая миото-
мия, миэктомия 
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ABSTRACT

Original article

Optimization of the strabismological examination of patients when planning surgical treatment of primary 
inferior oblique muscle overaction.
V.B. Pushchina, I.L. Plisov, N.G. Antsiferova, G.V. Gladysheva
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Novosibirsk Branch,  Novosibirsk ,  Russian Federat ion

Purpose. To perform a comparative assessment of the results of 
strabismological examination of patients with primary inferior oblique 
muscle overaction according to the generally accepted and proposed 
methods. To analyze the change in the surgical procedure protocol 

depending on the results obtained. Material and methods. The 
research included 123 patients with a bilateral symmetric primary 
inferior oblique muscle overaction. The generally accepted method 
consisted in measuring the heterotropia magnitude when moving the 
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gaze while turning the head left right and in measuring the magnitude 
of when moving the gaze following the ophthalmoscope beam when it is 
horizontally displaced upwards by 25° and downwards by 35° from 33 cm 
(assessment of V-pattern and its severity). The proposed method consisted 
in measuring the hypertropia magnitude of the adducted eye with the 
maximum fixing movement of the abducted eye gaze and in measuring 
the heterotropia magnitude with the maximum gaze movement upwards 
and downwards. Results. After the strabismological examination was 
carried out according to the proposed method, the average magnitude 
of hypertropia in adduction and V-pattern in the study group was 
statistically significantly (p<0.05) changed in the diagnostic protocols. 
A more prominent magnitude of hypertropia was revealed in 110 patients 

(89.43%). A more prominent V-pattern was diagnosed in 117 patients 
(95.12%). Studying the specifics of the oculomotor system disorders in 
patients resulted in optimization of the surgical procedure protocol in 
83 patients according to the proposed method (67.48%). Conclusion. 
The average under-diagnosis of hypertropia and V-pattern during the 
examination according to the generally accepted method is 3.98±2.39° 
and 3.72±2°, respectively. Clarification of the oculomotor imbalance 
characteristics after the examination according to the proposed method 
requires a change in the surgical procedure protocol in more than 67% 
of cases.

Key words: primary inferior oblique muscle overaction, V-pattern, gaze 
position, Botox, partial marginal myotomy, myectomy 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Первичная гиперфункция нижней косой мышцы 
(ПГНКМ) является довольно распространенной 
патологией глазодвигательной системы; по мне-

нию разных авторов, ее частота составляет от 30 до 78% 
у пациентов с эзотропией [1, 2].

Согласно классификации CEMAS (A Classification of 
Eye Movement Abnormalities and Strabismus), ПГНКМ  – 
гипертропия в приведении [3].

Элевация является вторичной функцией нижней ко-
сой мышцы (НКМ). Это действие возникает и усиливает-
ся по мере увеличения аддукции и достигает своего мак-
симума при перемещении взора в носовую сторону на 
51–54° [4]. Это актуально как при нормальном функци-
онировании глазодвигательной системы, так и при па-
тологии.

Однако величина гипертропии в диагностической по-
зиции взора и в крайнем направлении взора будет раз-
личной. Существуют определенные показания для хи-
рургического лечения ПГНКМ:

• гиперфункция 2-й степени и более (>8°);
• гиперфункция меньшей степени в сочетании с 

V-синдромом более 8°;
• при билатеральной асимметричной гиперфункции 

планируется билатеральная хирургия даже при моноку-
лярной гиперфункции 1-й степени на глазу с меньшей 
гиперфункцией;

• при амблиопии, бесперспективной для плеоптиче-
ского лечения (функциональное неравенство глаз 0,2 
и более), операцию выполняют только на амблиопич-
ном глазу;

• компенсаторный наклон и поворот головы [5].
Для каждой степени ПГНКМ существует оптимальный 

объем малоинвазивных и хирургических методов лече-
ния. Хеморецессия НКМ является эффективной при 1–2-
й степени ее гиперфункции, когда оверэлевация не пре-

вышает 15°. Z-образная миотомия успешно применяется 
при гипертропии 15–17°; W-образная – если оверэлева-
ция в аддукции находится в диапазоне 20–22°. Миэкто-
мия рекомендована, если гипертропия более 23° [6, 7].

Таким образом, неправильное определение степени 
ПГНКМ может привести к недостаточному ослабляюще-
му воздействию.

Критерием эффективности является остаточная сте-
пень гиперфункции НКМ не более +1 степени [2, 8, 9] и 
V-синдром не более 15 призменных диоптрий (8°).

Поэтому неправильное определение степени ПГНКМ 
может быть неверно трактовано хирургом в послеопе-
рационном периоде как достижение целевых значений. 
И при сохранении V-синдрома он будет интерпретиро-
ваться как синдром не вертикального, а горизонтального 
типа. Поэтому вторым этапом будет планироваться хи-
рургия на прямых мышцах горизонтального действия с 
транспозицией по вертикали.

V-синдромом принято считать разницу в величи-
не девиации более чем на 8° при перемещении взо-
ра вверх на 25° и вниз на 35°. При этом обследование 
проводится с расстояния 33 см [4]. Однако отсутствие 
критерия синдрома в этом диапазоне будет проявлять-
ся при максимальном поднимании и опускании взо-
ра. Это, во-первых, повлияет на определение показа-
ний для хирургии при ПГНКМ 1-й степени, а во-вто-
рых, может послужить неправильной интерпретаци-
ей гетеротропии (отсутствие V-синдрома горизонталь-
ного типа).

К тому же обследование с расстояния 33 см не исклю-
чает механизмов конвергенции, которые будут маскиро-
вать истинную величину синдрома. Все вышеизложен-
ное позволило сформулировать цель исследования.

ЦЕЛЬ

Провести сравнительную оценку результатов стра-
бизмологического обследования пациентов с ПГНКМ 
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по общепринятой и предложенной методике. Проана-
лизировать изменение хирургического протокола в за-
висимости от полученных результатов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования – проспективный анализ резуль-
татов страбизмологического обследования пациентов с 
ПГНКМ по общепринятой и предложенной методике.

В исследование были включены 123 пациента с дву-
сторонней симметричной гиперфункцией НКМ. Сред-
ний возраст пациентов (M±sd) на момент проведения 
обследования составил 3,68±1,67 года.

Определяли величину гипертропии в приведении и 
выраженность V-синдрома по методике, предложенной 
Гиршбергом [10], основанной на оценке смещения види-
мого светового рефлекса от луча офтальмоскопа на ро-
говице относительно центра зрачка с учетом угла гамма.

Общепринятая методика заключалась:
• в измерении величины гипертропии при переме-

щении взора при повороте головы влево-вправо с уче-
том анатомо-топографических особенностей лица па-
циента (глубина расположении глаз пациента в орби-

тах и выстоянии переносицы) при возможной фикса-
ции луча офтальмоскопа приведенным глазом (рис. 1);

• в измерении величины гетеротропии при переме-
щении взгляда за лучом офтальмоскопа при его смеще-
нии относительно горизонтальной линии вверх на 25° 
и вниз на 35° с расстояния 33 см (рис. 2) (оценка нали-
чия V-синдрома и степени его выраженности).

Предложенная методика заключалась:
• в измерении величины гипертропии приведенного 

глаза при максимальном фиксирующем перемещении 
взора отведенного глаза (рис. 3);

• в измерении величины гетеротропии при переме-
щении взгляда за лучом офтальмоскопа при его макси-
мальном смещении относительно горизонтальной ли-
нии вверх и вниз (рис. 4).

Всем пациентам при первичном обследовании прово-
дили полное офтальмологическое обследование: опреде-
ляли остроту зрения по таблице Головина–Сивцева без 
коррекции и с коррекцией, определяли рефракцию до и 
после проведения циклоплегии на дистантном рефракто-
метре (Plusoptix, Германия), авторефрактометре (Topcon 
KP-8100PA, Япония) или путем проведения скиаскопии.

Исследование проведено с согласия Этического ко-
митета и в соответствии с принципами Хельсинкской 

Рис. 1. Величина гипертропии при перемещении взора при повороте головы 
влево-вправо с учетом анатомо-топографических особенностей лица пациен-
та (глубина расположении глаз пациента в орбитах и выстоянии переносицы) 
при возможной фиксации луча офтальмоскопа приведенным глазом: а) по-
ворот головы влево; б) прямое положение головы; в) поворот головы вправо

Fig. 1. Value of hypertropia when moving the gaze while turning the head left-
right, taking into account the anatomico-topographic features of the patient’s 
face (depth of the patient’s eyes in the eye sockets and nose bridge protrusion) 
in case of possible fixation of the ophthalmoscope beam by the adducted eye: 
a) head turn to the left; б) straight head position; в) head turn to the right 

Рис. 2. Величина гетеротропии при перемещении взгляда за лучом оф-
тальмоскопа при его смещении относительно горизонтальной линии 
вверх на 25° и вниз на 35° с расстояния 33 см (оценка наличия V-син-
дрома и степени его выраженности): а) взгляд исподлобья; б) взгляд из 
положения запрокинутой головы

Fig. 2. Value of heterotropy when moving the gaze following the 
ophthalmoscope beam in case of its upward shift by 25° and downward shift 
by 35° at a distance of 33 cm (the assessment of V-pattern and degree of 
its manifestation): a) gaze from under the brows; б) gaze from the position 
of the head tilted back

б

а

в

б

а
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декларации Всемирной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения научных медицинских ис-
следований с участием человека», Федеральным законом 
Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. № 323 ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации», а также требованиями Федерального закона от 
27.07.2006 № 152-ФЗ (ред. от 21.07.2014) «О персональ-
ных данных» (с изм. и доп., вступ. в силу с 01.09.2015). 
У всех пациентов получено информированное согласие 
на проведение операции (лечебных манипуляций, если 
не оперировали), а также использование данных иссле-
дования в научных целях.

В работе использованы различные методы статисти-
ческой обработки в зависимости от типа случайных ве-
личин и поставленной задачи исследования. Так как рас-
пределение признаков подчинялось закону нормально-
го распределения, то они представлены в виде, где M – 
выборочное среднее и sd – стандартное отклонение.

Для сравнения средних значений как в независимых, 
так и в связанных группах использовали двусторонний 
t-критерий Стьюдента.

Критический уровень статистической значимости 
при проверке нулевой гипотезы принимали равным 
0,05. Обработку и графическое представление данных 
осуществляли с помощью компьютерных программ 
Statistica 10.0 Rus корпорации StatSoft (США) и Microsoft 
Office Excel 2010 (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

После проведения страбизмологического обследова-
ния по общепринятой методике пациенты были разделе-
ны в зависимости от степени выраженности гипертро-
пии в приведении на четыре группы:

• «1-я степень» (гипертропия до 7°) – 37 человек, сред-
няя величина гипертропии (M±sd) составила 6,6±1,24°, 
средняя величина V-синдрома –10,47±4,03°;

• «2-я степень» (8–15°)  – 54 человека, 12±2,23°, 
16,68±3,70°;

• «3-я степень» (16–22°)  – 25 человек, 18,7±1,95°, 
26,3±4,27°;

• «4-я степень» (≥23°)  – 7 человек, 24,33±1,15°, 
28,33±2,89°.

При этом в группе «1-я степень» у 5 пациентов вели-
чина V-синдрома не превышала 8°, поэтому хирургиче-
ское ослабление НКМ не было показано.

Пациентам группы «1-я степень» с клинический зна-
чимым V-синдромом планировалось выполнение инъ-
екции 3 ЕД ботокса в НКМ.

Протокол лечения для пациентов группы «2-я сте-
пень» – инъекция 5 ЕД препарата ботокс в НКМ.

Для устранения гипертропии в приведении пациен-
там из группы «3-я степень» – Z- или W-образная частич-
ная краевая миотомия НКМ.

Рис. 4. Величина гетеротропии при перемещении взгляда за лучом 
офтальмоскопа при его максимальном смещении относительно гори-
зонтальной линии вверх и вниз: а) крайнее направление взора вверх;  
б) крайнее направление взора вниз

Fig. 4. Value of heterotropy when moving the gaze following the ophthalmoscope 
beam in case of its maximum upward and downward shift relative to the horizontal 
line: a) extreme gaze direction upwards; б) extreme gaze direction downwards

Рис. 3. Величина гипертропии приведенного глаза при максимальном 
фиксирующем перемещении взора отведенного глаза: а) крайнее направ-
ление взора вправо; б) прямое направление взора; в) крайнее направ-
ление взора влево

Fig. 3. Value of hypertropia of the adducted eye in case of maximum fixing 
movement of the abducted eye gaze: a) extreme gaze direction to the right; 
б) straight gaze direction; в) extreme gaze direction to the left
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Для достижения оптимального вертикального балан-
са глазодвигательной системы у пациентов из группы 
«4-я степень» было целесообразно выполнить миоэкто-
мию НКМ.

После проведения страбизмологического обследова-
ния по предложенной методике средняя величина гипер-
тропии в приведении и V-синдрома в исследуемой груп-
пе была статистически значимо (р<0,05) изменена в ди-
агностических протоколах:

• «1-я степень» – средняя величина гипертропии (M±sd) 
9,87±2,7°, средняя величина V-синдрома 14,67±4,08°;

• «2-я степень» – 16, 36±4,14°, 20,55±4,72°;
• «3-я степень» – 23,20±3,19°, 29,4±3,84°;
• «4-я степень» – 27,33±2,52°, 30,67±3,21°.
У 110 пациентов (89,43%) была выявлена более выра-

женная величина гипертропии (табл. 1), средняя раз-
ница «общепринятая методика» vs «предложенная мето-
дика» составила 3,98±2,39° (р<0,05):

• «1-я степень» – 30 человек (81,08%);
• «2-я степень» – 49 человек (90,74%);
• «3-я степень» – 23 человека (92%);
• «4-я степень» – 7 человек (100%).
У 117 пациентов (95,12%) был диагностирован более 

выраженный V-синдром (табл. 2), средняя разница «об-
щепринятая методика» vs «предложенная методика» со-
ставила 3,72±2° (р<0,05):

• «1-я степень» – 37 человек (100%);
•  «2-я степень» – 50 человек (92,59%);
• «3-я степень» – 23 человека (92%);
• «4-я степень» – 7 человек (100%).
Таким образом, после уточнения степени выраженности 

глазодвигательного дисбаланса при проведении страбиз-

мологического обследования показания для проведения 
хирургического лечения были выявлены у всех пациентов.

Во-вторых, результаты исследования специфики на-
рушения глазодвигательной системы у пациентов по 
предложенной методике позволили перераспределить 
пациентов в вышеупомянутых группах:

• «1-я степень»  – 13 человек, средняя величина ги-
пертропии составила (M±sd) 6,8±1,1°, средняя величи-
на V-синдрома – 13,8±3,9°;

• «2-я степень» – 50 человек, 12,11±1,9°, 16,38±4,2°;
• «3-я степень» – 38 человек, 19,67±2,66°, 25,13±4,39°;
• «4-я степень» – 22 человека, 25,75±1,04°, 29,5±3,12°.
Соответственно был оптимизирован хирургический 

протокол у 83 пациентов (67,48%).
Таким образом, у этой группы пациентов был снижен 

риск недостижения оптимального хирургического эф-
фекта устранения глазодвигательного дисбаланса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При страбизмологическом обследовании пациентов 
с ПГНКМ по общепринятой и предложенной методике 
выявлена клинически значимая разница.

Средняя гиподиагностика гипертропии и V-синдро-
ма при проведении обследования по общепринятой ме-
тодике составляет 3,98±2,39° и 3,72±2° соответственно.

Уточнение характеристик глазодвигательного дисба-
ланса после проведения обследования по предложенной 
методике в 67,48% случаев требует изменения хирурги-
ческого протокола для достижения более оптимальных 
результатов.

Таблица 1

Сравнительная характеристика средней величины гипертропии в приведении  
при проведении обследования по общепринятой и предложенной методике

Table 1

Comparison of the mean value of hypertropia in adduction during the examination  
according to the conventional and proposed methodology

Группа

Group

N

(чел.

persons)

Средняя величина гипертропии

Mean value of hypertropia

(M±sd,°)
Разница

Delta

(M±sd,°)общепринятая методика

conventional methodology

предложенная методика

proposed methodology

1 степень

1st degree
37 6,6±1,24 9,87±2,7 3,27±2,37

2 степень

2nd degree
54 12±2,23 16,36±4,14 4,36±2,46

3 степень

3rd degree
25 18,7±1,95 23,20±3,19 4,5±2,37

4 степень

4th degree
7 24,33±1,15 27,33±2,52 3±1,73
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Сравнительная характеристика средней величины V-синдрома  
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Table 2

Comparison of the mean value of V-pattern during the examination  
according to the conventional and proposed methodology

Группа

Group

N

(чел.

persons)

Средняя величина V-синдрома

Mean value of V-pattern

(M±sd,°)
Разница

Delta

(M±sd,°)общепринятая методика

conventional methodology

предложенная методика

proposed methodology

1 степень

1st degree
37 10,47±4,03 14,67±4,08 4,2±1,93

2 степень

2nd degree
54 16,68±3,70 20,55±4,72 3,86±2,25

3 степень

3rd degree
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4 степень

4th degree
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Оценка слоя ганглиозных клеток сетчатки у пациентов с осевой 
гиперметропией
А.А. Шпак1, Н.А. Морина1, М.В. Коробкова2
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить влияние длины передне-задней оси (ПЗО) гипер-
метропического глаза на среднюю толщину слоя ганглиозных клеток 
с внутренним плексиформным слоем (СГКВП) и разработать спосо-
бы коррекции указанного влияния. Материал и методы. Обследова-
ны 187 испытуемых в возрасте старше 40 лет (187 глаз), в том числе 
48 пациентов (48 глаз) с гиперметропией (ПЗО<22 мм) и 139 испы-
туемых (139 глаз) аналогичного пола и возраста с ПЗО 22,5–24,5 мм 
(контрольная группа). Часть контрольной группы (80 человек) были 
обследованы ранее. Оптическую когерентную томографию выполня-
ли на приборе Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss Meditec, США). Результаты. 
Средняя толщина СГКВП в основной группе достигала 83,42±6,50 

(от 71 до 99) мкм и была выше, чем в контрольной группе, где она 
составляла 80,39±5,91 (от 68 до 98) мкм (p=0,004). В контрольной 
группе определены нормативы средней толщины СГКВП. Для глаз с 
длиной ПЗО 20–22 мм разработаны поправки для расчета эквива-
лентной толщины СГКВП в глазу с эмметропией, позволяющие про-
водить сравнение с нормативами. Заключение. Разработана ориги-
нальная методика оценки средней толщины СГКВП при гиперметро-
пии с длиной ПЗО 20–22 мм, адаптированная к прибору Cirrus HD-
OCT. Для указанного прибора дополнена собственная нормативная 
база здоровых лиц с эмметропией в возрасте 41–80 лет.

Ключевые слова: оптическая когерентная томография, гипер-
метропия, слой ганглиозных клеток, внутренний плексиформный 
слой, нормативы 
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ABSTRACT

Original article

Assessment of the retinal ganglion cell layer in patients with axial hypermetropia
A.A. Shpak1, N.A. Morina1, M.V. Korobkova2

1Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion
2Svetoch Medical  Center,  Pushkino,  Moscow Region,  Russian Federat ion

Purpose. To investigate the influence of the axial length of the eyes 
with hypermetropia on the average ganglion cell-inner plexiform layer 
(GCIPL) thickness and to develop methods for correcting this effect.
Material and methods. The study involved 183 patients (183 eyes) 
over the age of 40 years, 48 patients (48 eyes) with hypermetropia (axial 
length <22 mm) and 139 healthy subjects (139 eyes) of the same sex and 
age with axial length 22.5–24.5 mm (control group). Part of the control 
group (80 people) was examined earlier. Optical coherence tomography 
was performed on a Cirrus HD-OCT device (Carl Zeiss Meditec).Results. 
The average GCIPL thickness in the main group was 83.42±6.50 (from 
71 to 99) μм and was higher than in the control group, where it was 

80.39±5.91 (from 68 to 98) μm (p=0.004). In the control group normative 
data for the average GCIPL thickness were determined. For eyes with the 
axial length 20–22 mm corrections for calculating the equivalent average 
GCIPL thickness in emmetropic eyes have been developed, allowing 
comparison with the normative data. Conclusion. An original technique 
for assessing the average GCIPL thickness in patients with hypermetropia 
with axial length 20–22 mm, adapted to the Cirrus HD-OCT device, was 
developed. For this device, the normative database of healthy persons with 
emmetropia at the age of 41–80 years has been supplemented.

Key words: optical coherence tomography, hypermetropia, ganglion 
cell layer, inner plexiform layer, normative data 
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ПАТОЛОГИЯ СЕТЧАТКИ 
PATHOLOGY OF RETINAОценка слоя ганглиозных клеток сетчатки у пациентов с осевой гиперметропией

АКТУАЛЬНОСТЬ

Истончение слоя ганглиозных клеток сетчатки 
(ГКС) является характерным признаком глау-
комной оптической нейропатии [1–3], поэтому 

его оценка имеет большое значение как в диагностике, 
так и в выявлении прогрессирования глаукомы. 

Аномалии рефракции, особенно высокой степени, 
оказывают существенное влияние на измерения опти-
ческой когерентной томографии (ОКТ), в том числе 
слоя ГКС [4–7], что требует разработки адекватных спо-
собов коррекции. В работах А.А. Шпака и М.В. Короб-
ковой было изучено влияние длины передне-задней 
оси (ПЗО) миопического глаза на толщину слоя ган-
глиозных клеток с внутренним плексиформным слоем  
(СГКВП) и разработаны способы коррекции указанно-
го влияния у пациентов с близорукостью применитель-
но к прибору Cirrus HD-OCT [4]. Однако вопрос оценки 
и коррекции влияния длины оси коротких гиперметро-
пических глаз на толщину СГКВП остается открытым. 

ЦЕЛЬ

Изучить влияние длины ПЗО гиперметропического 
глаза на среднюю толщину СГКВП и разработать спо-
собы коррекции указанного влияния.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Сплошным методом были обследованы 187 испыту-
емых в возрасте старше 40 лет (187 глаз), в том числе 
48 пациентов с гиперметропией (ПЗО<22 мм) и 139 ис-
пытуемых аналогичного пола и возраста с ПЗО 22,5–
24,5 мм (контрольная группа). Только у 3 пациентов ПЗО 
была менее 20 мм, поэтому они были рассмотрены от-
дельно. Остальные 45 пациентов с гиперметропией со-
ставили основную группу.

У всех испытуемых оценивали только один глаз: 
с меньшей длиной оси либо, при одинаковой длине, 
избранный случайным методом. Критериями включе-
ния были: длина ПЗО<22 мм, астигматизм менее 3 дптр, 
острота зрения с коррекцией не ниже 0,6, сферический 
эквивалент более 0,0 дптр. Из исследования были исклю-
чены пациенты с неустойчивой фиксацией, серьезны-
ми сопутствующими глазными и соматическими забо-
леваниями. 

Спектральную ОКТ выполняли по общепринятой ме-
тодике без расширения зрачка на приборе Cirrus HD-
OCT 5000 (Carl Zeiss Meditec, США). Сканирование маку-
лярной области осуществляли не менее 2 раз по прото-
колу «Macular Cube 512×128» с анализом «Ganglion Cell 
Analysis». За окончательные принимали данные скани-
рования с наибольшей силой сигнала и отсутствием или 

минимальным влиянием артефактов движений глаза. 
Включали результаты исследований с силой сигнала не 
менее 6 (из возможных 10). Оценивали только показа-
тель средней толщины СГКВП (average GCIPL thickness). 
Во избежание смешения названия данного показателя с 
термином «средняя» в значении «средняя арифметиче-
ская», здесь и далее рассматриваемый показатель обо-
значали как «толщина СГКВП».

Пациентов отбирали сплошным методом. Часть кон-
трольной группы составили 80 здоровых испытуемых, 
обследованных ранее и включенных в материал статьи 
[4]. Остальные 59 человек контрольной группы и паци-
енты с гиперметропией обследованы одним операто-
ром в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова». ПЗО глаза измеряли методом эхо-
биометрии на приборе AL-3000 (Tomey, Япония), а также 
методом оптической биометрии на приборах IOLmaster 
500 или IOLmaster 700 (Carl Zeiss Meditec). В расчетах ис-
пользовали данные эхобиометрии, при их отсутствии – 
результаты оптической биометрии, уменьшенные на 
0,14 мм [4]. 

Статистическую обработку осуществляли на персо-
нальном компьютере с использованием пакетов про-
грамм Excel 2016 (Microsoft) и Statistica 13.0 (TIBCO 
Software Inc.). Нормальность распределения оценивали 
с помощью критерия Колмогорова–Смирнова. Все пока-
затели имели нормальное распределение и приведены в 
формате М±σ, где М – среднее арифметическое, σ – сред-
неквадратическое отклонение. Количественные показа-
тели сравнивали с использованием t-критерия Стьюден-
та для независимых выборок, качественные  – с помо-
щью критерия Фишера. Взаимосвязь между показателя-
ми оценивали методами корреляционного и регресси-
онного анализа. Статистически значимым считали уро-
вень p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая характеристика пациентов, включенных в ос-
новную и контрольную группы, представлена в таблице 1. 

Как следует из представленных данных, группы не 
отличались по полу и возрасту. У 8 пациентов основ-
ной группы рефракция по сфероэквиваленту была ме-
нее 2,0 дптр, что объяснялось наличием роговицы с вы-
сокой оптической силой (до 47,75 D). В целом, как вид-
но из таблицы 2, у пациентов основной группы сред-
няя оптическая сила роговицы была достоверно выше. 
Вместе с тем корреляция толщины СГКВП и оптической 
силы роговицы практически отсутствовала: коэффици-
ент корреляции Пирсона составлял в основной группе 
0,09 (p=0,55), в контрольной группе – 0,025 (p=0,77), что 
позволило проводить сравнение групп без учета разли-
чий по данному параметру.

Средняя толщина СГКВП в основной группе достига-
ла 83,42±6,50 (от 71 до 99) мкм и была выше, чем в кон-
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трольной группе, где она составляла 80,39±5,91 (от 68 
до 98) мкм (p=0,004). Зависимость толщины СГКВП от 
длины ПЗО у пациентов с гиперметропией представле-
на на рисунке.

Как видно из рисунка, толщина СГКВП у гиперметро-
пов увеличивалась по мере уменьшения длины ПЗО в ди-
апазоне 20–22 мм. Была разработана методика оценки 
средней толщины СГКВП у испытуемых старше 40 лет 

с гиперметропией. С помощью метода линейного ре-
грессионного анализа были рассчитаны величины по-
правки для расчета эквивалентной величины толщины  
СГКВП в глазу с эмметропией (аксиальная длина гла-
за 23,5 мм). Точные значения поправки представлены в 
таблице 2. В упрощенном виде среднее значение, по-
лученное на приборе, следует уменьшить примерно на 
2–3 мкм при аксиальной длине глаза 22–21 мм и на 4 
мкм при аксиальной длине глаза 20,5–20 мм. Для мень-
шей аксиальной длины глаза значения не представлены, 
так как данных для анализа было недостаточно.

Поскольку отсутствует возможность сравнения от-
корректированных (эквивалентных для эмметропии) 
значений с «закрытой» нормативной базой прибора, в 
качестве собственной нормативной базы были взяты 
здоровые испытуемые, составившие контрольную груп-
пу. Для контрольной группы были рассчитаны границы 
выраженного (наблюдающегося в норме не более чем в 
1% случаев и маркируемого красным цветом) и умерен-
ного (встречающегося в норме у 4% здоровых лиц и обо-
значаемого желтым цветом) снижения толщины СГКВП 
≤68 и ≤70 мкм соответственно. В контрольной группе 
7 человек (5,0%) демонстрировали умеренное или вы-
раженное истончение СГКВП в сравнении с норматив-
ной базой прибора. 

У пациентов с гиперметропией до коррекции с уче-
том аксиальной длины глаза при сравнении с собствен-
ной нормативной базой прибора не выявлено измене-
ний толщины СГКВП. После коррекции у 2 пациентов 
(4,4%) определялись выраженные или умеренные изме-

Таблица 1

Демографические данные и параметры оптической системы глаза испытуемых  
в сравниваемых группах, М±σ (min; max)

Table 1

Demographic data and parameters of the eye optical system of the eye of subjects  
in the compared groups, М±±σ (min; max)

Параметр

Parameter

Основная группа (n=45)

Main group (n=45)

Контрольная группа (n=139)

Control group (n=139)
p

Возраст, лет

Age, years

60,22±10,8

(41; 77)

60,82±9,92

(41; 83)
–*

Пол (ж/м)

Gender (F/M)
33/12 80/59 –

Оптическая сила роговицы, дптр

Corneal power, D

44,73±1,58

(41,5; 47,75)

43,34±1,43

(40,66; 47,34)
<0,000

Рефракция (сфроэквивалент), дптр

Refraction (spherical equivalent), D

4,18±2,08

(0,13; 8,38)

0,10±0,70

(–1,63; 2,00)
<0,000

Передне-задняя ось глаза, мм

Axial length, mm

21,26±0,52

(20,09; 21,99)

23,51±0,49

(22,54; 24,50)
<0,000

Примечание: * – знаком «–» обозначено отсутствие достоверных различий (p>0,05).

Note: * – the sign «–» means the absence of significant difference (p>0.05).

Рис. Зависимость толщины слоя ганглиозных клеток сетчатки с вну-
тренним плексиформным слоем (СГКВП) от длины передне-задней оси 
глаза у лиц основной группы (сплошная линия). Коэффициент накло-
на линии регрессии – (–)1,0892. Пунктирная линия – средняя толщина  
СГКВП у лиц с эмметропией

Fig. Plot of the average ganglion cell-inner plexiform layer (GCIPL) thickness 
vs. axial length in the main group (solid line). The slope of the regression line 
is (–)1.0892. The dotted line is the average GCIPL thickness in people with 
emmetropia
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нения. Признаков глаукомной оптической нейропатии 
выявлено не было. 

У 3 исключенных пациентов с аксиальной длиной гла-
за менее 20 мм (18,81, 19,53, 19,77 мм) средняя толщина 
СГКВП составила 75, 75 и 74 мкм соответственно. При 
уменьшении аксиальной длины глаза в диапазоне от 22 
до 20 мм толщина СГКВП увеличивается, однако пред-
ставленные значения не соответствуют этому правилу. 
Ввиду малого числа наблюдений необходим дальней-
ший набор материала. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Авторами настоящей статьи ранее было показано, что 
в миопическом глазу истончение СГКВП в большей сте-
пени объясняется растяжением заднего отрезка глазно-
го яблока, а не эффектом оптического увеличения [4]. 
В этой работе была предложена оригинальная методи-
ка оценки толщины СГКВП при близорукости и опреде-
лена расчетная величина поправки для определения эк-
вивалентного значения толщины СГКВП в эмметропи-
ческом глазу.

Настоящая статья является продолжением указан-
ной работы. В ней впервые продемонстрирована зави-
симость толщины СГКВП от длины ПЗО глаза у испыту-
емых старше 40 лет с гиперметропией и рассчитана ве-
личина поправки для определения эквивалентного зна-
чения толщины СГКВП в эмметропическом глазу.

Ранее зависимость толщины слоя ГКС от длины ПЗО 
в коротких глазах изучалась в основном у детей и толь-
ко в комплексе для всех видов рефракции от миопиче-
ских до гиперметропических [5–9], что приводило к 
существенному завышению зависимости в области ги-
перметропии [10]. Отдельных исследований, посвящен-
ных влиянию аксиальной длины гиперметропического 
глаза на толщину СГКВП, ранее не проводилось. В на-
шей работе впервые выполнена оценка толщины СГК-
ВП у испытуемых старше 40 лет с гиперметропией с дли-
ной ПЗО 20–22 мм. Из графика (рисунок) видно, что ли-
ния регрессии в диапазоне аксиальной длины глаза 20–
22 мм имеет нисходящий ход с коэффициентом накло-
на  –1,0892. При проведении оценки толщины СГКВП 
с включением миопической рефракции данная линия 
приобретает более крутой наклон (до –1,62) [5]. Таким 
образом, согласно полученным данным, оценка зависи-
мости СГКВП от длины ПЗО одновременно для всех ви-
дов рефракции искажает реальный вклад гиперметро-
пической рефракции в наклон линии регрессии.

У пациентов с гиперметропией оптическая сила рого-
вицы была достоверно выше, чем в группе испытуемых 
с эмметропией. Это соответствует данным об отрица-
тельной корреляции оптической силы роговицы с дли-
ной ПЗО [11–13]. Предположительно, такая закономер-
ность связана с компенсаторными процессами в период 
роста и развития глаз с короткой ПЗО. Стоит отметить, 

что даже значительное изменение оптической силы 
роговицы путем кераторефракционных вмешательств 
оказывает лишь крайне малое влияние на измерения  
СГКВП [14]. Это также позволило проводить сравнение 
основной и контрольной групп без учета различий оп-
тической силы роговицы.

Существенное увеличение объема нормативной базы 
здоровых лиц с эмметропией в возрасте 41–80 лет по-
зволило уточнить границы выраженного и умеренного 
снижения толщины СГКВП. В работе Y.C. Tham и соавт., 
выполненной также на приборе Cirrus HD-OCT, показа-
но, что данные границы этнически обусловлены [15]. Тем 
не менее значения, полученные в настоящем исследова-
нии и в исследовании Y.C. Tham и соавт., в определенной 
мере сопоставимы. 

Исходно изменений СГКВП, как выраженных (крас-
ного цвета), так и умеренных (желтой окраски), в гипер-
метрических глазах при сравнении с собственной нор-
мативной базой (контрольной группой) выявлено не 
было. После коррекции с учетом аксиальной длины глаза 
у 2 пациентов (4,4%) определялись умеренные или выра-
женные изменения толщины СГКВП. В миопических гла-
зах, наоборот, произошло уменьшение частоты измене-
ний с 30,2 до 3,8% [4]. Таким образом, в обоих случаях по-
сле коррекции истинная частота изменений у здоровых 
лиц с аметропиями приближалась к ожидаемым 5%, что 
указывает на обоснованность предложенных поправок. 

Настоящая работа имеет ряд ограничений. Не удалось 
включить в исследование достаточное число глаз с ПЗО 
<20 мм. Полученные заключения касаются только при-

Таблица 2

Расчетная величина поправки у лиц старше 40 лет 
с гиперметропией для определения эквивалентного 

значения толщины слоя ганглиозных клеток сетчатки с 
внутренним плексиформным слоем (СГКВП)  

в эмметропическом глазу 
Table 2 

Estimated correction values in people over 40 years  
with hypermetropia for determining the equivalent  
average ganglion cell-inner plexiform layer (GCIPL) 

thickness in the emmetropic eye

Аксиальная длина 

глаза, мм

Axial length, mm

Поправка*, мкм

Correction value, μм

22 –2,2

21,5 –2,8

21 –3,3

20,5 –3,9

20 –4,4

Примечание: * – вычитается из полученного значения толщины СГКВП.

Note: * – �it is subtracted from the obtained data of the average GCIPL 
thickness.
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бора Cirrus HD-OCT, для других приборов требуются на-
бор собственных нормативных баз и проведение срав-
нения с ними. Поскольку все исследуемые лица являлись 
представителями европеоидной расы, для других этни-
ческих групп также требуются собственные норматив-
ные базы и разработка соответствующих поправок.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в настоящем исследовании была разра-
ботана оригинальная методика оценки толщины СГКВП 
при гиперметропии с длиной ПЗО 20–22 мм, адаптиро-
ванная к прибору Cirrus HD-OCT. Для указанного прибора 
дополнена собственная нормативная база здоровых лиц 
с эмметропией в возрасте 41–80 лет и уточнены границы 
выраженного и умеренного снижения толщины СГКВП.
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Цель. Оценить объем лечебных мероприятий, необходимых для 
купирования макулярного отека у больных с окклюзией ветвей цен-
тральной вены сетчатки (ОВЦВС), в зависимости от исходной маку-
лярной ишемии. Материал и методы. В исследование были вклю-
чены 142 пациента с макулярным отеком на фоне перенесенной  
ОВЦВС. Все пациенты получали интравитреальные инъекции инги-
битора ангиогенеза ранибизумаба по схеме 1+PRN, лазерную коа-
гуляцию при необходимости. Все пациенты прошли обследование, 
включающее визометрию, электроретинографию, оптическую коге-
рентную томографию (ОКТ) и ОКТ-ангиографию. Учитывали коли-
чество инъекций и лазерных манипуляций за весь период наблю-
дения. Сравнительный анализ полученных результатов проводился 
в трех группах, сформированных в зависимости от площади исход-
ной макулярной ишемии. Уровень значимости составил p<0,0125. 
Результаты. Установлено, у пациентов 1-й группы с исходной пло-
щадью макулярной ишемии от 0,3 до 1,5 мм2 для резорбции маку-
лярного отека и повышения остроты зрения более чем в 2 раза по-
требовалось 1,5±0,7 инъекции ранибизумаба. У пациентов 2-й груп-
пы с площадью макулярной ишемии от 1,5 до 1,8 мм2 для купиро-

вания макулярного отека потребовалось в среднем 7,2±2,2 инъ-
екции ранибизумаба, в 62% случаев секторальная лазерная коа-
гуляция, в 15% – панретинальная лазерная коагуляция сетчатки, 
при этом острота зрения улучшилась недостоверно (p>0,05). У па-
циентов 3-й группы с исходной площадью макулярной ишемии бо-
лее 1,8 мм2, несмотря на проведение в среднем 3,6±1,4 инъекции 
ранибизумаба и в 58% случаев панретинальной лазерной коагу-
ляции, острота зрения достоверно не изменилась (p>0,05), а пло-
щадь капиллярной неперфузиии увеличилась в перифовеолярной 
зоне и на периферии сетчатки. Заключение. Объем лечебных ме-
роприятий у пациентов с макулярным отеком на фоне перенесен-
ной ОВЦВС и возможность улучшения зрительных функций зависят 
не только от степени ишемии периферической сетчатки, но и от ис-
ходной площади ишемии макулярной зоны по данным ОКТ-ангио- 
графии, амплитуды b-волны электроретинографии и осциллятор-
ных потенциалов, которые можно рассматривать в качестве марке-
ров, позволяющих прогнозировать эффективность комбинирован-
ной терапии постокклюзионных изменений сетчатки. 

Ключевые слова: окклюзия ветвей центральной вены сетчат-
ки, ишемия сетчатки, макулярная ишемия, анти-VEGF-терапия, ОКТ, 
ОКТ-ангиография 
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Purpose. To evaluate the volume of therapeutic measures necessary 
for the relief of macular edema in patients with Branch Retinal Vein 
Occlusion (BRVO) depending on the initial macular ischemia. Material 

and methods. 142 patients with macular edema on the background of 
BRVO were included in the study. All patients received intravitreal injection 
of ranibizumab in 1+PRN regimen, laser coagulation if necessary. All 
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patients underwent examination, including visometry, electroretinography, 
optical coherence tomography (OCT) and OCT angiography. The number 
of injections and laser manipulations over the entire follow up period 
was taken into account. The comparative analysis of the obtained results 
was carried out in 3 groups formed depending on the area of the initial 
macular ischemia. The significance level was p<0.0125. Results. It was 
found that in group 1 patients with an initial area of macular ischemia 
from 0.3 to 1.5 mm2, 1.5±0.7 injections of ranibizumab were required to 
resorb macular edema and increase visual acuity by more than 2 times. In 
group 2 patients with an area of macular ischemia from 1.5 to 1.8 mm2, 
an average of 7.2±2.2 injections of ranibizumab were required to relieve 
macular edema, in 62% of cases, sectoral laser coagulation, in 15%  – 
panretinal laser coagulation of the retina, while visual acuity improved 
unreliably (p>0.05). In group 3 patients with an initial area of macular 

ischemia more than 1.8 mm2, despite an average of 3.6±1.4 injections of 
ranibizumab and in 58% of cases of panretinal laser coagulation, visual 
acuity did not significantly change (p>0.05), and the area of capillary 
nonperfusion increased in the perifoveal zone and on the periphery of 
the retina. Conclusion. The volume of therapeutic measures in patients 
with macular edema on the background of BRVO and the possibility of 
improving visual functions depends not only on the degree of ischemia 
of the peripheral retina, but also on the initial area of ischemia of the 
macular zone according to OCT angiography, the amplitude of the b-wave 
ERG and oscillatory potentials, which can be considered as markers that 
allow predicting the effectiveness of combined therapy of post-occlusive 
retinal changes.

Key words: central retinal vein branch occlusion, retinal ischemia, 
macular ischemia, anti-VEGF therapy, OCT, OCT angiography 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Окклюзия вен сетчатки (ОВС) является одной 
из наиболее значимых и частых причин поте-
ри зрения при сосудистых заболеваниях глаз 

[1–3]. Популяционные исследования показали, что рас-
пространенность окклюзии ветвей центральной вены 
сетчатки (ЦВС) составляет от 0,6 до 1,1%, а распростра-
ненность окклюзии центральной вены – от 0,1 до 0,4% 
[2, 4]. Это означает, что, данному заболеванию подвер-
жены около 16,4 млн человек во всем мире (13,9 млн 
приходится на окклюзию ветвей и 2,5 млн на окклю-
зию центральной вены). Процент пациентов с окклю-
зией вен сетчатки (ОВС) одинаков среди мужчин и жен-
щин и составляет примерно 0,44% для окклюзии ветвей и 
0,08% для окклюзии ЦВС [5]. Глобальная распространен-
ность заболевания почти не зависит от географического 
фактора: так, среди взрослого населения Японии забо-
левание встречается в 2,1% случаев, Австралии – в 1,6%, 
несколько в меньшей степени среди населения Европы 
(0,8%) и Сингапура (0,7%) [2, 4]. По результатам демогра-
фического прогнозирования, прирост заболеваемости в 
ближайшие годы может составить около 600 новых слу-
чаев на миллион населения ежегодно [4–7], при этом 
риск рецидива окклюзии составляет 6,3–6,4%, а вероят-
ность поражения парного глаза  – 0,9% [1, 8, 9]. Кроме 
того, отмечается тенденция к «омоложению» заболева-
ния [10].

Окклюзия ветви ЦВС в своем патогенезе имеет важ-
ные отличия от окклюзии ЦВС, так как возникает вто-
рично по отношению к закупорке в артериовенозном 
перекресте склерозированно измененной артериолой. 
Анатомические факторы в виде общей адвентиции арте-
рии и вены в месте артериовенозного пересечения, пе-
редне-заднее положение артерии и вены в 97–99% слу-

чаев, патологические изменения или воспаление самой 
вены, например, при токсоплазмозе, коллагенозе, болез-
ни Илза или болезни Бехчета и пр., усугубляют артерио-
лярный склероз, в конечном счете приводя к окклюзии.

Деформация и компрессия вены артериолой инду-
цирует локальное турбулентное изменение кровото-
ка, повреждение эндотелия сосудов, адгезию и агрега-
цию тромбоцитов, внутрисосудистое тромбообразова-
ние и окончательную окклюзию вены. Данные острые 
нарушения гемодинамики в бассейне пораженной ветви 
сопровождаются застоем крови, гипоксией и ишемией 
ретинальной ткани, транссудацией жидкости через по-
врежденный эндотелий с развитием макулярного отека 
(МО) в центральных отделах глазного дна. 

МО может развиться у 100% пациентов с ОВС в лю-
бой момент клинического течения и является главной 
причиной снижения зрения. Он характеризуется нако-
плением жидкости во внешнем плексиформном и вну-
треннем ядерных слоях сетчатки с образованием кист, 
которые при хронизации процесса приводят к истон-
чению сетчатки и развитию фиброза. МО при ОВС име-
ет сложную многофакторную патофизиологию. Повы-
шение гидростатического давления за местом окклю-
зии вызывает повреждение плотных соединений эндо-
телиальных клеток капилляров и приводит к наруше-
нию гематоофтальмического барьера, экссудации жид-
кой части крови и белка в месте окклюзии и развитию 
отека. Повреждение ткани и ишемия запускают каскад 
биохимических реакций, включающих выработку ме-
диаторов воспаления (интерлейкины 1 и 6, фактор не-
кроза опухоли альфа, простагландины и интегрины), 
фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) и С-реактив-
ного белка. Медиаторы воспаления в свою очередь ак-
тивируют макрофаги, активацию и миграцию лейкоци-
тов, высвобождение воспалительных цитокинов и фак-
торов внутриклеточной адгезии, которые увеличивают 
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витреоретинальную адгезию и способствуют прогрес-
сированию МО [3]. 

Многофакторная патофизиология МО дополнитель-
но подтверждается разработанными многогранными 
подходами к лечению данного осложнения, и на сегод-
няшний день в лечении МО используют интравитреаль-
ное введение ингибиторов ангиогенеза, кортикостеро-
идов и лазерную коагуляцию сетчатки [6, 7, 9]. Лазерная 
коагуляция при ОВС успешно используется с 70-х годов 
прошлого века и преследует следующие цели: предупре-
ждение развития неоваскуляризации или борьба с ней, 
а также уменьшение МО. В исследовании BVOS (Branch 
Vein Occlusion Study Group, 1984) доказана эффектив-
ность лазеркоагуляции по типу «решетки» при перси-
стирующем неишемическом МО при ОВС через 3–6 ме-
сяцев от начала заболевания [11].

Тяжесть постокклюзионных изменений напрямую за-
висит от исходной степени ишемии сетчатки, которая 
определяется площадью ее поражения, что и послужи-
ло разделению ОВС на две основные формы – ишемиче-
скую и неишемическую [12–14]. Однако до сих пор нет 
достаточных данных о влиянии различной степени ма-
кулярной ишемии на характер течения патологическо-
го процесса, эффективность и резистентность лечебных 
мероприятий, а также на возможность восстановления 
остроты зрения [15–17]. 

ЦЕЛЬ 

Оценить объем лечебных мероприятий, необходи-
мых для купирования МО у больных с окклюзией вет-
вей центральной вены сетчатки (ОВЦВС) в зависимо-
сти от исходной макулярной ишемии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование было проведено в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участием человека». Инфор-
мированное согласие на проведение операции, а также 
использование данных исследования в научных целях 
было получено от каждого пациента.

В период с 2018 по 2021 г. было проведено проспек-
тивное нерандомизированное наблюдательное исследо-
вание 142 пациентов с перенесенной ОВЦВС в возрас-
те от 60 до 80 лет (средний возраст 60,3±7,2 года). Соот-
ношение мужчин к женщинам составило 1:2,2. Основ-
ными критериями включения в исследование были на-
личие МО на фоне окклюзии темпоральных ветвей ЦВС, 
по длительности не превышающей 3 месяцев, и отсут-
ствие какого-либо предшествующего лечения. Всем па-
циентам с лечебной целью выполнялись интравитреаль-
ные инъекции ингибитора ангиогенеза ранибизумаба в 

режиме 1+PRN (pro re nata (лат.) – 1 обязательная инъ-
екция и далее по потребности) в дозе 0,5 мг и лазерная 
коагуляция, в случае необходимости или в качестве те-
рапии «спасения». 

Лазерная паттерн-коагуляция проводилась в режи-
ме «секторальной» коагуляции в проекции пораженной 
вены по всей площади ишемии от центра к периферии 
или в режиме «панретинальной» при наличии показа-
ний, диодным лазером длиной волны 561 нм. Диаметр 
пятна – 200 мкм, экспозиция – 0,02 с, мощность – 230–
350 мВт, расстояние между коагулятами – 0,5–0,75, коли-
чество коагулятов зависело от площади поражения, но в 
среднем составляло 950–1300 коагулятов.

В зависимости от площади исходной макулярной 
ишемии, были сформированы 3 клинические группы 
исследования. 1-ю группу (37 человек) составили паци-
енты с площадью макулярной ишемии от 0,3 до 1,5 мм2; 
2-ю группу (56 человек) – с площадью от 1,5 до 1,8 мм2; 
3-ю группу (51 человек)  – с площадью более 1,8 мм2. 
Основными критериями лечебной эффективности яв-
лялись купирование МО и улучшение остроты зрения. 
Контрольную группу составили 49 человек (49 глаз) в 
возрасте от 49 до 71 года (средний возраст 60±6,1 лет) 
без серьезных сопутствующих глазных заболеваний с 
остротой зрения ≥0,8, соотношение мужчин к женщи-
нам – 1:1,8.

В течение 12 месяцев осуществлялся ежемесячный 
контроль офтальмологического статуса с применени-
ем необходимого объема анти-VEGF-терапии или лазер-
ной коагуляции. 

Всем пациентам и лицам контрольной группы про-
водилось полное офтальмологическое обследование, 
включающее определение максимальной корригиро-
ванной остроты зрения, спектральную оптическую ко-
герентную томографию (OКT) и OКT-ангиографию 
(OКT-A) (RTVue XR Avanti (Optovue, США), электрофи-
зиологические исследования (ЭФИ)  – запись зритель-
ных вызванных потенциалов (ЗВП) и электроретиногра-
фию (ЭРГ) (Tomey EP1000, Япония).

На сканах SD-OКT производилась оценка централь-
ной толщины сетчатки в макуле, наличия субретиналь-
ной жидкости. Сканирование центральных отделов сет-
чатки выполнялось в пределах 30 градусов от точки фик-
сации. Использовался стандартный протокол сканиро-
вания Retina Map через центр фовеа. С помощью кодиро-
ванной карты проводилась оценка толщины сетчатки от 
ретинального пигментного эпителия до внутренней по-
граничной мембраны (ВПМ). Толщина сетчатки в фовеа 
определялась в автоматическом режиме соответственно 
центральному сегменту кодированной карты. При нали-
чии отслойки нейроэпителия сетчатки измерение тол-
щины производилось в «ручном» режиме, с учетом от-
слоенного участка, от пигментного эпителия до ВПМ.

Состояние капиллярного кровотока в макулярной 
области оценивалось при помощи OКT-A. Проводилась 
количественная оценка состояния перфузии в пределах 
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зоны перифовеа с величиной сканов 66 и 33 мм как 
в поверхностном внутреннем сосудистом сплетении – 
сосудистой сети слоя нервных волокон и слоя гангли-
озных клеток, так и в глубоком внутреннем сосудистом 
сплетении  – сосудистой сети внутреннего ядерного 
слоя. Протокол сканирования Angiovue позволил в ав-
томатическом режиме получить математические индек-
сы плотности капиллярной сети и площади неперфузи-
руемых зон сетчатки.

При регистрации показателей ЭРГ учитывали ампли-
туды и латентности волн «α», «β» и осцилляторные по-
тенциалы (ОП) общей ЭРГ. Регистрацию проводили в 
условиях темновой или световой адаптации при рас-
ширенном зрачке, используя стандартный белый сти-
мул, предъявляемый с интервалом через каждые 15 с при 
темновой и 1,5 с при световой адаптации. Среди реги-
стрируемых основных пяти (Q1–Q5) волн ОП в иссле-
довании получали ранние осцилляции (волны Q1–Q3) 
и, путем вычисления средней, определяли осциллятор-
ный индекс. 

Через 12 месяцев оценивались офтальмологические 
показатели, а также количество интравитреальных инъ-
екций ранибизумаба и лазерных процедур, выполнен-
ных за этот период.

Статистический анализ проводился с помощью паке-
та компьютерных программ Microsoft Office Excel 2010 и 
Statistica 8.0 и включал дескриптивный анализ (описатель-
ная статистика результатов исследований) с определени-
ем среднего значения (Мe) и межквартильного размаха 
(IQR). Вариационные ряды сравнивались с применением 
критерия Манна–Уитни, критерия Уилкоксона с поправ-
кой Холмса–Бонферрони на количество групп. Выбран-
ный критический уровень значимости составил p<0,0125. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Установлено, что исходно ЦТС (центральная толщина 
сетчатки) у пациентов 1-й группы варьировала от 264 до 
586 мкм, при этом в 10% случаев этот показатель превы-
шал 500 мкм. У пациентов 2-й группы ЦТС варьировала 
от 320 до 1140 мкм. У пациентов 3-й группы не было ни 
одного случая с ЦТС менее 460 мкм, в 50% случаев толщи-
на сетчатки варьировала от 701 до 1000 мкм. При этом в 
55% показатели толщины сетчатки во 2-й и 3-й группах 
были сопоставимы (табл. 1). 

Изменение конфигурации фовеолярного профиля 
при первичном обследовании сопровождалось наруше-
нием сегментации сетчатки. Дезорганизация внутрен-
них слоев сетчатки выявлена у 5 пациентов 3-й группы с 
ЦТС более 800 мкм и характеризовалась наличием круп-
ных интраретинальных кист, множественными мягки-
ми и твердыми экссудатами. Нарушение целостности на-
ружной пограничной мембраны определялось у пациен-
тов 2-й и 3-й групп в 32 и 54% случаев соответственно.

Проведение ОКТ-А позволило не только выявить, но и 

количественно оценить изменения макулярного крово-
тока в отдельных сегментах и слоях сетчатки (табл. 1). 
У пациентов 1-й группы установлено снижение плотно-
сти капиллярной сети в поверхностном и глубоком спле-
тении на 16 и 18% по сравнению с группой контроля. 
Площадь парафовеальной неперфузии была больше в 2,5 
раза по сравнению с контролем, соответствовала по пло-
щади ¼ перифовеолярного ложа, не превышая 1,5 мм2. 
Пациенты 2-й группы имели значительное ухудшение 
показателей микроциркуляции сетчатки на 27,7–29% и 
увеличение площади неперфузии в парафовеа почти в 4 
раза по сравнению с контролем. У пациентов 3-й группы 
снижение плотности капиллярной сети составляло уже 
более 37%, а также сопровождалось увеличением площа-
ди парафовеальной неперфузии в 4,5 раза по сравнению 
с контролем, во всех случаях превышая половину пери-
фовеолярного ложа и выходя за его пределы.

Подобное ухудшение макулярного кровотока сопро-
вождалось снижением функциональной активности фо-
торецепторов и глиальной ткани, о чем свидетельство-
вали данные изменения остроты зрения и ЭРГ (табл. 2). 
При анализе данных ЭРГ, наиболее показательными 
были изменения амплитуд β-волны ЭРГ и ОП, которые 
являются основными маркерами ретинальной ишемии.

Таким образом, проведенный анализ показал значи-
тельную вариабельность клинических и электрофизио- 
логических параметров у пациентов с ОВЦВС. Через 
12 месяцев от начала анти-VEGF-терапии у пациентов 
1-й группы во всех случаях было достигнуты улучше-
ние остроты зрения более чем в 2 раза  – с 0,26 до 0,6 
(р=0,0001) и полная резорбция МО. Для этого потребо-
валось в среднем 1,5±0,7 инъекции ранибизумаба. В 59% 
случаев лечение ограничивалось единственной инъек-
цией. В 11% выполнена секторальная лазерная коагуля-
ция сетчатки при выявлении распространенной перифе-
рической ишемии. Площадь макулярной ишемии в тече-
ние года практически не изменилась.

У пациентов 2-й группы для достижения полного эф-
фекта понадобилось в среднем 7,2±2,2 инъекции инги-
битора ангиогенеза в течение года. Из-за наличия рас-
пространенной ишемии периферической сетчатки в 
62% случаев была проведена секторальная лазерная ко-
агуляция, в 15% – панретинальная. Коагуляция макулы по 
типу «решетки» при персистирующем МО выполнялась в 
18% случаев в качестве терапии «спасения». Использова-
ние данного подхода позволило в течение года добиться 
полной резорбции МО и компенсации патологического 
процесса у всех пациентов. Однако на фоне имеющейся 
макулярной ишемии острота зрения увеличилась незна-
чительно – с 0,16 до 0,2 (р>0,05). Также произошло уме-
ренное увеличение площади капиллярной неперфузии 
в макуле по данным ОКТ-А с 1,68 до 1,88 мм2 (р>0,05).

У пациентов 3-й группы было выполнено в среднем 
3,6±1,4 инъекции ранибизумаба. Расширение ишемиче-
ских зон на периферии сетчатки и появление неоваску-
ляризации являлось показанием для выполнения панре-
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Таблица 1

Характеристики структурных и ангиографических изменений сетчатки у пациентов c ОВЦВС
Table 1

Characteristics of structural and angiographic retinal changes in patients with BRVO

Параметр

Parameter

1-я группа

1st group 
(n=37)

2-я группа

2nd group  
(n=56)

3-я группа

3rd group 
(n=51)

Контрольная группа

Control group 
(n=49)

U-критерий  
Манна – Уитни

Mann–Whitney U test
1 2 3 4

Толщина сетчатки в области фовеа (Me (IQR))

Толщина сетчатки в области фовеа, мкм

Central Subfield Thickness, µm
412,24 

(282-571)
597,15 

(320–1140)
875,66 

(473–1497)
192,8 

(180,21–197)

1–2=0,0001 
1–3,4=0,0001 
2–3,4=0,0001 
3–4=0,0001

Параметры ОКТ-ангиографии в макулярной области (Me (IQR))

Плотность капилляров поверхностного 
сосудистого сплетения,%

Superficial Vessels Density,%

45,55 
(42,37–49,01)

38,75 
(36,56–42,12)

34,02 
(33,21–36,41)

54,17 
(53,14–57,69)

1–2,3 = 0,0049 
1,2,3–4 = 0,0001 

2–3 = 0,0005

Плотность капилляров глубокого 
сосудистого сплетения,%

Deep Vessels Density,%

45,91 
(43,14–47,21)

39,45 
(37,37–42,01)

34,52 
(33,17–36,75)

55,64 
(52,97–56,75)

1–2,3 = 0,0001 
1,2,3–4 = 0,0001 

2–3 = 0,0001

Капиллярная ишемия парафовеолярной 
cетчатки, мм2

Non flow area, mm2

1,23 
(0,99-1,33)

1,84 
(1,64-2,07)

2,21 
(2,11-2,23)

0,48 
(0,37-0,51

1-2,3 = 0,0001 
1,2,3-4 = 0,0001 

2-3 = 0,0003

Таблица 2

Характеристика изменений зрительных функций у пациентов c ОВЦВС (M±s)
Table 2

Characteristics of visual functions changes in patients with BRVO (M±s)

 Параметр

Parameter

1-я группа

1st group 
(n=37)

2-я группа

2nd group  
(n=56)

3-я группа

3rd group 
(n=51)

Контрольная группа

Control group 
(n=49)

U-критерий  
Манна – Уитни

Mann–Whitney U test
1 2 3 4

Острота зрения 
Visual acuity 0,26±0,12 0,16±0,14 0,04±0,05 0,91±0,11

1–2,3=0,0002 
1,2,3–4=0,0001 

2–3=0,0001

Амплитуда α-волны ЭРГ, мкВ

ERG α-wave amplitude, µV
58,66±7,31 57,42±8,12 52,36±7,17 65,43±12,35

1–2,3,4=0,005 
2–3,4=0,009 
3–4=0,0001

Латентность α-волны ЭРГ, мс

ERG α-wave latency, ms
17,39±0,68 17,28±1,48 17,22±0,76 17,82±2,44

Амплитуда β-волны ЭРГ,мкВ

ERG β-wave amplitude, µV 
111,55±11,52 98,67±12,26 87,95±13,36 148,62±16,8

1–2,3<0.05 
1,2,3–4<0.01 

2–3<0.05

Латентностьβ-волны ЭРГ, мс

ERG β-wave latency, ms
38,49±1,19 37,98±0,88 37,33±1,69 38,20±1,39

Осцилляторный индекс, мкВ

Oscillatory index, µV
22,76±4,35 16,84±3,52 11,76±2,37 67,65±12,24

1–2,3=0,0002 
1,2,3–4=0,0001 

2–3<0,005

Амплитуда (P100) ЗВП, мкВ

VEP amplitude (P100), µV
8,44±1,36 7,98±1,62 7,32±1,79 13,05±4,02 1,2,3–4=0,0001 

1–2–3=0,0009
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тинальной лазерной коагуляции в 58% случаев. У каждо-
го третьего пациента проводилась секторальная коагу-
ляция. Несмотря на полноценную анти-VEGF- и лазер-
ную терапию, острота зрения у этих пациентов досто-
верно не изменилась (р>0,05). Отмечалось существен-
ное увеличение площади капиллярной неперфузии как 
в перифовеальной зоне – с 2,24 до 2,64 мм2 (р=0,0001), 
так и на периферии сетчатки.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Одной из ключевых задач данного исследования было 
сравнить параметры исходного офтальмологического 
статуса пациентов в клинических группах и определить 
влияние исходного состояния на лечебный эффект.

Проведенный анализ показал значительную вариа-
бельность исходных клинических и электрофизиоло-
гических параметров у пациентов с ОВЦВС, которые 
в дальнейшем определили объем лечебных меропри-
ятий и эффективность проводимого лечения. Стойкая 
резорбция МО у пациентов всех групп была достигнута 
в 82% случаев при комбинации методов лечения  – ан-
ти-VEGF-терапии и лазерной коагуляции. 

При минимальной площади капиллярной неперфу-
зии в перифовеолярной зоне, занимающей менее одного 
квадранта (от 0,3 до 1,5 мм2), при умеренном, но досто-
верном снижении амплитуды β-волны ЭРГ на 25% и ин-
декса амплитуд ОП на 66% по сравнению с группой кон-
троля, анти-VEGF-терапия позволила получить полный 
эффект при минимальном количестве инъекций. 

В случаях исходной капиллярной неперфузии в об-
ласти перифовеа, занимающей от 1 до 2 квадрантов (от 

1,5 до 1,8 мм2), при снижении амплитуды β-волны ЭРГ 
на 33% от группы контроля и ОП на 75%, кроме регу-
лярных инъекций анти-VEGF в режиме 1+PRN – 1 обя-
зательная инъекция и далее по потребности, которые по 
нашим данным, потребовались в количестве 5–9 в тече-
ние года, и проведения дополнительной лазерной коагу-
ляции, возможна полная резорбция МО при отсутствии 
функционального эффекта на фоне сохранения капил-
лярной неперфузии в макулярной зоне. 

В случаях исходной капиллярной неперфузии в пе-
рифовеа, занимающей более 2 квадрантов перифовео-
лярного ложа (>1,8 мм2), практически двукратное угне-
тение амплитуды β-волны ЭРГ на 40% и ОП на 82% от 
группы контроля, можно прогнозировать неблагопри-
ятное течение клинического процесса с постепенным 
нарастанием ретинальной ишемии как в перифовеоляр-
ной зоне, так и на периферии сетчатки. В этих случаях, с 
целью профилактики постокклюзионных осложнений, в 
алгоритм лечебных мероприятий включают проведение 
панретинальной лазерной коагуляции сетчатки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Объем лечебных мероприятий у пациентов с МО на 
фоне перенесенной ОВЦВС и возможность улучшения 
зрительных функций зависят не только от степени ише-
мии периферической сетчатки, но и от исходной площа-
ди ишемии макулярной зоны по данным ОКТ-А, амплиту-
ды β-волны ЭРГ и ОП, которые можно рассматривать в ка-
честве маркеров, позволяющих прогнозировать эффек-
тивность комбинированной терапии постокклюзионных 
изменений сетчатки. 

Таблица 3

Изменение зрительных функций и капиллярной ишемии в перифовеолярной области  
у пациентов с ОВЦВС через 12 месяцев наблюдения (M±s)

Table 3

Changes in visual functions and capillary nonperfusion area in perifovea  
in patients with BRVO in 12 months of follow-up (M±s)

Параметр

Parameter

1-я группа

1st group

(n=37)

2-я группа

2nd group

(n=56)

3-я группа

3rd group

(n=51)

до лечения

before 
treatment

через 12 
месяцев

after 12 
months

критерий 
Уилкоксона

Wilcoxon 
test  

р

до 
лечения

before 
treatment

через 12 
месяцев

after 12 
months

критерий 
Уилкоксона

Wilcoxon 
test  

р

до лечения

before 
treatment

через 12 
месяцев

after 12 
months

критерий 
Уилкоксона

Wilcoxon 
test  

р

Острота зрения

Visual acuity
0,26±0,12 0,6±0,18 0,001 0,16±0,14 0,2±0,18 0,01 0,04±0,05 0,05±0,03 0,01

Капиллярная ишемия 
парафовеолярной 

cетчатки, мм2

Non flow area, mm2

1,25±0,29 1,28±0,41 0,01 1,68±0,34 1,88±0,26 0,05 2,24±0,18 2,64±0,28 0,01
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Комплексное исследование состояния и взаимосвязи хориоидальной  
и ретинальной гемодинамики при окклюзиях ретинальных вен у молодых 
женщин
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить наличие взаимосвязи между хориоидальной и рети-
нальной гемодинамикой глаз при окклюзиях ретинальных вен (ОРВ) у 
женщин молодого возраста для определения особенностей их клини-
ческого течения. Материал и методы. В основную группу отобраны 
15 женщин (15 глаз), возраст которых варьировал от 35 до 45 лет, со-
ставив в среднем 39,7±4,0 года. В группу контроля вошли 20 сомати-
чески здоровых женщин сопоставимого возраста. Помимо стандарт-
ных методов обследования, всем женщинам проводили комплексное 
исследование хориоретинальной гемодинамики. Оценивали показа-
тели линейной скорости кровотока в задних коротких цилиарных ар-
териях (ЗКЦА) с помощью многофункционального ультразвукового ди-
агностического прибора Logiq e (General Electric, США). Изучали осо-
бенности макулярного кровотока, используя оптический когерентный 
томограф в режиме ангиографии RTVue-100 (Optovue, Inc., CШA). Про-
веден сравнительный анализ изучаемых показателей между группа-

ми. Результаты. Результаты исследования выявили наличие взаи-
мосвязанного статистически значимого снижения показателей хори-
оидальной и ретинальной гемодинамики у женщин молодого возрас-
та с ОРВ относительно группы здоровых женщин (p<0,001). Заключе-
ние. С учетом выявленной прямой взаимосвязи хориоидальной и ре-
тинальной гемодинамики, женщинам с ОРВ целесообразно и необхо-
димо выполнение одновременного комплексного исследования раз-
личных составляющих гемодинамики заднего отрезка глаза: линей-
ной скорости кровотока в ЗКЦА методом цветного допплеровского 
картирования и макулярного кровотока методом ОКТ в режиме анги-
ографии. Эти данные могут существенно расширить диагностические 
возможности идентификации степени тяжести клинического течения 
ОРВ и помогут осуществлять прогнозирование возможного формиро-
вания неоваскуляризации.

Ключевые слова: окклюзии ретинальных вен, молодые женщины, 
хориоретинальная гемодинамика, цветное допплеровское картиро-
вание, оптическая когерентная томография в режиме ангиографии 
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ABSTRACT

Original article

Comprehensive study of the state and relationship of choroidal and regional hemodynamics in retinal vein 
occlusion in young women
A.A. Fil1, O.V. Kolenko1, 2, E.L. Sorokin1, 3

1Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk branch,  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 study the relationship between choroidal and retinal 
hemodynamics of the eyes in retinal vein occlusion (RVO) in young 
women to determine the features of their clinical course. Material and 
methods. The main group included 15 women (15 eyes), whose age 

ranged from 35 to 45 years, averaging 39.7±4.0 years. 20 somatically 
healthy women of comparable age were included in the control group. 
In addition to standard examination methods, all women underwent a 
comprehensive study of chorioretinal hemodynamics. The linear velocity 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

В последние годы отмечается неуклонное увеличе-
ние частоты сосудистой патологии сетчатки, пре-
имущественно у женщин. Наиболее часто форми-

руются окклюзии ретинальных вен (ОРВ), причем в их 
структуре превалируют поражения ветвей ретиналь-
ных вен. Это вполне согласуется с данными литерату-
ры о том, что у женщин риск тромбообразования зна-
чительно выше, в зависимости от возраста он повыша-
ется от 1,6 до 2,6 раза, при непродолжительной вынуж-
денной иммобилизации женщины – до 3 раз [1–4]. Все 
чаще ОРВ развиваются у женщин от 35 до 45 лет [5–9].

Длительные собственные углубленные исследова-
ния выявили повышенный риск сосудистой патологии 
сетчатки, как правило ОРВ, у части женщин после пре-
эклампсии. Неожиданной диагностической находкой 
оказалось обнаружение у женщин с наличием ОРВ в от-
даленном постродовом периоде после преэклампсии 
взаимосвязанного изменения хориоидальной и рети-
нальной гемодинамики [10–13].

Следует отметить, что подобную взаимосвязь меж-
ду кровоснабжением сетчатки, сосудистой оболочки и 
диска зрительного нерва (ДЗН) ранее, в 2017 г., отмети-
ли P.K. Yu и соавт. [14]. Авторам с помощью селективно-
го адресного введения меченых атомов удалось устано-
вить, что задние короткие цилиарные артерии (ЗКЦА) 
поддерживают кровоток не только в хориоидее, но и 
осуществляют также перфузию сетчатки, в свою оче-
редь центральная артерия сетчатки (ЦАС), кроме кро-
воснабжения сетчатки, участвует в поддержании крово-
тока в сосудистой оболочке. Эти данные не согласуются 
с общепринятым традиционным мнением о том, что ре-
тинальная гемодинамика и хориоидальная гемодинами-
ка являются изолированными друг от друга системами: 
ЦАС обеспечивает лишь кровоток в сетчатке, а ЗКЦА – в 
сосудистой оболочке [15, 16].

В литературе представлены данные о состоянии рети-
нальной и хориоидальной гемодинамики у пациентов с 

of blood flow (LVBF) in the posterior short ciliary arteries (PSCA) was 
evaluated using a multifunctional ultrasound diagnostic device Logiq 
e (General Electric, USA). Macular blood flow features were studied 
using an optical coherence tomograph in angiography mode RTVue-100 
(Optovue, Inc., USA). A comparative analysis of the studied indicators 
between the groups was carried out. Results. The results of the 
study revealed the presence of an interrelated statistically significant 
decrease in choroidal and retinal hemodynamics in young women with 
RVO relative to the group of healthy women (p<0.001). Conclusion. 
Taking into account the revealed direct relationship between choroidal 
and retinal hemodynamics in women with acute respiratory infections, 

we consider it appropriate and necessary to perform a simultaneous 
comprehensive study of various components of the hemodynamics of 
the posterior segment of the eye in the presence of this pathology: 
LVBF in the PSCA by color Doppler mapping and macular blood flow 
by OCT in angiography mode. These data can significantly expand the 
diagnostic capabilities of identifying the severity of the clinical course 
of acute respiratory infections and help predict the possible formation 
of neovascularization.

Key words: retinal vein occlusions, young women, chorioretinal 
hemodynamics, color Doppler mapping, optical coherence tomography in 
angiography mode 

ОРВ. Так, установлены снижение плотности васкуляри-
зации макулы, расширение аваскулярной зоны, форми-
рование капиллярных аномалий при ОРВ [1, 17, 18]. Вы-
явлено также, что для ишемического типа ОРВ характер-
но формирование зон гипоперфузии в поверхностных и 
глубоких слоях сосудистого сплетения, в отличие от не-
ишемического его типа, где подобные изменения име-
ют место лишь в его глубоком слое [19].

Данные о состоянии хориоидального кровотока у па-
циентов с ОРВ немногочисленны и весьма противоре-
чивы. В частности, одни авторы указывают на снижение 
уровня гемодинамики в ЗКЦА при данной патологии, 
другие не находят существенных ее изменений [20, 21].

Однако характерно то, что во всех данных работах 
изучение хориоидальной гемодинамики и макулярно-
го кровотока проводилось изолированно друг от друга, 
без выяснения наличия их взаимосвязи [1, 7, 8, 20–23].

С учетом полученных данных о возможной взаимо- 
связи хориоидального и ретинального кровотока впол-
не вероятно, что изменения уровня гемодинамики в 
ЗКЦА способны каким-либо образом повлиять на маку-
лярный кровоток, и наоборот. В связи с этим мы сочли, 
что для углубленного понимания особенностей состо-
яния хориоретинальной гемодинамики при ОРВ необ-
ходимо изучать данные показатели не изолированно, а 
в едином комплексе. Все это послужило основой для из-
учения ее особенностей у женщин с ОРВ, не имевших 
в анамнезе осложненной беременности. Подобных ра-
бот мы не встретили, хотя, вероятно, именно такой под-
ход способен наиболее эффективно помочь в выявлении 
прогностических критериев формирования и клиниче-
ского течения ОРВ.

ЦЕЛЬ

Изучить наличие взаимосвязи между хориоидальной 
и ретинальной гемодинамикой глаз при ОРВ у женщин 
молодого возраста для определения особенностей их 
клинического течения.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Критериями отбора женщин с целью проведения ис-
следования явились:

• наличие ОРВ;
• возраст 35–45 лет. Данные возрастные рамки были 

выбраны нами, поскольку, согласно данным литературы, 
у женщин в этот возрастной период наиболее чаще фор-
мируется сосудистая ретинальная патология [24]; 

• отсутствие эндокринной, аутоиммунной патологии; 
• отсутствие сопутствующей патологии органа зрения.
Были отобраны 15 женщин (15 глаз) в основную 

группу, их возраст варьировал от 35 до 45 лет, составив 
в среднем 39,7±4,0 года. У 9 женщин в анамнезе имело 
место наличие физиологической беременности, кото-
рая завершилась родами. В  10  глазах имели место ок-
клюзии верхневисочной ветви центральной вены сет-
чатки (ЦВС), в 5 глазах  – нижневисочной ветви ЦВС. 
Все случаи заболевания являлись свежими, их давность 
варьировала от  1  до  3  месяцев. Из анамнеза было вы-
яснено, что у всех женщин ранее отмечались эпизоды 
повышения артериального давления до  130–140/90–
100 мм рт.ст.

Всем пациенткам, помимо стандартных методов оф-
тальмологического обследования, проводили оптиче-
скую когерентную томографию (ОКТ) (CIRRUS HD OCT, 
Модель 4000, Carl Zeiss, Германия), протокол анализа 
Macular Tickness Analysis. Углубленные методы иссле-
дования включали также комплексное изучение гемо-
динамики заднего отрезка глаз в обеих группах. Линей-
ная скорость кровотока (ЛСК) в ЗКЦА оценивалась с 
помощью метода цветного допплеровского картирова-
ния (ЦДК). Использовался многофункциональный уль-
тразвуковой диагностический прибор Logiq e (General 
Electric, США), мультичастотный датчик от 4 до 12 МГц. 
Метод дает возможность оценить объем кровотока, про-
ходящий через кровеносный сосуд за единицу време-
ни. Кроме того, он предоставляет информацию о сосу-
дистом сопротивлении кровотоку [25]. Изучались такие 
показатели, как максимальная систолическая скорость 
(Vmax), конечная диастолическая скорость (Vmin), средняя 
скорость (Vmed), индекс резистентности (RI), пульсаци-
онный индекс (PI).

Исследовали состояние макулярного кровотока с по-
мощью ОКТ в режиме ангиографии (RTVue-100, Optovue, 
Inc., CШA), протокол сканирования HD Angio Retina 66. 
Изучались следующие показатели: общая средняя плот-
ность поверхностного сосудистого сплетения (ОПС,%), 
площадь аваскулярной зоны сетчатки (ПАЗ, мм2). Субфо-
веолярная толщина хориоидеи (СТХ, мкм) оценивалась 
с помощью протокола Retina Map (измерялась в ручном 
режиме дистанция по вертикали от пигментного эпите-
лия до границы склера/хориоидея).

По результатам проведенной флюоресцентной ангио- 
графии в соответствии с клинической классификацией 

ОРВ, предложенной S.S. Hayreh и дополненной S. Bloom 
и A. Brucker [26], ишемический тип ОРВ имел место в 9 
глазах (зоны отсутствия капиллярной неперфузии со-
ставляли более 10 площадей ДЗН); неишемический тип – 
в 6 глазах (зоны капиллярной неперфузии не превыша-
ли 5 площадей ДЗН).

Во всех глазах был сформирован отек макулярной об-
ласти (рис. 1). Согласно данным ОКТ, толщина фовеаль-
ной сетчатки варьировала от 305 до 450 мкм, составив в 
среднем 385±25 мкм. Объем макулы в общей совокупно-
сти глаз находился в диапазоне от 8,7 до 11,5 мм3.

Максимальная корригированная острота зрения в 
среднем составила 0,42±0,17 (от 0,1 до 0,6). Офтальмо-
скопически определялись интраретинальные полосча-
тые кровоизлияния, отложения «ватообразных» экссу-
датов по ходу пораженной сосудистой аркады (рис. 2).

В группу контроля вошли 20 соматически здоровых 
женщин сопоставимого возраста. При этом в анамнезе 
также имелась физиологическая беременность, завер-
шившаяся нормальными родами, у 15 женщин.

Статистическая обработка данных выполнялась с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics 20. Данные 
представлены в виде M±σ, где M – среднее значение, σ – 
стандартное отклонение. Сравнение групп выполня-
лось с использованием непараметрического U-крите-
рия Манна–Уитни для независимых выборок. Критиче-
ский уровень значимости – менее 0,001. Рассчитывался 
ранговый коэффициент корреляции Спирмена (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Полученные данные представлены в таблице.
Как показали результаты исследований, в основной 

группе показатели Vmax, Vmin, Vmed оказались статисти-

Рис. 1. ОКТ макулярной области пациентки Л.: диффузное утолщение 
сетчатки в макулярной области

Fig. 1. OCT of the macular area of the patient L.: diffuse thickening of the 
retina in the macular area
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чески значимо ниже группы контроля (р<0,001). При 
этом показатели RI и PI оказались статистически значи-
мо выше относительно аналогичных показателей груп-
пы (р<0,001).

Были выявлены также характерные изменения пока-
зателей макулярного кровотока в основной группе. Так, 
показатели ОПС и СТХ в ней оказались статистически 
значимо ниже по сравнению с контрольной группой – 
44,47±3,08% и 248±7 мкм против 54,73±2,4% и 285±18 мкм 
соответственно (p<0,001). При этом в основной группе 
отмечалось увеличение ПАЗ  – 0,366±0,020 мм2 против 
0,267±0,097 мм2 в группе контроля (p=0,007). Следует 
обратить внимание на тот факт, что у всех 9 женщин c 
формированием ОРВ по ишемическому типу отмечены 
наиболее выраженные ее офтальмоскопические прояв-
ления (множество «ватообразных» экссудатов, интраре-
тинальных геморрагий по ходу верхневисочной ветви 
ЦВС в сочетании с диффузным макулярным отеком бо-
лее 350 мкм). В макулярной зоне имели место наиболее 
обширные зоны капиллярной неперфузии (от 2,445 до 
2,776 мм2), сочетавшиеся с наиболее низкими показате-
лями ОПС – от 38,50 до 40,45% (рис. 3).

Проведенный корреляционный анализ между пока-
зателями Vmax, Vmin, Vmed, СТХ и ОПС выявил высокую сте-
пень их прямой взаимосвязи:

ОПС и СТХ – ρ=0,781 (p<0,01);
ОПС и Vmax – ρ=0,971 (p<0,01);
ОПС и Vmin – ρ=0,769 (p<0,01);
ОПС и Vmed – ρ=0,904 (p<0,01).
Как видно, результаты данного исследования выявили 

наличие прямой зависимости между состоянием хори-
оидальной и ретинальной гемодинамики в группе жен-
щин с ОРВ (патент РФ №2741720 от 28.01.2021)..

ОБСУЖДЕНИЕ

К настоящему времени существует множество работ, 
посвященных исследованию состояния хориоидальной 
и ретинальной гемодинамики у пациентов с ОРВ, однако 
их изучение во всех представленных исследованиях осу-
ществлялось изолированно, без поиска их взаимосвязи 
[1, 6–8, 20–23]. В данном исследовании впервые прове-
дено изучение взаимосвязи состояния хориоидальной 
и ретинальной гемодинамики у пациентов с ОРВ (ос-
новная группа). Было выявлено достоверное взаимосвя-
занное снижение исследуемых показателей в основной 
группе в сравнении с группой контроля. При этом по-
казатели ПАЗ, PI и RI в основной группе оказались ста-
тистически значимо более высокими (на 10% и более).

Тенденция к сочетанному снижению показателей хо-
риоидальной и ретинальной гемодинамики в основной 
группе имела прямую сильную степень корреляционной 
взаимосвязи: ОПС и СТХ (ρ=0,781); ОПС и Vmax (ρ=0,971); 
ОПС и Vmin (ρ=0,769); ОПС и Vmed (ρ=0,904) при p<0,01. По-
лученные данные свидетельствуют о том, что изменения 

гемодинамики заднего отрезка глаза при ОРВ происхо-
дят комплексно и касаются не только сетчатки, но и хо-
риоидеи. Данный факт может иметь важное практическое 
значение для оценки степени тяжести и прогноза тече-
ния ОРВ. 

Кроме того, в исследуемой совокупности пациентов 
оказалась высока доля ретинальных поражений по ише-
мическому типу – 9 глаз (60%, обширные зоны ретиналь-
ной неперфузии). При этом характерной находкой ока-
залось то, что у 7 из 9 женщин с данным клиническим 
течением ОРВ наблюдались гормональные нарушения, 
сопровождающиеся состоянием гипоэстрогенемии (од-
носторонняя овариэктомия по поводу кисты яичника – 
2 случая; синдром истощения яичников – 3 случая; син-
дром резистентных яичников – 2 случая). Согласно дан-
ным литературы, эстроген является женским половым 
гормоном, обладающим прямым сосудорасширяющим 
действием. В случае гипоэстрогении отмечается сниже-
ние уровня NO, сопровождающееся генерализованным 
вазоспазмом, что может лежать в основе наличия более 
обширных зон неперфузии сетчатки [27, 28]. Вероятно, 
именно изменения гормонального фона могли способ-
ствовать формированию ОРВ по ишемическому типу у 
этой группы пациенток. Эти данные побуждают заблаго-
временно формировать группу риска из числа женщин 
с ОРВ, имеющих сопутствующую патологию репродук-
тивной сферы, для проведения им лечебных мероприя-

Рис. 2. Фотография глазного дна пациентки С.: окклюзия верхне-височ-
ной ветви центральной вены сетчатки, множественные интраретиналь-
ные геморрагии и «ватообразные» очаги по ходу пораженной верхне-ви-
сочной сосудистой аркады, склерозирование ретинальных сосудов

Fig. 2. Fundus photograph of the patient C.: occlusion of the superior 
temporal branch of the central retinal vein, multiple intraretinal hemorrhages 
and cotton-like foci along the superior temporal vascular arcade, vascular 
hardening
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Рис. 3. Ангио-ОКТ макулярной области паци-
ентки К.: обширные зоны капиллярной непер-
фузии

Fig. 3. Angio-OCT of the macular region of the 
patient K.: extensive areas of capillary nonperfusion

Таблица 

Сравнительный анализ показателей хориоретинальной гемодинамики в исследуемых группах
Table

Comparative characteristics of the studied parameters of chorioretinal hemodynamics in groups

Группа

Group

Показатели линейной скорости кровотока в задних коротких цилиарных артериях

Indicators of linear blood flow velocity in the posterior short ciliary arteries

Vmax, см/с

Vmax, cm/s

Vmin, см/с

Vmin, cm/s

Vmed, см/с

Vmed, cm/s

RI

RI

PI

PI

Основная, n=15

Main, n=15
8,29±0,64* 2,64±0,24* 4,52±0,35* 0,68±0,02* 1,245±0,06*

Контрольная, n=20

Control, n=20
13,32±1,53 5,02±0,70 7,92±0,74 0,62±0,03 1,022±0,06

Показатели макулярного кровотока

Macular blood flow indicators

ОПС,%

Density whole image,%

ПАЗ, мм2

Non flow area, mm2

СТХ, мкм

Subfoveal thickness  
of the choroid, μm

Основная, n=15

Main, n=15
44,47±3,08* 0,366±0,02** 248±7*

Контрольная, n=20

Control, n=20
54,73±2,4 0,267±0,097 285±18

Примечание: статистически значимые отличия с группой контроля: * – p<0,001; ** – p=0,007; Vmax – максимальная систолическая скорость; Vmin – 
минимальная диастолическая скорость; Vmed – средняя скорость; RI – индекс резистентности; PI – пульсационный индекс. ОПС – общая средняя плотность 
поверхностного сосудистого сплетения; ПАЗ – площадь аваскулярной зоны; СТХ – субфовеолярная толщина хориоидеи.

Note: statistically significant differences with the control group: * – p<0.001); ** – p=0.007; Vmax – maximum systolic velocity; Vmin – minimum diastolic velocity; 
Vmed – mean velocity; RI – resistance index; PI – pulsation index.

тий, направленных на раннюю профилактику развития 
ретинальной неоваскуляризации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования выявили наличие взаимо- 
связанного статистически значимого снижения показа-
телей хориоидальной и ретинальной гемодинамики у 

женщин молодого возраста с ОРВ относительно груп-
пы здоровых женщин (p<0,001).

Учитывая выявленную прямую взаимосвязь хориои-
дальной и ретинальной гемодинамики, женщинам с ОРВ 
целесообразно и необходимо выполнение одновремен-
ного комплексного исследования различных составля-
ющих гемодинамики заднего отрезка глаза: ЛСК в ЗКЦА 
методом ЦДК и макулярного кровотока методом ОКТ 
в режиме ангиографии. Эти данные могут существен-
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но расширить диагностические возможности иденти-
фикации степени тяжести клинического течения ОРВ 
и помогут осуществлять прогнозирование возможного 
формирования неоваскуляризации

По нашим данным, у 7 женщин с наличием измене-
ний гормонального фона вследствие патологии репро-
дуктивной сферы имел место ишемический тип ОРВ, 
что, вероятно, могло обусловить склонность к ишемии.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.	 Тульцева С.Н., Астахов Ю.С., Руховец А.Г, Титаренко А.И. Информатив-
ность ОКТ-ангиографии в сочетании с исследованиями регионарной гемодина-
мики при окклюзии вен сетчатки. Офтальмологические ведомости. 2017;10(2): 
40–48. [Tultseva SN, Astahov  YuS, Rukhovets AG, Titarenko AI. Diagnostic value of 
OCT-angiography and regional hemodynamic assessment in patients with retinal 
vein occlusion. Ophthalmology Journal. 2017;10(2): 40–48. (In Russ.)] doi: 10.17816/
OV10240-48

2.	 Lapostolle F, Toumelin PL, Chassery C, Galinski M, Ameur L, Jabre P, Lapandry 
C, Adnet F. Gender as a risk factor for pulmonary embolism after air travel. Thromb 
Haemost. 2009;102(6): 1165–1168. doi: 10.1160/TH09-06-0407 

3.	 Montagnana M, Favaloro EJ, Franchini M, Guidi GC, Lippi G. The role of 
ethnicity, age and gender in venous thromboembolism. J Thromb Thrombolysis. 
2010;29(4): 489–496. doi: 10.1007/s11239-009-0365-8

4.	 Zoller B, Li X, Sundquist J, Sundquist K. Age-and gender-specific familial 
risks for venous thromboembolism: a nationwide epidemiological study based on 
hospitalizations in Sweden. Circulation. 2011;124(9): 1012–1020.

5.	 Астахов Ю.С., Тульцева Т.Н. Этиологические факторы тромбозов вен сет-
чатки у пациентов молодого возраста. Регионарное кровообращение и микро-
циркуляция. 2004;3(4): 39–42. [Astahov YuS, Tultseva SN. Etiological factors of retinal 
deep veins thrombosis development in the yang patients. Regional hemodynamics and 
microcirculation. 2004;3(4): 39–42. (In Russ.)]

6.	 Астахов Ю.С., Тульцева С.Н., Умникова Т.С. Применение тканевого акти-
ватора плазминогена и сулодексида для лечения тромбозов вен сетчатки. Ре-
гионарное кровообращение и микроциркуляция. 2002;1(2): 45–49. [Astahov 
YuS, Tultseva  SN, Umnikova TS. Primeneniye tkanevogo aktivatora plazminogena i 
sulodeksida dlya lecheniya trombozov ven setchatki. Regional hemodynamics and 
microcirculation. 2002;1(2): 45–49. (In Russ.)]

7.	 Тульцева С.Н., Ширяев И.В. Хирургическая помощь при окклюзии височ-
ных ветвей ЦВС. Современные технологии в диагностике и лечении офталь-
мопатологии и травм органа зрения. Сб. науч. трудов. Краснодар; 2009: 73–75. 
[Tultseva SN, Shiryayev  IV. Surgical care for occlusion of the temporal branches of 
the central nervous system. Modern technologies in the diagnosis and treatment of 
ophthalmopathology and injuries of the organ of vision. Collection of scientific works. 
Krasnodar; 2009: 73–75. (In Russ.)] 

8.	 Щуко А.Г., Злобин И.В., Юрьева Т.Н., Михалевич И.М. Комплексная оцен-
ка факторов риска окклюзий ретинальных вен и разработка классификацион-
ных критериев ишемии сетчатки. Вестник офтальмологии. 2014;130(5): 54–
59. [Shchuko AG, Zlobin IV, Iur’eva TN, Mikhalevich IM. Comprehensive assessment 
of risk factors for retinal vein occlusion and derivation of classification criteria 
for retinal ischemia. The Russian Annals of Ophthalmology. 2014;130(5): 54–59.  
(In Russ.)]

9.	 O’Neill R. The effect of bacterial collagenasein in rabbit vitreous. Canad J 
Ophthalm. 1973;8(2): 366–370.

10.	 Коленко О.В., Сорокин Е.Л., Ходжаев Н.С., Помыткина Н.В., Чижова Г.В., 
Филь А.А., Пашенцев Я.Е. Поиски закономерностей хориоидального кровото-
ка глаза у женщин с преэклампсией для прогнозирования риска сосудистой ре-
тинальной патологии в отдаленном периоде после родов. Современные техно-
логии в офтальмологии. 2019;(3): 77–81. [Kolenko OV, Sorokin EL, Khodzhaev NS, 
Pomytkina NV, Chizhova GV, Fil AA, Pashencev YaE. The search for patterns of choroidal 
blood flow in women with preeclampsia to predict the risk of vascular retinal pathology 
in the late period after childdirth. Modern technologies in ophthalmology. 2019;(3): 
77–81. (In Russ.)] doi: 10.25276/2312-4911-2019-3-77-81 

11.	 Коленко О.В., Сорокин Е.Л., Ходжаев Н.С., Чижова Г.В., Филь А.А., Помыт-
кина Н.В., Пашенцев Я.Е. Состояние показателей ангио-ОКТ макулярной зоны у 
беременных женщин с преэкламспией во взаимосвязи с содержанием факто-
ра эндотелиальной дисфункции, их значение для прогнозирования сосудистой 
ретинальной патологии в постродовом периоде. Офтальмохирургия. 2019;(3): 
63–71. [Kolenko OV, Sorokin EL, Khodzhaev NS, Chizhova  GV, Fil AA, Pomytkina 
NV, Pashencev  YaE. The state of indicators of the angio-OCT of the macular area in 
pregnant women with preeclampsia in conjunction with the content of the factor of 
endothelial dysfunction, their importance for predicting vascular retinal pathology in 
the postpartum period. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2019;(3): 63–71. (In 
Russ.)] doi: 10.25276/0235-4160-2019-3-63-71 

12.	 Коленко О.В., Сорокин Е.Л., Ходжаев Н.С., Чижова Г.В., Филь А.А., Бердаков 
Ю.Н., Пашенцев Я.Е. Эффективность профилактического лечения женщин, входя-
щих в группу риска развития сосудистой патологии заднего отрезка глаза после 
перенесенной преэклампсии. Дальневосточный медицинский журнал. 2019;(2): 
46–50. [Kolenko OV, Sorokin EL, Khodzhaev NS, Chizhova GV, Fil AA, Berdakov YuN, 
Pashencev YaE. The effectiveness of prophylactic treatment of women in the group at 
increased risk of developing vascular pathology of the posterior segment of the eye after 
preeclampsia. Far East Medical Journal. 2019;(2): 46–50. (In Russ.)] doi: 10.35177/1994-
5191-2019-2-46-50 

13.	 Сорокин Е.Л. Коленко О.В., Ходжаев Н.С., Помыткина Н.В., Чижова Г.В., Бер-
даков Ю.Н., Филь А.А., Пашенцев Я.Е. Особенности хориоидального кровотока 
глаза при беременности и в послеродовом периоде у женщин с преэклампсией, 
его клиническое значение для прогнозирования риска сосудистой патологии за-
днего отрезка глаза. Тихоокеанский медицинский журнал. 2019;2: 43–46. [Sorokin 
EL, Kolenko OV, Khodzhaev NS, Pomytkina NV, Chizhova GV, Berdakov YuN, Fil AA, 
Pashencev YaE. The choroidal blood flow of eye during pregnancy and in postnatal 
period in women with preeclampsia, clinical part for predicting risk of vascular 
pathology of posterior segment of the eye. Pacific Medical Journal. 2019;2: 43–46. (In 
Russ.)] doi: 10.17238/PmJ1609-1175.2019.2.43-46 

14.	 Yu PK, McAllister IL, Morgan WH, Cringle SJ, Yu D-Y. Inter-relationship of 
arterial supply to human retina, choroid and optic nerve head using micro perfusion 
and labeling. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2017;58(9): 3565–3574. doi: 10.1167/iovs.17-
22191 

15.	 Alm A. Ocular circulation. In: Hart WM (ed.)  Adler’s Physiology of the Eye: 
Clinical Application. St. Louis: Mosby; 1992: 199–227.

16.	 Yu DY, Yu PK, Cringle SJ, Kang MH, Su EN. Functional and morphological 
characteristics of the retinal and choroidal vasculature. Prog Retin Eye Res. 2014;40: 
53–93. doi: 10.1016/j.preteyeres.2014.02.001 

17.	 Chalam KV, Sambhav K. Optical Coherence Tomography Angiography in Retinal 
Diseases. J Ophthalmic Vis Res. 2016;11(1): 84–92. doi: 10.4103/2008-322x.180709 

18.	 Coscac F, Glacet-Bernard A, Miere A, Caillaux V, Uzzan J, Lupidi M, Coscas 
G, Souied EH. Optical coherence tomography angiography in retinal vein occlusion: 
Evalution of superficial and deep capillary plexa. Am J Ophthalmol. 2016;160: 161–
171. doi: 10.1016/j.ajo.2015.10.008 

19.	 Будзинская М.В., Шеланкова А.В., Михайлова М.А., Плюхова А.А., Нуриева 
Н.М., Фомин А.В. Изменение центральной зоны глазного дна при ретинальных ве-
нозных окклюзиях по данным оптической когерентной томографии-ангиогра-
фии. Вестник офтальмологии. 2016;132(5): 15–22. [Budzinskaya MV, Shelankova AV, 
Mikhaylova MA, Plyukhova AA, Nuriyeva NM, Fomin AV. Analysis of changes in central 
macular thickness based on optical coherence tomography angiography findings in 
retinal vein occlusion. The Russian Annals of Ophthalmology. 2016;132(5): 15–22. (In 
Russ.)] doi: 10.17116/oftalma2016132515-22

20.	 Киселева Т.Н., Кошевая О.П., Будзинская И.В., Щеголева И.В., Кравчук Е.А. 
Значение цветового доплеровского картирования в диагностике окклюзионных 
поражений вен сетчатки. Вестник офтальмологии. 2006;122(5): 4–7. [Kiseleva TN, 
Koshevaia OP, Budzinskaya MV, Shchegoleva IV, Kravchuk EA. Value color Doppler 
imaging in the diagnosis of occlusive retinal venous lesions. The Russian Annals of 
Ophthalmology. 2006;122(5): 4–7. (In Russ.)]

21.	 Рыкун В.С., Пеутина Н.В. Тромбозы вен сетчатки и дефицит хориоидаль-
ного кровотока – есть ли взаимосвязь? Современные проблемы науки и образова-
ния. 2011;(6): 1–5. [Rykun VS, Peutina NV. Retinal veins thrombosis and limited blood 
supply of choroid – are they interrelated? Modern Problems of Science and Education. 
2011;(6): 1–5. (In Russ.)]

22.	 Бикбов М.М., Файзрахманов Р.Р., Гилязова И.И., Гильманшин Т.Р. Дина-
мика клинико-функциональных показателей фовеолярной зоны при окклю-
зии центральной вены сетчатки на фоне антивазопролиферативной тера-
пии. Современные технологии в офтальмологии. 2015;(1); 29–31. [Bikbov MM, 
Faizrakhmanov RR, Gilyazova II, Gilmanshin TR. Dinamika kliniko-funktsional’nykh 
pokazateley foveolyarnoy zony pri okklyuzii tsentral’noy veny setchatki na fone 
antivazoproliferativnoy terapii. Modern Technologies in Ophthalmology. 2015;(1): 
29–31. (In Russ.)]

23.	 Тульцева С.Н., Титаренко А.И., Руховец А.Г. Гемодинамические изменения 
при ишемической окклюзии вен у лиц молодого возраста. Актуальные вопросы 
медицины в современных условиях: Сб. науч. трудов. Нижний Новгород; 2016: 34–
36. [Tultseva SN, Titarenko AI, Rukhovets AG. Hemodynamic changes in ischemic vein 
occlusion in young people. Topical issues of medicine in modern conditions: Collection 
of scientific works. Nizhny Novgorod; 2016: 34–36. (In Russ.)]

24.	 Крылова А.А., Запускалов И.В., Кривошеина О.И. Этиология и патогенез 
тромбоза ретинальных вен: современное состояние проблемы. Бюллетень си-
бирской медицины. 2015;14(2): 82–90. [Krylova AA, Zapuskalov IV, Krivosheina 
OI. Etiology and pathogenesis of retinal vein occlusion: the actual state of a problem. 
Bulletin of Siberian Medicine. 2015;14(2): 82–90. (In Russ.)]

25.	 Stalmans I, Vandewalle E, Anderson DR, Costa VP, Frenkel REP, Garhofer G, 
Grunwald J, Gugleta K, Harris A, Hudson C, Januleviciene I, Kagemann L, Kergoat 
H, Lovasik JV, Lanzl I, Martinez A, Nguyen QD, Plange  N, Reitsamer HA, Sehi M, 
Siesky B, Zeitz O, Orgül S, Schmettereret L. Use of colour Doppler imaging in ocular 
blood flow research. Acta Ophthalmol. 2011;89(8):609–630. doi: 10.1111/j.1755-
3768.2011.02178.x 

26.	 Hyreh SS, Zimmerman MB, Podhajsky P. Incidence of various types of retinal 
vein occlusion and their recurrence and demographic characteristics. Am J Ophthalmol. 
1994;117(4): 429–441. doi: 10.1016/s0002-9394(14)70001-7

27.	 Тюренков И.Н., Воронков А.В., Робертус А.И. Недостаточность половых 
гормонов, эндотелиальная дисфункция и ее коррекция эстрогенами. Экспе-
риментальная и клиническая фармакология. 2009;72(6): 57–59. [Tyurenkov IN, 
Voronkov AV, Robtrtus AI. Insufficiency of sex hormones, endothelial dysfunction, 
and its correction by estrogens. Experimental and Clinical Pharmacology. 2009;72(6): 
57–59. (In Russ.)]

28.	 Сметник В.П., Сметник А.А. Женские половые гормоны и сердечно-сосу-
дистая система. Медицинский совет. 2011;(3–4): 40–45. [Smetnik VP, Smetnik AA. 
Female sex hormones and cardiovascular system. Medical Council. 2011;(3–4): 40–
45. (In Russ.)]

Информация об авторах
Анастасия Александровна Филь, научный сотрудник, naukakhvmntk@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-3846-3647
Олег Владимирович Коленко, д.м.н., naukakhvmntk@mail.ru, https://orcid.
org/0000-0001-7501-5571
Евгений Леонидович Сорокин, д.м.н., naukakhvmntk@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0002-2028-1140



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 244

А. А. Филь, О.В. Коленко, Е. Л. Сорокин
ПАТОЛОГИЯ СЕТЧАТКИ 
PATHOLOGY OF RETINA

Information about the authors
Anastasia A. Fil, research associate, naukakhvmntk@mail.ru, https://orcid.org/0000-
0002-3846-3647
Oleg V. Kolenko, MD, naukakhvmntk@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-7501-
5571
Evgeniy L. Sorokin, MD, naukakhvmntk@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2028-
1140

Вклад авторов в работу:
А.А. Филь: сбор, анализ и обработка материала, статистическая обработка дан-
ных, написание текста.
О.В. Коленко: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, редактиро-
вание.
Е.Л. Сорокин: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, окончатель-
ное утверждение версии, подлежащей публикации.

Authors’ contribution: 
A.A. Fil: collection, analysis and processing of material, statistical data processing, 
writing the text.
O.V. Kolenko: significant contribution to the concept and design of the work, writing 
the text.
E.L. Sorokin: significant contribution to the concept and design of the work, editing, 
final approval of the version to be published.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это исследование 
от какого-либо финансирующего агентства в государственном, коммерческом и 
некоммерческом секторах.
Согласие пациента на публикацию: Письменного согласия на публикацию 
этого материала получено не было. Он не содержит никакой личной идентифи-
цирующей 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: 10.07.2021 
Переработана: 18.08.2021 

Принята к печати: 17.09.2021

Originally received: 10.07.2021 
Final revision: 18.08.2021 

Accepted: 17.09.2021

Новый проект журнала «Офтальмохирургия» – открытый онлайн-журнал «Клиниче-
ские случаи в офтальмологии»!

Пациенты хотят получать наилучший результат от лечения глазных болезней, оф-
тальмологи стремятся оправдать их ожидания, но что происходит, если возникает нестан-
дартная ситуация? Исторически сложилось так, что отчеты о случаях были важны для вы-
явления новых или редких заболеваний, оценки терапевтических эффектов, хирургиче-
ских вмешательств, побочных явлений и затрат на лечение, а также для улучшения меди-
цинского образования.

Журнал «Клинические случаи в офтальмологии» – первый российский офтальмоло-
гический журнал, посвященный исключительно клиническим случаям. Выпускается под 
эгидой Общества офтальмологов России. Главный редактор – член-корреспондент Россий-
ской академии наук, д.м.н., профессор, заслуженный деятель науки Российской Федера-
ции, председатель Общества офтальмологов России Борис Эдуардович Малюгин.

К публикации принимаются оригинальные клинические случаи, не публиковавшие-
ся ранее, охватывающие весь спектр офтальмологии. Приветствуются материалы с видео-
приложениями. Видеоматериалы размещаются на научно-образовательном портале «Рос-
сийская офтальмология онлайн». Формируется база данных видео клинических случаев. 

Материалы онлайн-журнала находятся в свободном доступе, размещаются в Научной 
электронной библиотеке (НЭБ), им присваиваются DOI. Публикация статей бесплатная. 

Ждём Ваши материалы!

Новый проект журнала «Офтальмохирургия» – открытый онлайн-журнал  
«КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ В ОФТАЛЬМОЛОГИИ»!

Редакция журнала: redakzia@mntk.ru, +7 (499) 488 8427
Издательство: Издательство «Офтальмология», Россия, 127486,  

Москва, Бескудниковский бульвар 59А, http://iol.su



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 2 45

РЕФЕРАТ

Цель. Установить характер экспрессии окклюдина, белка плот-
ных контактов 1, фактора роста соединительной ткани, люмикана в 
эксплантах роговиц пациентов с болезнью роговичного трансплан-
тата, а также проанализировать изменения экспрессии указанных 
белков на фоне применения 1% низкомолекулярного натрия гиалу-
роната. Материал и методы. В проспективное исследование были 
включены 11 пациентов с болезнью роговичного трансплантата по-
сле перенесенной сквозной кератопластики по поводу кератопатии 
в исходе воспалительных заболеваний роговицы и псевдофакичной 
буллезной кератопатии. Одна группа (6 пациентов) в предоперацион-
ном периоде проходила курс инъекций 1% низкомолекулярного на-
трия гиалуроната, а вторая (5 пациентов) не получала дополнитель-
ного лечения. Группу контроля составили экспланты 3 донорских здо-
ровых роговиц нормального строения. Выполнено иммуногистохими-
ческое исследование эксплантов с использованием первичных моно-

клональных антител к люмикану, фактору роста соединительной тка-
ни, окклюдину, белку плотных контактов 1, супероксиддисмутазе 1. 
Результаты. После применения в предоперационном периоде 1% 
низкомолекулярного натрия гиалуроната коэффициенты экспрессии 
окклюдина и белка плотных контактов 1 повышались, приближаясь 
к нормальным значениям. На фоне лечения с применением инъекци-
онной формы 1% низкомолекулярного натрия гиалуроната было вы-
явлено увеличение коэффициента экспрессии и индекса интенсив-
ности экспрессии люмикана, отмечалась нормализация коэффици-
ента экспрессии люмикана и фактора роста соединительной ткани 
в строме роговицы. Заключение. Применение 1% низкомолекуляр-
ного натрия гиалуроната при болезни трансплантата активирует про-
цессы регенерации в тканях роговицы, снижает активность фибро-
зирования в строме и способствует восстановлению анатомической 
и функциональной целостности эпителия роговицы.

Ключевые слова: натрия гиалуронат, кератопластика, оттор-
жение трансплантата, иммуногистохимия 
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The expression of lumican, tight junction protein 1, connective tissue growth factor, superoxide dismutase 1 
in corneal tissues in graft disease
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Purpose. To determine the expression pattern of occludin, tight 
junction protein 1, connective tissue growth factor, lumikan, in corneal 
explants of patients with corneal graft rejection, as well as analyze changes 
in the expression of these proteins after application of 1% low molecular 
weight sodium hyaluronate. Material and methods. The prospective 

study included 11 patients with corneal graft rejection after penetrating 
keratoplasty for inflammatory diseases, endothelial-epithelial dystrophy, 
congenital corneal dystrophies. One group (6 patients) period underwent 
a course of injections of 1% low molecular weight sodium hyaluronate in 
the preoperative, and the second (5 patients) did not receive additional 
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EXPERIMENTAL STUDIES

treatment. The control group consisted of explants of 3 normal donor 
corneas. Immunohistochemical evaluation of explants was performed 
using primary monoclonal antibodies to lumikan, connective tissue 
growth factor, occludin, tight junction protein 1, superoxide dismutase 1. 
Results. After preoperative use of 1% low molecular weight sodium 
hyaluronate, the expression coefficient of occludin and tight junction 
protein 1 increased, approaching normal values. An increase in the 
expression coefficient and the intensity index of lumican expression was 
revealed during therapy. During treatment with an injectable form of 1% 

low molecular weight sodium hyaluronate, normalization of the expression 
coefficient of lumican and connective tissue growth factor in the corneal 
stroma was noted. Conclusion. The use of 1% low molecular weight 
sodium hyaluronate in transplant rejection activates the regeneration 
processes in the corneal tissues, reduces the activity of fibrosis in the 
stroma and helps to restore the anatomical and functional integrity of 
the corneal epithelium.

Key words: sodium hyaluronate, keratoplasty, graft rejection, 
immunohistochemistry 
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ВВЕДЕНИЕ

Пересадка роговицы (кератопластика) характе-
ризуется довольно высоким уровнем выживае-
мости трансплантата. Случаи реакции отторже-

ния, по данным литературы, колеблются от 2,3 до 65% в 
зависимости от факторов риска, имеющих место у реци-
пиента [1, 2]. Пациенты с хроническими дистрофиче-
скими заболеваниями роговицы в исходе воспалитель-
ного повреждения и после неоднократной кератопла-
стики относятся к «группе высокого риска», вероятность 
неблагоприятного исхода аллотрансплантации может 
достигать 70% [3].

Реакция отторжения трансплантата (болезнь транс-
плантата) может протекать как в эпителии, так и в стро-
ме роговицы, обусловливаться иммунологическими ме-
ханизмами и характеризоваться помутнением, васкуля-
ризацией или некрозом трансплантата [4, 5]. По степе-
ни выраженности процесса выделяют острую и хрони-
ческую реакции отторжения трансплантата [2]. Морфо-
логически болезнь трансплантата характеризуется фи-
брозированием стромы, дезорганизацией эпителия, фо-
кусами апоптоза, лимфоцитарной инфильтрацией, нео-
васкуляризацией [6].

Лечение болезни трансплантата обычно включает 
применение иммуносупрессоров, в том числе глюко-
кортикоидов (ГК). В то же время описана способность 
низкомолекулярного натрия гиалуроната активировать 
процессы регенерации, подавлять процессы воспаления 
и фиброзирования [7]. 

Ранее нами была охарактеризована экспрессия СD44, 
MMP9, TGF-β1, окклюдина, белка плотных контактов 1, 
люмикана, фактора роста соединительной ткани в тка-
нях (ФРСТ) роговицы в норме и изменение экспрессии 
маркеров при хронических дистрофических заболева-
ниях роговицы различной этиологии, доказана клини-
ческая эффективность применения низкомолекулярно-
го натрия гиалуроната при болезни трансплантата. Им-
муногистохимическое (ИГХ) исследование роговичных 
эксплантов показало, что патогенез хронического дис-

трофического поражения роговицы различной этиоло-
гии схож. Положительное влияние ГК на течение керато-
патии любого генеза характеризуется увеличением про-
зрачности роговицы и уменьшением проявлений болез-
ни «сухого глаза» [8]. На фоне комплексного лечения с 
включением субконъюнктивального введения 1% низ-
комолекулярного натрия гиалуроната мы отмечали по-
степенное увеличение прозрачности роговицы (рис. 1), 
увеличение показателей пробы Ширмера и времени раз-
рыва слезной пленки, снижение отечности трансплан-
тата [8].

Для объяснения клинической эффективности и по-
лучения доказательств влияния 1% низкомолекулярно-
го натрия гиалуроната на течение процесса при болез-
ни роговичного трансплантата проведено ИГХ-исследо-
вание роговичных эксплантов после повторной керато-
пластики с определением экспрессии маркеров воспа-
ления, фиброза и регенерации. 

ЦЕЛЬ

Установление характера экспрессии окклюдина, бел-
ка плотных контактов, ФРСТ, люмикана, в эксплантах ро-
говиц пациентов с болезнью роговичного трансплан-
тата, а также анализ изменения экспрессии указанных 
белков на фоне применения 1% низкомолекулярного на-
трия гиалуроната.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на базе кафедр глазных бо-
лезней и патологической анатомии УО «Белорусский го-
сударственный медицинский университет». 

В проспективное исследование были включены 11 па-
циентов с болезнью роговичного трансплантата, ранее 
перенесшие сквозную кератопластику по поводу керато-
патии в исходе воспалительных заболеваний роговицы 
и псевдофакичной буллезной кератопатии. Все 11 паци-
ентов с болезнью трансплантата были включены в иссле-
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дование в период от 3 до 5 лет после проведенной сквоз-
ной кератопластики в терминальной стадии формиро-
вания стромального фиброза и васкуляризации в двух и 
более квадрантах. Критерием включения в исследование 
являлась стойкая ремиссия воспалительного процесса в 
течение 3 лет до повторной кератопластики. Все паци-
енты проходили обследование и лечение в УЗ «3-я го-
родская клиническая больница им. Е.В. Клумова» с 2017 
по 2019 г. 

Клинико-лабораторное обследование при включении 
в исследование включало: визометрию, биомикроско-
пию, тонометрию, тест Ширмера I, LIPCOF-тест, опре-
деление времени разрыва слезной пленки, оптическую 
когерентную томографию переднего отрезка глазного 
яблока. Все включенные пациенты были разделены на 
две группы: 1-я группа включала 6 глаз (6 пациентов) и 
в предоперационном периоде проходила курс лечения 
с проведением субконъюнктивальных инъекций 1% низ-
комолекулярного натрия гиалуроната (3 еженедельные 
инъекции) (ГК+); 2-я группа включала 5 глаз (5 пациен-

тов) и не получала дополнительного лечения с инъек-
циями натрия гиалуроната (ГК–). Контроль состояния 
глазной поверхности (биомикроскопия) осуществлял-
ся перед каждой инъекцией. Исследуемые группы были 
сопоставимы по основным клинико-демографическим 
критериям. 

Повторная сквозная кератопластика проводилась по 
стандартной методике [9]. Роговичные экспланты на-
правлялись на гистологическое и иммуногистохимиче-
ское исследование. В качестве контроля использовались 
экспланты 3 здоровых донорских роговиц нормально-
го строения (табл. 1). 

Гистологическое исследование удаленных дисков ро-
говицы проводилось после окрашивания срезов гема-
токсилином и эозином. С целью анализа характера экс-
прессии эпителиальных и стромальных маркеров вы-
полнено ИГХ-исследование с использованием первич-
ных моноклональных антител к люмикану, ФРСТ, окклю-
дину, белку плотных контактов 1, супероксиддисмутазе 1 
(СОД-1). В качестве визуализирующей системы исполь-

Рис. 1. Динамика изменения состояния переднего отрезка глазного яблока у пациента с роговичным трансплантатом: а) до лечения; б) после курса 
терапии с применением 1% низкомолекулярного натрия гиалуроната; в) через месяц после повторной сквозной кератопластики

Fig. 1. Dynamics of changes in the state of the anterior segment of the eyeball in a patient with a corneal transplant: а) before treatment; б) after a course of 
therapy with 1% low molecular weight sodium hyaluronate; в) a month after repeated penetrating keratoplasty

ба в

Таблица 1

Структура материала для анализа морфологических и ИГХ-признаков 
Table 1

Structure of the material for the analysis of morphological and IHC features

Нозологическая форма

Nosological form

Число случаев

Number of cases

Число полей зрения (×40)

Number of fields of view (×40)

Группа контроля

Control group
3 18

Болезнь трансплантата (ГК+)

Corneal graft rejection (HA+)
6 36

Болезнь трансплантата (ГК–)

Corneal graft rejection (HA–)
5 30

Всего

Total
14 84
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зовали комплекс вторичных антител EnVision фирмы 
DAKO, в качестве хромогена – диаминобензидин. В ка-
честве позитивного контроля были использованы тка-
ни и органы, рекомендованные производителем, нега-
тивный контроль осуществлялся путем исключения пер-
вичного антитела.

Для морфометрического анализа выполняли сканиро-
вание препаратов с применением цифрового слайд-ска-
нера MoticEasyScan c последующим программным ана-
лизом экспрессии маркера в материале ткани роговицы 
с использованием AperioImageScope v12.4.0.5043 (рис. 2).

Рассчитывали следующие параметры в 6 непересека-
ющихся полях: позитивность экспрессии (коэффициент 
экспрессии – КЭ) (отношение числа позитивных пиксе-
лей к общему числу позитивных и негативных пикселей 
×100%), индекс интенсивности экспрессии в иммунопо-
зитивных участках (ИИ) (отношение суммы интенсив-
ностей пикселей с высокой, средней, низкой интенсив-
ностью к числу позитивных пикселей).

Статистический анализ данных проводился с исполь-
зованием программного обеспечения Statistica 10.0. По-
лученные результаты обработаны статистически с вы-
числением медианы (Ме), межквартильного размаха 
(МКР – 25% и 75% процентили) и 95% доверительного 
интервала (ДИ), максимального и минимального значе-
ний. Для оценки характера распределения полученных 
данных использовался критерий Шапиро–Уилка (W). 
Уровень статистической значимости – 0,05. Сравнение 
независимых выборок по количественным признакам 
проводилось с использованием дисперсионного анали-
за непараметрических данных ANOVA и определением 
критериев Манна–Уитни (U-критерий) с целью парно-
го сравнения выборок. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты анализа экспрессии маркеров  
в эпителии роговицы
В эксплантах роговиц с болезнью трансплантата было 

выявлено снижение КЭ как окклюдина, так и белка плот-
ных контактов 1 с одновременным увеличением ИИ их 
экспрессии по сравнению с контрольными образцами. 
После применения в предоперационном периоде 1% 
низкомолекулярного натрия гиалуроната КЭ маркеров 
повышались, а ИИ снижались, приближаясь к нормаль-
ным значениям. Было выявлено некоторое снижение КЭ 
и ИИ СОД-1, а также увеличение КЭ и ИИ экспрессии лю-
микана на фоне терапии с применением ГК (табл. 2).

Результаты анализа экспрессии маркеров  
в строме роговицы
По сравнению с контрольными эксплантами в стро-

ме роговиц с болезнью трансплантата наблюдалось сни-
жение КЭ люмикана, увеличение КЭ ФРСТ. На фоне ле-
чения с применением инъекционной формы 1% низко-

Рис. 2. Методика выявления и анализа экспрессии маркеров в мате-
риале роговицы, объектив 40: а) результат работы алгоритма «positive 
pixel count» программы Aperio Image Scope. Фокальная реакция в ке-
ратоцитах и эндотелии в очагах неоангиогенеза (оранжевые поля – 
умеренная экспрессия, желтые – слабая, синие – отсутствие экспрес-
сии); б) мембранная экспрессия маркера в эпителии роговицы; в) 
результат работы алгоритма «Cell Counter» программы WCIF ImageJ. 
Преимущественно слабая реакция (красные точки – выраженная экс-
прессия, желтые – умеренная, зеленые – слабая, синие – отсутствие 
экспрессии)

Fig. 2. Method for detecting and analyzing the expression of markers in 
the material of the cornea, lens 40: а) the result of the positive pixel count 
algorithm of the Aperio Image Scope program. Focal reaction in keratocytes 
and endothelium in the foci of neoangiogenesis (red fields – pronounced 
expression, orange  – moderate, yellow  – weak, blue  – no expression); б) 
membrane expression of the marker in the material of the cornea; в) 
the result of the Cell Counter algorithm of the WCIF ImageJ program. 
Predominantly weak reaction (red dots – pronounced expression, yellow – 
moderate, green – weak, blue – no expression)

а

б

в
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Таблица 2 

Дисперсионный анализ КЭ и ИИ экспрессии молекулярных маркеров  
в эпителии роговицы при болезни трансплантата

Table 2

Analysis of variance of CE and II expression of molecular markers  
in the corneal epithelium in graft disease

Параметр

Parameter

Контроль

Control

ГК–

HA–

ГК+

HA+

Коэффициент экспрессии люмикана в эпителии,%

Lumican expression coefficient in epithelium,%

Ме [МКР]

Me [IQR]
97,0 [0,0; 100,0] 49,0 [0,0; 99,0] 97,5 [0,0; 99,0]

Kонтроль

Control
р=0,42 р=0,91

р=0,63

Индекс интенсивности экспрессии люмикана в эпителии

Lumican expression intensity index in epithelium

Ме [МКР]

Me [IQR]
109,52 [83,52; 124,56] 124,66 [101,51; 168,08] 126,81 [101,86; 145,6]

Kонтроль

Control
р=0,09 р=0,6

р=0,37

Коэффициент экспрессии окклюдина в эпителии,%

Occludin expression coefficient in epithelium,%

Ме [МКР]

Me [IQR]
100,0 [79,0; 100,0] 69,0 [48,0; 90,0] 89,5 [80,5; 100,0]

Kонтроль

Control
р=0,12 р=0,37

р=0,13

Индекс интенсивности экспрессии окклюдина в эпителии

Occludin expression intensity index in epithelium

Ме [МКР]

Me [IQR]
137,65 [125,85; 150,96] 194,1 [174,42; 198,03] 163,69 [149,8; 177,27]

Kонтроль

Control
р=0,02* р=0,03*

р=0,024*

Коэффициент экспрессии TJP1 в эпителии,%

TJP1 expression coefficient in epithelium,%

Ме [МКР]

Me [IQR]
71,5 [69,0; 74,0] 53,0 [45,5; 86,0] 94,0 [80,0; 96,0]

Kонтроль

Control
р=0,6 р=0,6

р=0,09

Индекс интенсивности экспрессии TJP1 в эпителии

TJP1 expression intensity index in epithelium

Ме [МКР]

Me [IQR]
136,6 [133,9; 139,3] 193,01 [145,09; 196,11] 126,98 [118,14; 138,61]

Kонтроль

Control
р=0,67 р=0,067

р=0,005*
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молекулярного натрия гиалуроната отмечалась норма-
лизация указанных показателей. Кроме того, на фоне ле-
чения снижались КЭ и ИИ СОД-1 (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного ИГХ-исследования было 
установлено, что нарушение целостности эпителия ро-
говицы при болезни трансплантата происходит за счет 
снижения экспрессии белков плотных контактов, а дез- 
организация стромы – за счет гиперэкспрессии ФРСТ. 
Подобное изменение экспрессии маркеров клинически 
проявляется снижением прозрачности роговицы и отеч-
ностью трансплантата. В доступной литературе данные 
о характере экспрессии биомолекулярных маркеров при 
болезни трансплантата и дистрофии роговицы нами не 
обнаружены.

Окклюдин и белок плотных контактов 1 – белки ком-
плекса плотных контактов. При этом окклюдин относит-
ся к группе мембранных белков и регулирует межкле-
точный транспорт малых гидрофильных молекул и ней-
трофилов, а белок плотных контактов 1 – к группе цито-
плазматических белков, необходимых для соединения с 
цитоплазматическими актиновыми филаментами [10].

Плотные контакты служат не только регуляторами па-
рацелюллярной и мембранной проницаемости, но и яв-
ляются важными сигнальными платформами. Они обе-
спечивают передачу внутрь клетки сигналов, регулиру-

ющих состояние цитоскелета, экспрессию генов проли-
ферации и дифференцировки. В частности, белок плот-
ных контактов 1 участвует в процессах транскрипци-
онной и посттранскрипционной регуляции экспрес-
сии генов, клеточной пролиферации, реакции клетки 
на стресс, способствуя поддержанию целостности меж-
клеточных взаимодействий. Окклюдин, в свою очередь, 
ингибирует RAF-опосредованную диссоциацию клеточ-
ных соединений, взаимодействует с белками, регулиру-
ющими сигнальный путь ERK, а также связан с TGF-β1 – 
опосредованной диссоциацией плотных межклеточных 
контактов [11]. Снижение экспрессии белков было от-
мечено при различной роговичной патологии, в част-
ности, при аллергическом конъюнктивите [12] и кера-
титах бактериальной этиологии [13].

В нашем исследовании было также выявлено сниже-
ние экспрессии белков плотных контактов с нормали-
зацией показателей на фоне применения натрия гиалу-
роната. Стоит отметить отсутствие статистической зна-
чимости, что может быть связано с малым объемом вы-
борки.

Люмикан относится к малым протеогликанам с вы-
соким содержанием лейцина, являющимся основными 
компонентами экстрацеллюлярного матрикса рогови-
цы. Участвуя в организации коллагеновых фибрилл, они 
обеспечивают прозрачность роговой оболочки. Люми-
кан также является необходимым компонентом в про-
цессах миграции эпителиальных клеток и регенерации 
тканей роговицы. В эксперименте на крысах было отме-

Таблица 2 (окончание) 
Table 2 (end)

Параметр

Parameter

Контроль

Control

ГК–

HA–

ГК+

HA+

Коэффициент экспрессии СОД-1 в эпителии,%

SOD1 expression coefficient in epithelium,%

Ме [МКР]

Me [IQR]
100,0 [100,0; 100,0] 100,0 [99,0; 100,0] 98,0 [97,0; 98,0]

Kонтроль

Control
р=0,08 р=0,007*

р=0,02*

Индекс интенсивности экспрессии СОД-1 в эпителии

SOD1 expression intensity index in epithelium

Ме [МКР]

Me [IQR]
56,47 [53,37; 63,95] 119,21 [98,87; 142,51] 102,94 [81,24; 112,71]

Kонтроль

Control
р=0,0034* р=0,016*

р=0,32

Примечание: * – различия достоверны при р<0,05. 

Note: * – differences are significant at p<0.05.
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Таблица 3

Дисперсионный анализ КЭ и ИИ экспрессии молекулярных маркеров в строме роговицы при болезни трансплантата
Table 3

Analysis of variance of EC and II expression of molecular markers in the corneal stroma in graft disease

Параметр

Parameter

Kонтроль

Control

ГК–

HA–

ГК+

HA+

Коэффициент экспрессии люмикана в строме,%

Lumican expression coefficient in the stroma,%

Ме [МКР]

Me [IQR]
95,0 [0,0; 96,0] 48,0 [14,0; 95,0] 91,0 [35,0; 97,0]

Kонтроль

Control
р=0,21 р=0,46

р=0,03*

Индекс интенсивности экспрессии люмикана в строме

Lumican expression intensity index in the stroma

Ме [МКР]

Me [IQR]
110,86 [104,51; 117,74] 167,44 [133,13; 174,8] 147,07 [124,2; 176,48]

Kонтроль

Control
р=0,000016* р=0,000032*

р=0,36

Коэффициент экспрессии ФРСТ в строме,%

CTGF expression coefficient in the stroma,%

Ме [МКР]

Me [IQR]
17,0 [15,0;19,0] 98,0 [98,0; 98,5] 28,0 [16,5;36,0]

Kонтроль

Control
р=0,73 р=0,46

р=0,06

Индекс интенсивности экспрессии ФРСТ в строме

CTGF expression intensity index in the stroma

Ме [МКР]

Me [IQR]
176,96 [163,37; 180,32] 139,64 [102,49; 151,23] 178,25 [167,95; 182,74]

Kонтроль

Control
р=0,13 р=0,63

р=0,13

Коэффициент экспрессии СОД-1 в строме,%

SOD1 expression coefficient in the stroma,%

Ме [МКР]

Me [IQR]
100,0 [100,0; 100,0] 87,5 [56,0; 100,0] 57,0 [54,0; 64,0]

Kонтроль

Control
р=0,099 р=0,005*

р=0,14

Индекс интенсивности экспрессии СОД-1 в строме

SOD1 expression intensity index in the stroma

Ме [МКР]

Me [IQR]
184,91 [182,69; 187,06] 199,58 [195,6; 203,13] 180,86 [173,56; 186,28]

Kонтроль

Control
р=0,078* р=1,0

р=0,007*

Примечание: * – различия достоверны при р<0,05. 

Note: * – differences are significant at p<0.05.
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чено повышение уровня экспрессии люмикана во время 
заживления повреждения роговицы [14], в частности, в 
поздней фазе регенерации (через 1 месяц после повреж-
дения), что способствовало восстановлению прозрач-
ности роговой оболочки в этот период. Примечательно, 
что экспрессия люмикана в процессе заживления увели-
чивается также в эпителии роговицы [15]. Исследовате-
лями было отмечено снижение экспрессии люмикана 
в строме роговицы с новообразованными патологиче-
скими сосудами [16]. Последние исследования показы-
вают, что малые протеогликаны не только выполняют 
механическую функцию, но и взаимодействуют с мно-
жеством сигнальных путей и таким образом напрямую 
влияют на процессы регенерации. 

Повышение экспрессии люмикана в процессе зажив-
ления способствует миграции и адгезии эпителиальных 
клеток, привлечению нейтрофилов и макрофагов, про-
лиферации и своевременному апоптозу стромальных 
кератоцитов. Люмикан, в частности, способен связы-
ваться с рецептором TGF-β, снижая его биодоступность, 
замедляя тем самым процессы фиброзирования [17].

Функции люмикана также могут быть опосредованы 
взаимодействием с Fas/FasL, TLR4. Биологическую актив-
ность проявляют и продукты расщепления люмикана ма-
триксными металлопротеазами [18].

В нашем исследовании было выявлено увеличение ко-
эффициента экспрессии люмикана как в строме, так и в 
эпителии эксплантов роговиц в случае предоперацион-
ного применения 1% низкомолекулярного натрия гиалу-
роната, что, вероятно, способствовало не только актива-
ции процессов регенерации, но и увеличению прозрач-
ности роговицы, регистрировавшемуся клинически. Ра-
нее клинически были доказаны улучшение состояния и 
глазной поверхности и восстановление прозрачности 
роговицы за счет активации ремоделирования стромы. 
Однако в данной группе повышение прозрачности ро-
говицы после курса комплексного лечения с применени-
ем субконъюнктивальных инъекций низкомолекулярно-
го 1% натрия гиалуроната было недостаточным для уве-
личения остроты зрения. Все пациенты имели глубокий 
стромальный тотальный фиброз трансплантата вслед-
ствие длительного воспалительного процесса, что и яви-
лось показанием к повторной кератопластике 

Увеличение прозрачности роговицы также могло 
быть результатом снижения экспрессии ФРСТ в строме 
роговицы на фоне терапии. ФРСТ играет роль в процес-
сах клеточной адгезии, миграции, пролиферации, ангио- 
генеза, заживления, а также участвует в патогенезе забо-
леваний, ассоциированных с фиброзом, и ряда опухо-
лей [19]. Cчитается, что ФРСТ может взаимодействовать 
с TGF-β, потенцируя процесс фиброзирования, усиливая 
продукцию внеклеточного матрикса [20]. 

Показано, что ФРСТ участвует в патогенезе заболе-
ваний органа зрения за счет модуляции фиброза и нео-
васкуляризации через увеличение экспрессии матрикс-
ных металлопротеаз и фактора роста эндотелия сосудов 

(VEGF). В частности, при пролиферативной диабетиче-
ской ретинопатии повышение экспрессии ФРСТ в дис-
балансе с VEGF вызывает переход от неоваскуляризации 
к фиброзированию [21].

СОД-1  – одна из трех супероксиддисмутаз, ответ-
ственных за обезвреживание кислородных радикалов 
в организме. CОД-1 при наличии кофакторов (меди и 
цинка) способна превращать супероксидные радикалы 
в молекулярный кислород и перекись водорода. СОД-1 
способна также подавлять апоптоз [22]. Мутации в гене 
СОД-1 были обнаружены у ряда пациентов с кератоко-
нусом [23].

На фоне терапии было выявлено незначительное 
уменьшение уровня экспрессии СОД-1, что, вероятно, 
может свидетельствовать о снижении активности окис-
лительных процессов в тканях роговицы на фоне при-
менения 1% низкомолекулярного натрия гиалуроната.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В исследование были включены пациенты с боль-
шим количеством факторов риска отторжения (повтор-
ная кератопластика, васкуляризация, наличие кератита 
различной этиологии в анамнезе, наличие псевдофакич-
ной буллезной кератопатии на фоне длительной вос-
палительной реакции). И даже в этой сложной группе 
ИГХ-исследование демонстрирует эффективность низ-
комолекулярного натрия гиалуроната: снижение экс-
прессии маркеров воспаления и восстановление экс-
прессии маркеров фиброзирования до значений, близ-
ких к таковым в контрольной группе.

 Полученные нами ИГХ-доказательства эффективно-
сти натрия гиалуроната у пациентов с болезнью транс-
плантата позволяют включать его в курс комплексного 
лечения как с целью улучшения состояния глазной по-
верхности и активации регенеративных процессов при 
подготовке к оперативному лечению, так и с целью улуч-
шения результатов повторной кератопластики. 
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РЕФЕРАТ

Цель. Проанализировать результаты алгоритма инфекционного 
скрининга посмертных доноров роговиц в процессе подготовки ро-
говиц для трансплантации по данным внутреннего регистра доно-
ров Глазного тканевого банка (ГТБ) МНТК «Микрохирургия глаза» и 
провести сравнение результатов с данными Европейской ассоциа-
ции глазных банков (European Eye Bank Association, EEBA) за период 
2011–2015 гг. Материал и методы. Анализ данных был проведен 
с использованием внутреннего регистра доноров ГТБ и ежегодных 
директориев EEBA. Проводили подсчеты числа полученных глазных 
яблок, частоты незавершенных тестов (гемолиз для ГТБ) и положитель-
ных серологических результатов на вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ) (тип 1 и 2), вирусный гепатит B, вирусный гепатит С и сифилис.  
Результаты. Всего за 5 лет в ГТБ поступило 3479 глазных яблок. Ге-
молиз образцов донорской крови явился причиной исключения из об-
работки и утилизации 13,9% (n=486) роговиц. В EEBA за аналогичный 
период было зарегистрировано меньше незавершенных тестов. Наря-
ду с гемолизом, положительные серологические тесты привели к ис-
ключению из обработки 19,4% (n=676) роговиц, поступивших в ГТБ. 

В целом число положительных серологических тестов в ГТБ было су-
щественно выше в сравнении с данными EEBA. Частота положитель-
ных тестов на ВИЧ (тип 1 и 2) и сифилис в ГТБ имела слабую вариа-
бельность в течение каждого года, в то время как частота гепатита B 
возросла в 2015 г. За анализируемый период также было отмечено 
превалирование положительной серологии на гепатит C среди доно-
ров в ГТБ. Достаточно часто в образцах крови была зарегистрирована 
микст-инфекция. Заключение. По данным анализа, положительная 
серология и гемолиз явились главными противопоказаниями и при-
вели к исключению из обработки 33,3% (n=1162) поступивших в ГТБ 
кадаверных донорских роговиц. Частота положительных серологиче-
ских тестов по обозначенным инфекциям в ГТБ была выше в сравне-
нии с данными EEBA, со значительным превалированием гепатита С. 
Алгоритм инфекционного скрининга в ГТБ ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» показал свою высокую 
эффективность в подборе посмертных доноров для получения рого-
виц для клинического применения.

Ключевые слова: трансплантация роговицы, глазной ткане-
вой банк, серологические тесты, вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ), вирус гепатита B, вирус гепатита C, сифилис 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Глазной тканевой банк (ГТБ) «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» был основан в 1988 г. для 
усовершенствования практики роговичного донор-

ства на территории СССР (приказ Генерального директора 

акад. С.Н. Федорова № 150 от 21.11.1988). С 1995 г. ГТБ явля-
ется действительным членом Европейской ассоциации 
глазных банков (European Eye Bank Association, EEBA) [1] и 
принимает активное участие в работе Ассоциации и еже-
годных конференциях. В настоящее время ГТБ подготав-
ливает донорскую ткань для всех видов кератопластики и 
играет ключевую роль в трансплантации роговиц в России.
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Purpose. To analyze an algorithm for infectious screening of cadaver 
corneal donors during corneal processing at the Eye Tissue Bank (ETB) of 
The Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution and compare it 
with the European Eye Bank Association (EEBA) data from 2011 through 
2015. Material and methods. Data analysis were done using the ETB 
in-house donor data registry and EEBA annual directory forms. The 
extracted data included the number of received eye globes, rates of 
inconclusive and serological tests for human immunodeficiency virus 
(type 1 and 2), Hepatitis B and C viruses, and Syphilis. Results. During 
the analyzed period 3479 eye globes were delivered in the ETB for the 
processing. Hemolysis caused exclusion for 13.9% (n=486) of corneas 
in the ETB. In opposite, the EEBA data demonstrated far lower rates of 
inconclusive tests. The positive serology tests lead to canceling 19.4% 
(n=676) of the incoming corneas in the ETB. Overall, the rates of positive 

tests were far higher in comparison with EEBA data. At the ETB, positive 
serological tests for HIV (type 1 and 2) and Syphilis had low variability 
annually, while the rates of Hepatitis B increased in 2015. Predomination 
of Hepatitis C was also noted. Often enough, the blood samples were 
multiply-infected. Conclusion. Overall, the positive serology and 
hemolysis were the major contraindications and led to exclusion 33.4% 
(n=1162) of incoming corneas in the ETB. Serological tests rates for 
indicated infections were higher in the ETB with predomination of 
Hepatitis C. An algorithm for infectious screening at the Eye Tissue Bank 
(ETB) of The S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution was 
effective in selection of postmortem donors for cornea processing in 
clinical use.

Key words: cornea transplantation, eye bank, serological tests, human 
immunodeficiency virus, hepatitis B viruses, hepatitis C virus, syphilis 

Инфекционный скрининг является неотъемлемой ча-
стью работы ГТБ и имеет цель не допустить трансмис-
сии инфекций от донора к реципиенту через рогович-
ный трансплантат. В мировой практике известны два слу-
чая передачи вируса гепатита B через роговичный транс-
плантат от донора, позитивного по «австралийскому ан-
тигену» [2]. В то же время случаев трансмиссии вируса им-
мунодефицита человека тип 1 и 2 (ВИЧ), вирусного гепа-
тита С и возбудителя сифилиса через роговичную донор-
скую ткань до настоящего времени не зарегистрирова-
но [3, 4]. Принимая во внимание чрезвычайную важность 
инфекционного скрининга при подготовке и консерви-
ровании трансплантата роговицы, образец крови каж-
дого донора, поступивший в ГТБ, обследуется на указан-
ные инфекции согласно лицензированному регламенту.

В соответствии с «Алгоритмом заготовки трупных ро-
говиц человека для трансплантации» [5] (рис. 1) первич-
ный скрининг посмертных доноров проводится экспер-
тами-патологоанатомами в танатологических отделени-
ях. Исключаются доноры со следами инъекций на теле, 
татуировками, больные туберкулезом, умершие от ожо-
говой травмы, а также в случаях давности биологической 
смерти более 24 ч и в возрасте старше 70 лет. ГТБ полу-
чает донорский материал в форме глазного яблока по-
сле его энуклеации силами танатологической службы. В 
обязательном порядке от каждого донора получают об-

разцы крови для проведения серологических тестов. Эти 
биологические материалы доставляются в запечатанном 
контейнере и хранятся до момента выдачи результатов 
серологических тестов при +40°C. Все поступившие об-
разцы крови от доноров-трупов проходят серологиче-
ские тесты на ВИЧ (тип 1 и 2), вирусный гепатит B, ви-
русный гепатит C и сифилис в клинической лаборато-
рии МНТК «Микрохирургия глаза», имеющей лицензию 
на работу с инфекционными возбудителями III–IV груп-
пы патогенности. Образцы с гемолизом и положитель-
ными результатами на обозначенные инфекции под-
вергаются утилизации согласно требованиям СанПиН. 
Глазные яблоки от неинфицированных доноров пере-
ходят к следующему этапу для выполнения морфофунк-
ционального скрининга. Далее производятся определе-
ние показателя трансплантабельности (морфологиче-
ский эквивалент функции), выкраивание корнеоскле-
рального диска и его гипотермическая консервация в 
среде Борзенка–Мороз для последующего клиническо-
го применения [6].

В системе EEBA отсутствует единый стандарт заготов-
ки донорских роговиц, однако инфекционный скрининг 
выполняется также для ВИЧ (тип 1 и 2), вирусных гепа-
титов B и C, сифилиса. Раннее С.А. Борзенком проводил-
ся анализ инфицированности роговиц доноров-трупов 
за 1996–2005 гг. [6]. 
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ЦЕЛЬ

Провести сравнительный анализ встречаемости ВИЧ 
(тип 1 и 2), вирусных гепатитов B и C, сифилиса за 2011–
2015 гг. у посмертных доноров роговиц.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Анализ данных был осуществлен с использованием 
внутреннего регистра доноров ГТБ и ежегодных форм 
директория EEBA с 2011 по 2015 г. включительно. Срав-
нивали данные по числу полученных глазных яблок, ча-

стоте незавершенных анализов (гемолиза), результатам 
серологических тестов (одновременно скрининговых и 
подтверждающих) на ВИЧ (тип 1 и 2), вирусный гепа-
тит B, вирусный гепатит C, сифилис.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

За период с января 2011 по декабрь 2015 г. в ГТБ по-
ступило 3479 глазных яблок доноров-трупов. Медиана 
составила 566 в год и варьировала от 556 (1-й квартиль) 
до 692 (3-й квартиль).

Ежегодно гемолиз был причиной утилизации 13,9% 
роговиц по медиане (13,8–14,0%, 1–3-й квартиль), по-

Рис. 1. Схема отбора доноров и анализа роговичного материала в Глазном тканевом банке ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова». Красным пунктиром обозначены этапы, на которых донорский материал исключается из дальнейшей обработки. *БМ – боумено-
ва мембрана

Fig. 1. Schematic representation of postmortem donor screening and tissue procurement for cornea donation in Eye tissue bank of the S. Fyodorov Eye 
Microsurgery Federal State Institution. The red dotted line defines the stages where the donor tissue is excluded from further processing. *BM – Bowman’s 
membrane
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ступивших в ГТБ. В системе EEBA используется термин 
Serology test inconclusive or impossible («серологиче-
ский тест неубедительный или невыполнимый»), и ко-
личество таких тестов, по данным ассоциации, состав-
ляло 2,0% (медиана) в год (1,2–2,1%, 1–3-й квартили) 
(рис. 2 в).

Положительные тесты на ВИЧ (тип 1 и 2), получен-
ные при анализе образцов крови в ГТБ, были зареги-
стрированы в 1,2% случаев (медиана) с низкой вариа-
бельностью по годам: 1,1–1,7% (1–3-й квартили). В си-
стеме EEBA было отмечено в 3 раза меньше положитель-
ных тестов на ВИЧ (тип 1 и 2), а медиана составила 0,4% 
(рис. 2 а, б).

Рис. 2. Результаты инфекционного скрининга образцов крови доно-
ров-трупов за период 2011–2015 гг. Частота встречаемости положи-
тельных серологических тестов на ВИЧ (тип 1 и 2), вирусный гепатит B, 
вирусный гепатит C и сифилис при анализе образцов крови доноров в 
Глазном тканевом банке МНТК «МГ» (а) и Европейской ассоциации глаз-
ных банков (б); частота встречаемости гемолиза, выявленного в процес-
се обработки донорской крови в глазном тканевом банке МНТК «МГ», 
и незавершенных тестов, зарегистрированных в Европейской ассоциа-
ции глазных банков (в).

Fig. 2. Infectious screening of corneal postmortem donors for the period 
from 2011 through 2015. Rates of positive serology tests for HIV (type 1 
and 2), Hepatitis B and C viruses, and Syphilis in Eye tissue bank of the S. 
Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution (а) and European Eye 
Bank Association (б); rates of hemolysis in donor blood samples in in Eye tissue 
bank Eye Microsurgery and European Eye Bank Association (в)

ба

в

Положительные тесты на вирусный гепатит B в образ-
цах крови доноров в ГТБ регистрировались в 5,3% случа-
ев (медиана) с резким, более чем двукратным, увеличе-
нием до 10,7% в 2015 г. За тот же период в системе EEBA 
было зарегистрировано в 2,9 раза меньше положитель-
ных результатов на вирусный гепатит B (рис. 2 а, б) с 
низкой ежегодной вариабельностью.

Тесты на гепатит C в ГТБ были положительны в 12,1% 
(медиана) образцов крови доноров с пиком 14,5% в 
2012 г. и спадом до 8,3% в 2014 г. За аналогичный период 
времени в системе EEBA частота положительных тестов 
на гепатит C была ниже в 13,4 раза по медиане в сравне-
нии с данными ГТБ. Отмечались слабая вариабельность 
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по годам и общая тенденция к снижению данного пока-
зателя (рис. 2 а, б).

Положительные серологические тесты на сифилис в 
образцах крови доноров в ГТБ и системе EEBA были сла-
бовариабельны, однако различались в 7,7 раза по меди-
ане (рис. 2 а, б).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Инфекционный скрининг доноров-трупов роговиц в 
ГТБ позволяет предупредить инфицирование реципиен-
тов ВИЧ-инфекцией, вирусными гепатитами B и C, сифи-
лисом. Функционирующая медико-технологическая си-
стема ГТБ предусматривает обязательный учет результатов 
каждого серологического исследования, проводимого при 
подготовке консервированного трансплантата роговицы. 
В ходе ежедневной тридцатилетней работы накоплен уни-
кальный статистический материал, позволяющий просле-
дить частоту встречаемости обозначенных инфекций и ге-
молиза за приведенный промежуток времени. 

С 2011 по 2015 г. в ГТБ гемолиз образцов крови доно-
ров-трупов привел к утилизации 486 роговиц, или 13,9% 
поступившего материала. За анализируемый период в 
ГТБ серопозитивные тесты на ВИЧ (тип 1 и 2), гепатит 
B, гепатит C и сифилис привели к утилизации 676 рого-

виц, или 19,4% поступившего материала. Всего за пери-
од с 2011 по 2015 г. 33,3% доноров (n=1162) были исклю-
чены по причинам обнаружения инфекций в получае-
мых образцах крови либо в связи с наличием гемолиза.

По результатам проведенного анализа было обнару-
жено, что такие инфекции, как ВИЧ, вирусный гепатит B, 
вирусный гепатит C и сифилис, встречаются, соответ-
ственно в 3, 2,9, 13,4 и 7,7 раза чаще, по данным внутрен-
него регистра ГТБ, по сравнению с данными EEBA, что 
подчеркивает актуальность учета в подобных исследова-
ниях медико-социальных и иных особенностей популя-
ции [7]. Руководствуясь официальными данными Росста-
та и Минздрава [8], мы не выявили взаимосвязей частоты 
встречаемости положительных серологических тестов с 
показателями заболеваемости населения обозначенны-
ми инфекциями за 2011–2015 г. (рис. 3). В этой связи не-
обходимо дальнейшее изучение результатов инфекци-
онного скрининга роговичных доноров в глазных тка-
невых банках Российской Федерации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе данного исследования было установлено, что 
за период с января 2011 г. по декабрь 2015 г. в Глазной 
тканевой банк головной организации ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России поступило 3479 глазных яблок. Все 
полученные образцы крови от доноров-трупов были 
подвергнуты серологическому тестированию в клини-
ческой лаборатории «МНТК «Микрохирургия глаза» на 
ВИЧ (тип 1 и 2), вирусные гепатиты B и C, сифилис. По 
результатам серологических исследований, 19,4% доно-
ров оказались серопозитивными, в то время как гемолиз 
был выявлен в 13,9% случаев. При сопоставлении полу-
ченных результатов с данными Европейской ассоциа-
ции глазных банков за аналогичный период, было уста-
новлено, что серопревалентность таких инфекций, как 
ВИЧ, вирусный гепатит B, вирусный гепатит C, сифилис, 
выше у доноров ГТБ. При этом не было выявлено взаи-
мосвязей частоты встречаемости положительных серо-
логических тестов с показателями заболеваемости насе-
ления Российской Федерации вышеобозначенными ин-
фекциями за 2011–2015 гг. 

Таким образом, инфекционный скрининг доно-
ров-трупов роговиц позволяет предупреждать инфи-
цирование реципиентов ВИЧ-инфекцией, вирусными 
гепатитами B и C, сифилисом и разрабатывать прогно-
стически значимые алгоритмы профилактики контами-
нации реципиентов обозначенными гемотрансмиссив-
ными инфекциями в глазных тканевых банках России. 
Алгоритм инфекционного скрининга в Глазном ткане-
вом банке ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» показал свою высокую эффек-
тивность в подборе посмертных доноров для получения 
роговиц для клинического применения.

Рис. 3. Данные заболеваемости населения Российской Федерации ви-
русом иммунодефицита человека (тип 1 и 2), вирусными гепатитами B и 
C и сифилисом по данным Минздрава России/Росстата

Fig. 3. Statistical data of the incidence of a disease for human 
immunodeficiency virus (type 1 and 2), Hepatitis B and C viruses, and Syphilis 
in Russian Federation according to the Ministry of Health and Federal State 
Statistics Service
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Нерефракционные осложнения рефракционной хирургии у больных  
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РЕФЕРАТ

Цель. Представить клинические случаи проведения кератореф-
ракционных операций у больных с иридокорнеальным эндотелиаль-
ным синдромом. Материал и методы. Проведено обследование и 
симптоматическое лечение двух пациенток, перенесших лазерные ке-
раторефракционные операции с целью коррекции миопии. В после- 
операционном периоде получены низкие значения остроты зрения на 
одном из прооперированных глаз, диффузный отек роговицы, деком-
пенсация ВГД неясного генеза. Результаты. Последовательное при-
менение стандартных (биомикроскопия, офтальмоскопия, гониоско-
пия) и высокоинформативных методов исследования (ОКТ передне-
го сегмента глаза, УБМ, эндотелиальная микроскопия) позволило ди-

агностировать в обоих случаях иридокорнеальный эндотелиальный 
синдром. Медикаментозная гипотензивная терапия в одном случае и 
трабекулэктомия в другом позволили восстановить прозрачность ро-
говицы и улучшить остроту зрения. Заключение. Манифестные изме-
нения переднего отрезка глаза при многих синдромах, сопровожда-
ющихся формированием глаукомы, позволяют на самых ранних эта-
пах выявить гидродинамические нарушения и предотвратить разру-
шительное действие повышенного ВГД. Комплексное применение со-
временных методов визуализации обеспечивает объективную оценку 
патологических изменений глаза, а также позволяет определить по-
казания и противопоказания к рефракционной хирургии.

Ключевые слова: кераторефракционная хирургия, осложнения, 
иридокорнеальный эндотелиальный синдром 
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Non-refractive complications of refractive surgery in patients with iridocorneal endothelial syndrome
T.N. Yur'ieva1,–3, O.V. Pisarevskaya1

1Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  I rkutsk branch,  Russian Federat ion 
2Irkutsk State  Medical  Academy of  Postgraduate Educat ion ,  Irkutsk ,  Russian Federat ion
3Irkutsk State  Medical  Univers i ty,  I rkutsk ,  Russian Federat ion

Purpose. To present clinical cases of keratorefractive surgery 
in patients with iridocorneal endothelial syndrome. Material and 
methods. The examination and symptomatic treatment of two patients 
who underwent laser keratorefractive surgery for myopia correction 
was carried out. In the postoperative period, one of the operated eyes 
had low visual acuity, diffuse corneal edema, decompensation of IOP of 
unclear genesis. Results. The consistent use of standard (biomicroscopy, 

ophthalmoscopy, gonioscopy) and highly informative methods of 
examination (OCT of the anterior segment of the eye, UBM, endothelial 
microscopy) made it possible to diagnose iridocorneal endothelial 
syndrome in both cases. Drug hypotensive therapy in one case and 
trabeculectomy in the other allowed to restore the transparency of 
the cornea and improve visual acuity. Conclusion. Manifest changes 
in the anterior segment of the eye in many syndromes accompanied by 
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 АКТУАЛЬНОСТЬ 

История развития рефракционной хирургии свя-
зана с поиском безопасного и стабильного мето-
да коррекции аметропии, позволяющего изба-

виться от необходимости носить очки и контактные 
линзы. Проведение рефракционного вмешательства в 
первую очередь должно обеспечивать получение высо-
ких зрительных функций и улучшение качества жизни 
в целом. Общепринятыми критериями оценки результа-
тов кераторефракционных операций являются эффек-
тивность, предсказуемость, стабильность и безопас-
ность, определяемая полученной остротой зрения и 
наличием осложнений. Именно осложнения, связан-
ные с техникой выполнения операций или с особенно-
стями течения раннего и позднего послеоперационного 
периода, становятся основной причиной разочарования 
пациентов. Наиболее часто встречаются такие пробле-
мы, как формирование синдрома «сухого глаза» (ССГ), 
неадекватное заживление послеоперационной раны с 
явлениями фиброплазии, врастание эпителия, недоста-
точная коррекция аметропии, различные нарушения 
адаптации клапана и т.д. [1, 2]. Подавляющее большин-
ство вышеперечисленных осложнений успешно купи-
руются как медикаментозной терапией, при условии  
своевременно начатого лечения, так и адекватной 
интраоперационной тактикой хирурга. Критерии диа-
гностики и современные подходы ведения пациентов 
при формировании данных проблем хорошо известны 
врачам рефракционных отделений.

Однако в клинической практике встречаются ситуа-
ции, обусловленные нарушениями алгоритма предопе-
рационного обследования пациента. Неадекватная оф-
тальмоскопия глазного дна может повлечь за собой раз-
витие отслойки сетчатки у больных с наличием разры-
вов и периферических дегенераций ретинальной ткани. 
Исключение из осмотра гониоскопии может привести к 
несвоевременному выявлению патологических измене-
ний в путях оттока внутриглазной влаги, формированию 
офтальмогипертензии и глаукомы у больных с врожден-
ными и приобретенными синдромами и заболевания-
ми, сопровождающимися нарушениями гидродинами-
ки глаза. При этом кераторефракционные операции вы-
ступают в качестве триггера, стимулирующего переход 

the formation of glaucoma make it possible to identify hydrodynamic 
disorders at the earliest stages and prevent the destructive effect of 
increased IOP. The complex application of modern imaging methods 
provides an objective assessment of pathological changes in the eye, and 

allows you to determine indications and contraindications to refractive 
surgery.

Key words: keratorefractive surgery, complications, iridocorneal 
endothelial syndrome 

заболевания из латентной, скрытой, формы в клиниче-
ски развитый патологический процесс. 

ЦЕЛЬ 

Представить клинические случаи проведения керато-
рефракционных операций у больных с иридокорнеаль-
ным эндотелиальным синдром.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический случай 1
Пациентка А., 32 года, обратилась в одну из офталь-

мологических клиник с целью коррекции близорукости. 
На момент предоперационной диагностики установлена 
миопическая рефракция, SE = –4,5 дптр на оба глаза, мак-
симальная корригированная острота зрения (МКОЗ) – 
1,0, внутриглазное давление (ВГД) – 14/14 мм рт.ст. При 
биомикроскопии и офтальмоскопии патологических 
изменений выявлено не было. Пациентке на оба глаза 
проведена операция по технологии SMILE. 

На 1-е сутки после операции некорригированная 
острота зрения (НКОЗ) правого глаза – 1,2, левого – 0,1, 
полученная рефракция обоих глаз – SE = +0,5 дптр, ВГД – 
18 мм рт.ст. Недостаточная острота зрения левого гла-
за объяснялась наличием диффузного эпителиального 
отека роговицы (рис. 1). 

По данным ОКТ роговицы левого глаза установлена 
недостаточная адгезия стенок интрастромального про-
странства, в связи с чем проведено его промывание рас-
твором BSS, массаж тупфером. Положительная динами-
ка не была достигнута.

Пациентка направлена в нашу книнику на консуль-
тацию. 

Во время биомикроскопии выполнена фотогреги-
страция радужки правого интактного глаза (рис. 2 а, г), 
на левом глазу определились локальный выворот пиг-
ментной каймы (сосудистый эктропион) на 6 часах и 
сегментарное уплотнение стромы радужки (рис. 2 б, в), 
что позволило предположить наличие ИЭС, который 
характеризуется пролиферативными и структурными 
аномалиями эндотелия роговицы, прогрессирующей 
обструкцией иридокорнеального угла, а также форми-
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рованием эктропиона или прогрессирующей атрофии 
радужки [3]. 

В связи с этим на следующем этапе была проведена 
гониоскопия, в ходе которой выявлена высокая пло-
скостная гониосинехия в проекции выворота пигмент-
ной каймы, занимающая 1 квадрант угла передней ка-
меры (рис. 3). 

По данным ОКТ выявлены значимые различия по-
слеоперационного интрастромального интерфейса: на 
правом глазу в роговице определяется линейное уплот-
нение стромы, соответствующее удаленной лентикуле, 
в левом  – дополнительные четкообразные простран-
ства, соответствующие зонам гидратации роговицы. 

С целью дальнейшего диагностического поиска была 
проведена эндотелиальная микроскопия, по данным ко-
торой установлены уменьшение количества эндотелиаль-
ных клеток левого глаза до 1209/мм2 (правый – 2655 мм2), 
явления полимегатизма (рис. 2 д), а также появление так 
называемых «ISE-клеток», что еще раз подтвердило пред-
варительный диагноз. Для ИЭС характерно появление эн-
дотелиальных клеток роговицы с морфологическими ха-
рактеристиками, напоминающими эпителиальный фено-
тип, названный E.S. Sherrard и соавт. в 1985 г. «ICE-клетка-
ми», которые отличаются от нормы плеоморфизмом, по-
лимегатизмом и наличием гиперрефлективного ядра [4, 5]. 

По результатам проведенных исследований установ-
лен заключительный диагноз: иридокорнеальный эндо-
телиальный синдром (синдром Чандлера), вторичная 
эндотелиальная дистрофия роговицы, оперированная 
миопия 2-й степени (состояние после SMILE).

В качестве симптоматической терапии с целью сниже-
ния гидродинамической нагрузки на эндотелий рогови-
цы была назначена гипотензивная терапия, выбраны кап-
ли, подавляющие продукцию внутриглазной влаги – фик-
сированная комбинация тимолола 0,5% и дорзоламида 1% 

2 раза в день. Через 1 месяц: ВГД – 18/14 мм рт.ст., НКОЗ – 
1,2/1,0, роговица прозрачная, по данным ОКТ  – полная 
адаптация стенок интрастромального пространства.

Клинический случай 2
Пациентка М., 29 лет, прооперирована по поводу ми-

опии слабой степени – SE = –2,25 дптр, ВГД – 24/18 мм 
рт.ст., методом Femto-Opti-LASIK.

Послеоперационная рефракция SE OD/OS =  –0,75/ 
–0,25 дптр, НКОЗ OD/OS – 0,8/1,0, ВГД OD/OS – 27/20 мм 
рт.ст. Несмотря на значимую исходную и послеопераци-
онную асимметрию ВГД, пациентка выписана на стан-
дартной противовоспалительной и слезозаместитель-
ной терапии. 

Через 1 месяц после операции больная обращается в 
клинику с жалобами на сухость, давящие боли в обоих 
глазах. Выставлен диагноз: эпителиопатия, офтальмоги-
пертензия правого глаза, ССГ обоих глаз. К слезозаме-
стительной терапии подключен Тимолол 0,5% 2 раза в 
день в правый глаз.

Через 3 месяца – жалобы сохраняются, ВГД – 22/20 мм 
рт.ст., гипотензивные препараты отменены. 

Через 4 месяца в связи с нарастанием симптомов ССГ 
пациентке проведена имплантация обтураторов в слез-
ные точки. 

Через 5 месяцев после операции, несмотря на им-
плантацию обтураторов слезных точек, сохраняются жа-
лобы, характерные для ССГ, ВГД правого/левого глаза по 
данным ребаунд-тонометрии  – 18/11 мм рт.ст. (iCare). 
На данном этапе пациентке впервые проводится гонио- 
скопия, во время которой диагностирована синехия от 
1 до 7 часов, что было расценено как постувеальные из-
менения угла передней камеры. Начаты активная проти-
вовоспалительная терапия, включающая периорбиталь-
ные инъекции раствора дексаметазона 0,4%, инстилля-
ции дексаметазона 0,1% до 6–8 раз в день, фиксирован-
ной комбинации тимолола 0,5% и дорзоламида 1% 2 раза 
в день, прием Диакарба 0,5 г в день.

Через 2 недели с момента начала противовоспали-
тельной терапии острота зрения правого глаза снизи-
лась до 0,4 н.к., ВГД повысилось до 32 мм рт.ст. Диагноз 
дополнен заключением о наличии закрытоугольной гла-
укомы (ЗУГ), местная гипотензивная терапия усилена на-
значением бримонидина 0,15% 3 раза в день.

И на этом этапе длительного и недостаточно эффек-
тивного лечения пациентка самостоятельно обратилась 
в нашу клинику за консультативной помощью. 

Биомикроскопия и гониоскопия позволили подтвер-
дить наличие ССГ обоих глаз, сопровождающегося вы-
раженной эпителиопатией правого глаза. Кроме того, в 
нижне-наружном квадранте радужки правого глаза ди-
агностирована субатрофия пигментной каймы, в цили-
арном поясе – гиперпигментация, деформация стромы, 
при гониоскопии – высокие плоскостные передние си-
нехии, занимающие более ½ окружности угла передней 
камеры (рис. 4 а, б).

Рис. 1. Фоторегистрация переднего отрезка левого глаза пациентки А. – 
диффузный эпителиальный отек роговицы

Fig. 1. Photoregistration of the anterior segment of the left eye of patient A. – 
diffuse epithelial edema of the cornea
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С целью дифференциальной диагностики постувеаль-
ных изменений, ИЭС и других возможный причин за-
крытия угла передней камеры был проведен ряд допол-
нительных исследований.

 По данным ультразвуковой биомикроскопии (УБМ), в 
проекции гониосинехии визуализировались множествен-
ные кисты пигментного эпителия радужки, размеры кото-
рых достигали 8501200 мкм (рис. 5). 

По данным офтальмоскопии выявлена централь-
ная экскавация диска зрительного нерва 0,8 ДД, толщи-

на слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) снижена по 
сравнению с парным глазом, изменения диска зритель-
ного нерва по шкале DOLS составили 5 баллов, что в це-
лом свидетельствовало о формировании у пациентки 
глаукомных изменений, соответствующих развитой ста-
дии заболевания. 

По данным ОКТ-исследования диска зрительного нерва 
правый глаз демонстрирует расширение экскавации, сни-
жение толщины слоя нервных волокон сетчатки, преимуще-
ственно в нижне-темпоральном квадранте (рис. 6).

Рис. 2. Пациентка с синдромом Чандлера после перенесенной кераторефракционной операции SMILE: а) фоторегистрация радужки правого интакт-
ного глаза; б) фоторегистрация левого глаза с синдромом Чандлера; в) увеальный эктропион, сегментарная атрофия стромы радужки в проекции мем-
браны; г) оптическая когерентная томограмма правого интактного и левого глаза с синдромом Чандлера: 1 – проекция интрастромального интерфей-
са; 2 – зоны гидратации роговицы; д) протокол эндотелиальной микроскопии правого интактного (1) и левого глаза с синдромом Чандлера (2): сни-
жение количества эндотелиальных клеток, полимегатизм

Fig. 2. A patient with Chandler syndrome after keratorefractive SMILE surgery: a) photoregistration of the iris of the right intact eye; б) photoregistration left 
eye with Chandler syndrome; в) uveal ectropion, segmental atrophy of the iris stroma in the membrane projection; г) optical coherence tomogram of the right 
intact and left eyes with Chandler syndrome: 1 – projection of the intrastromal interface; 2 – corneal hydration zones; д) protocol of endothelial microscopy 
of the right intact (1) and left eye with Chandler syndrome (2): decrease in the number of endothelial cells, polymegatism

а б

в г

д
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По данным эндотелиальной микроскопии на пра-
вом глазу установлено снижение количества клеток до 
1848 мм2, изменение их формы и появление эпителио-
идных клеток с гиперрефлективным ядром (рис. 7). 

Отсутствие в анамнезе жалоб на гиперемию, сниже-
ние остроты зрения либо боли в правом глазу, а также 
при осмотре отсутствие каких-либо симптомов воспа-
ления позволили исключить увеит как причину форми-
рования синехиальной глаукомы. В связи с этим нали-
чие кист пигментного эпителия радужки можно было 
рассматривать как основной патогенетический фактор 
формирования вторичной ЗУГ. Однако изменения эндо-
телия с образованием типичных для ИЭС клеток указы-
вало на то, что ИЭС также может быть причиной разви-
тия заболевания, хотя манифестные признаки данного 

синдрома, такие как увеальный эктропион, ирис–невус 
синдром и прогрессирующие разрывы радужки, отсут-
ствовали [6, 7, 8]. Мы предполагаем, что сокращение эн-
дотелиальной мембраны, которая при ИЭС пролифери-
рует на переднюю поверхность радужки, привело к рас-
слоению стромы и пигментного эпителия с формирова-
нием крупных эпителиальных кист, что, в свою очередь, 
препятствовало вывороту пигментной каймы радужки и 
ослабило тракционное натяжение стромы.

В результате проведенных исследований был установ-
лен заключительный диагноз: вторичная ЗУГ II В, мно-
жественные кисты радужки, вторичная эндотелиальная 
дистрофия (иридокорнеальный синдром?), состояние 
после Femto-Opti-LASIK правого глаза.

 Пациентке проведена трабекулэктомия, достигнут 
стабильный гипотензивный эффект, ВГД  – 15/17 мм 
рт.ст. без дополнительной гипотензивной терапии. 
Острота зрения – 0,9. 

Таким образом, в обоих клинических случаях патоло-
гические изменения радужки, асимметрия ВГД не насто-
рожили врачей на этапе предоперационной диагности-
ки, а лазерная рефракционная хирургия послужила три-
ггером к переходу синдрома в клиническую форму за-
болевания. Несмотря на положительный эффект меди-
каментозного и хирургического снижения ВГД, прогноз 
в отношении сохранения зрительных функций в обоих 
случаях недостаточно благоприятный с учетом хрони-
ческого прогредиентного течения ИЭС и сопутствую-
щих ему осложнений. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что патогенетические механизмы, лежащие 
в основе клинических изменений, наблюдаемых при 
ИЭС, базируются на аномальной пролиферации эндо-
телия роговицы [9]. В постнатальном возрасте эндоте-
лиальные клетки постмитотичны и в нормальных усло-
виях не делятся. Патогенный триггер при ИЭС приво-

Рис. 3. ОКТ переднего сегмента глаза: 1 – высокая плоскостная гонио- 
синехия

Fig. 3. OCT of the anterior segment of the eye: 1 – high plane goniosynechy

Рис. 4. Фоторегистрация правого глаза пациентки Б.: а) эпителиопатия 
роговицы; б) передние парусообразные синехии в углу передней камеры

Fig. 4. Photoregistration of the right eye of patient B.: a) corneal epitheliopathy; 
б) anterior sail-shaped synechiae in the corner of the anterior chamber

Рис. 5. Протокол УБМ – угол передней камеры закрыт, киста пигментно-
го эпителия радужки

Fig. 5. UBM protocol – closed anterior chamber corner, cyst of the pigment 
epithelium of the iris

а б
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дит к тому, что эндотелиальные клетки теряют контроль 
над клеточным циклом. При пониженной регуляции экс-
прессии ингибиторов циклинзависимых киназ эндоте-
лиальные клетки могут пролиферировать и вести себя 
подобно эпителиальным клеткам, не подвергаясь злока-
чественной трансформации. В связи с этим при ИЭС в 
первую очередь поражаются эндотелиальные клетки ро-
говицы, начинается их пролиферация, а также появляет-
ся способность мигрировать в окружающие ткани [10]. 

Независимо от этиологического триггера аномаль-
ные эндотелиальные клетки при ИЭС мигрируют кзади 
за линию Швальбе, блокируют иридокорнеальный угол, 
продвигаются в переднюю камеру глаза, покрывают пе-
реднюю поверхность радужки, образуют аномальную 
базальную мембрану, которая в конечном итоге сжима-
ется, вызывая изменения формы зрачка, атрофическое 
повреждение радужки и образование синехий между со-
седними структурами. Синехиальные изменения в углу 
передней камеры сопровождаются развитием претрабе-
кулярной ретенции внутриглазной влаги, повышением 
ВГД и последующим развитием глаукомы у 46–82% па-
циентов [11, 12].

На сегодняшний день различают три клинических 
подтипа ИЭС, имеющих единый патогенетический ме-
ханизм, но различающихся по характеру патологиче-
ских изменений радужки. Синдром Чандлера сопрово-
ждается формированием сосудистого эктропиона (вы-
ворот пигментной каймы). При прогрессирующей атро-
фии радужки (эссенциальная мезодермальная атрофия) 
происходит образование «растягивающихся» или «таю-

Рис. 6. Протокол ОКТ-исследования диска зрительного нерва пациентки Б. Правый глаз – расширение экскавации, снижение толщины слоя нерв-
ных волокон сетчатки преимущественно в нижне-темпоральном квадранте

Fig. 6. OCT protocol – studies of the optic nerve disc of patient B. Right eye – expansion of excavation, decrease in the thickness of the retinal nerve fiber 
layer mainly in the lower temporal quadrant

щих» сквозных разрывов, при синдроме Когана–Риза, 
кроме эктропиона, визуализируются невусоподные об-
разования радужной оболочки.

Истинного лечения ИЭС не существует, поэтому все 
мероприятия можно отнести к симптоматической те-
рапии [13]: 

1) лечение декомпенсации роговицы и связанных с 
ней осложнений; 

2) решение проблемы атрофии радужки и ее косме-
тических и визуально значимых дефектов;

3) контроль глаукомы, связанной с ИЭС.
В начальных стадиях заболевания отек роговицы 

можно лечить гипертоническими офтальмологически-
ми препаратами, такими как раствор глюкозы 20–40% 
или раствор NaCl 3%. Снижение ВГД, даже при исходно 
нормальных значениях внутриглазного давления, так-
же улучшает состояние роговицы. В запущенных случа-
ях при стабильном отеке роговицы с хорошо контроли-
руемым ВГД возможна пересадка эндотелия и десцеме-
товой мембраны (DMEK), что рассматривают на сегод-
няшний день как процедуру выбора для достижения луч-
шего функционального эффекта зрения, снижения им-
мунологического отторжения трансплантата и умень-
шения боли [14, 15]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Манифестные изменения переднего отрезка глаза 
при многих синдромах, сопровождающихся формиро-
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ванием глаукомы, позволяют на самых ранних этапах 
выявить гидродинамические нарушения и предотвра-
тить разрушительное действие повышенного ВГД. Ди-
агностика рефракционного пациента должна включать 
стандартные подходы обследования: тщательную оцен-
ку изменений радужки, гониоскопию, офтальмоскопию 
на максимальном мидриазе с оценкой состояния диска 
зрительного нерва, макулярной зоны и периферических 
отделов сетчатки. Комплексное и осмысленное приме-
нение современных методов визуализации обеспечива-
ет объективную оценку патологических изменений гла-
за, а также позволяет определить показания и противо-
показания к рефракционной хирургии.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.	 Дога А.В., Вартапетов С.К, Мушкова И.А. Лазерная кераторефракционная 
хирургия. Российские технологии. М.: Издательство «Офтальмология»; 2018. [Doga 
AV, Vartapetov SK, Mushkova IA. Laser keratorefractive surgery. Russian technologies. 
Moscow: Publishing house «Oftal’mologiya»; 2018. (In Russ.)] doi: 10.25276/978-5-
903624-386

2.	 Румянцева О.А. Некоторые проблемы рефракционной и эксимерлазер-
ной хирургии. Факторы риска и причины развития осложнений. РМЖ. Клини-

ческая офтальмология. 2001;3: 97. [Rumyantseva OA. Some problems of refractive 
and excimer laser surgery. Risk factors and causes of complications. RMJ. Clinical 
ophthalmology. 2001;3: 97. (In Russ.)] 

3.	 Щуко А.Г., Юрьева Т.Н., Дмитренко Д.В. и др. Редкие формы глаукомы. 
Изд. 2-е, доп. М.: Издательство «Офтальмология»; 2021. [Shchuko AG, Iureva TN, 
Dmitrienko DV, et al. Rare forms of glaucoma. 2nd ed. Moscow: Publishing house 
«Oftal’mologiya»; 2021. (In Russ.)] doi: 10.25276/978-5-6043062-4-6

4.	 Hirst LW, Bancroft J, Yamauchi K, Green WR. Immunohistochemical pathology 
of the corneal endothelium in iridocorneal endothelial syndrome. Invest Ophthalmol 
Vis Sci. 1995;36(5): 820–827.

5.	 Le Q-H, Sun X-H, Xu J-J. In-vivo confocal microscopy of iridocorneal endothelial 
syndrome. Int Ophthalmol. 2009;29(1): 11–18. doi: 10.1007/s10792-007-9187-x

6.	 Buckley RJ. Pathogenesis of the ICE syndrome. Br J Ophthalmol. 1994;78(8): 
595–596. doi: 10.1136/bjo.78.8.595 

7.	 Eagle RC Jr, Font RL, Yanoff M, Fine BS. The iris naevus (Cogan-Reese) syndrome: 
light and electron microscopic observations. Br J Ophthalmol. 1980;64(6): 446–452.

8.	 Gračner T, Trpin S, Šarenac T, Pahor D. Diagnostische Methoden bei 
der klinischen Untersuchung des iridokornealen endothelialen Syndroms. Der 
Ophthalmologe. 2016;113: 1074–1077. doi: 10.1007/s00347-016-0244-6

9.	 Eagle RC Jr, Font RL, Yanoff M, Fine BS. Proliferative endotheliopathy with iris 
abnormalities. The iridocorneal endothelial syndrome. Arch Ophthalmol. 1979;97(11): 
2104–2111.

10.	  Liu Y-K, Wang I-J, Hu F-R, Hung P-T, Chang H-W. Clinical and specular 
microscopic manifestations of iridocorneal endothelial syndrome. Jpn J Ophthalmol. 
2001;45(3): 281–287. doi: 10.1016/s0021-5155(00)00383-x

11.	  Юрьева Т.Н. Закономерности и механизмы формирования иридокорне-
ального эндотелиального синдрома. Сибирский медицинский журнал. 2009;91(8): 
53–55. [Iureva TN. Patterns and mechanisms of formation of iridocorneal endothelial 
syndrome. Siberian Medical Journal (Irkutsk). 2009;91(8): 53–55. (In Russ.)]

12.	  Щуко А.Г., Юрьева Т.Н., Чекмарева Л.Т., Малышев В.В. Глаукома и патология 
радужки. М.; 2009. [Shchuko AG., Iureva TN, Chekmareva LT, Malishev VV. Glaucoma 
and pathology of the iris. M.; 2009. (In Russ.)]

13.	  Walkden A, Au L. Iridocorneal endothelial syndrome: clinical perspectives. Clin 
Ophthalmol. 2018;12: 657–664. doi: 10.2147/OPTH.S143132

14.	  Veldman PB, Terry MA, Straiko MD. Evolving indications for Descemet’s 
stripping automated endothelial keratoplasty. Curr Opin Ophthalmol. 2014;25(4): 
306–311. doi: 10.1097/ICU.0000000000000073

15.	  Price MO, Price FW Jr. Descemet stripping with endothelial keratoplasty for 
treatment of iridocorneal endothelial syndrome. Cornea. 2007;26(4): 493–497. doi: 
10.1097/ICO.0b013e318030d274

Информация об авторах
Татьяна Николаевна Юрьева, д.м.н., профессор, nauka.mntk.irkutsk@mail.ru,
https://orcid.org/0000-0003-0547-7521
Олеся Валерьевна Писаревская, к.м.н., заведующая рефракционным отделе-
нием, врач-офтальмолог высшей категории, nauka.mntk.irkutsk@mail.ru, https://
orcid.org/0000-0001-8071-2398

Information about the authors
Tat’yana N. Yur'ieva, Doctor of Science (Medicine), Professor, nauka.mntk.irkutsk@
mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-0547-7521
Olesya V. Pisarevskaya, PhD in Medical Science, head of the refractive department, 
ophthalmologist of the highest category, nauka.mntk.irkutsk@mail.ru, https://orcid.
org/0000-0001-8071-2398

Вклад авторов в работу:
Т.Н. Юрьева: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, сбор, анализ 
и обработка материала, статистическая обработка данных, написание текста, ре-
дактирование, окончательное утверждение версии, подлежащей публикации.
О.Н. Писаревская: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, сбор, 
анализ и обработка материала, статистическая обработка данных, написание тек-
ста, редактирование.

Authors’ contribution: 
T.N. Yur'ieva: significant contribution to the concept and design of the work, 
collection, analysis and processing of material, statistical data processing, writing the 
text, editing, final approval of the version to be published.
O.V. Pisarevskaya: significant contribution to the concept and design of the work, 
collection, analysis and processing of material, statistical data processing, writing the 
text, editing.

Финансирование: Авторы не получали конкретный грант на это исследование 
от какого-либо финансирующего агентства в государственном, коммерческом и 
некоммерческом секторах.
Согласие пациента на публикацию: Письменного согласия на публикацию 
этого материала получено не было. Он не содержит никакой личной идентифи-
цирующей 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: 31.01.2021 
Переработана: 17.03.2022 

Принята к печати: 06.05.2022

Originally received: 31.01.2021 
Final revision: 17.03.2022 

Accepted: 06.05.2022

Рис. 7. Протокол эндотелиальной микроскопии пациентки Б. Левый 
глаз – снижение количества клеток, изменение их формы и появление 
эпителиоидных клеток с гиперрефлективным ядром

Fig. 7. Protocol of endothelial microscopy of patient B. Left eye – a decrease in 
the number of cells, a change in their shape and the appearance of epithelioid 
cells with a hyper-reflective nucleus
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РЕФЕРАТ

Цель. Провести анализ литературы, отражающей основные со-
временные методы визуализации угла передней камеры глаза, ко-
торые применяются у пациентов с глаукомой. Материал и методы. 
Для выполнения обзора был осуществлен поиск источников лите-
ратуры по реферативным базам PubMed, Scopus и eLibrary за пери-
од до 2022 г. включительно с использованием ключевых слов «угол 
передней камеры», «гониоскопия», «электронная гониоскопия», «оп-
тическая когерентная томография», «ультразвуковая биомикроско-
пия» и тех же фраз на английском. Результаты. Многообразие кли-
нических и морфологических форм глаукомы, широкая распростра-
ненность, частота встречаемости и неуклонный рост данного заболе-
вания требуют своевременной диагностики, а также динамического 
мониторинга результатов консервативного и хирургического лече-
ния у пациентов с глаукомой. Несмотря на важность такого метода 
диагностики, как гониоскопия, врачи до сих пор не используют ее в 
достаточной степени, частота ее выполнения во время первого посе-
щения врача по поводу глаукомы варьирует от 17,96 до 45,9%. Так-
же существуют дополнительные инструментальные методы обследо-
вания пациентов с глаукомой, позволяющие дать объективную оцен-
ку структурам переднего отрезка глаза: автоматизированная гонио-
скопия, оптическая когерентная томография переднего отрезка гла-

за и ультразвуковая биомикроскопия. Данные методы могут быть ис-
пользованы как при первичной диагностике глаукомы и ее динами-
ческого наблюдения, так и для выбора тактики хирургического ле-
чения и контроля его результатов благодаря высокоточной визуа-
лизации и документации изображений. Каждый из них имеет свои 
особенности, достоинства и недостатки в зависимости от специфи-
ки заболевания и наличия сопутствующей глазной патологии, кото-
рые изложены в данной статье. Заключение. Учитывая разнообра-
зие клинических форм глаукомы и недостаточную оснащенность ме-
дицинских учреждений, особенно первичного звена, можно сделать 
вывод о необходимости усовершенствования диагностических ал-
горитмов. Такие методы, как электронная гониоскопия, оптическая 
когерентная томография переднего отрезка глаза и ультразвуковая 
биомикроскопия, сделают процесс диагностики более точным и ин-
формативным, помогут правильно поставить диагноз и определить 
тактику лечения как врачу первичного звена, так и хирургу. Возмож-
ность документирования полученных результатов и создание систе-
мы их анализа могут способствовать созданию обобщенной базы 
данных, что во многом упростит и ускорит процесс оказания помо-
щи пациентам с глаукомой.

Ключевые слова: глаукома, угол передней камеры, гониоско-
пия, электронная гониоскопия, оптическая когерентная томогра-
фия, ультразвуковая биомикроскопия 
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Purpose. To analyze the literature reflecting the main modern 
methods of visualizing the angle of the anterior chamber of the eye, 
which are used in patients with glaucoma. Material and methods. To 

perform the review, a search was carried out for literature sources on 
the Pubmed, Scopus and Elibrary reference databases for the period up 
to 2022 inclusive using the following keywords: anterior camera angle, 
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gonioscopy, electronic gonioscopy, optical coherence tomography, 
ultrasound biomicroscopy and the same phrases in Russian. Results. 
The variety of clinical and morphological forms of glaucoma, the wide 
prevalence, frequency of occurrence and steady growth of this disease 
require timely diagnostics, as well as dynamic monitoring of the results of 
conservative and surgical treatment in patients with glaucoma. Despite the 
importance of such a diagnostic method as gonioscopy, ophtalmologists 
still do not use it sufficiently, the frequency of its application during the 
first visit to the doctor for glaucoma varies from 17.96 to 45.9%. There 
are also additional instrumental methods of examination of patients with 
glaucoma that allow an objective assessment of the structures of the eye 
anterior segment: automated gonioscopy, optical coherence tomography 
of the eye anterior segment and ultrasound biomicroscopy. These methods 
can be used both for the primary diagnosis of glaucoma and its dynamic 
observation, as well as for choosing surgical treatment tactics and 
monitoring its results thanks to high-precision visualisation and image 

documentation. Each of them has its own characteristics, advantages and 
disadvantages, depending on the specifics of the disease and the presence 
of concomitant ocular pathology, which are described in this article. 
Conclusion. Taking into account the variety of clinical forms of glaucoma 
and the insufficient equipment of medical institutions, especially primary 
care, it can be concluded that it is necessary to improve diagnostic 
algorithms. Methods such as electronic gonioscopy, optical coherence 
tomography of the eye anterior segment and ultrasound biomicroscopy 
will make the diagnostic process more accurate and informative, help 
to correctly diagnose and determine treatment tactics for both primary 
care physicians and surgeons. The possibility of documenting the results 
obtained and creating a system for their analysis can contribute to 
the founding of a generalized database, which will greatly simplify and 
accelerate the process of providing care to patients with glaucoma.

Key words: glaucoma, anterior chamber angle, gonioscopy, electronic 
gonioscopy, optical coherence tomography, ultrasound biomicroscopy 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Одним из важнейших исследований для постанов-
ки диагноза «глаукома» и определения механиз-
ма ее развития является гониоскопия. Это один 

из базовых диагностических методов исследования при 
данном заболевании. На современном этапе гониоско-
пию выполняют классическим мануальным методом с 
помощью гониолинзы. 

Также для визуализации структур угла передней каме-
ры (УПК) используют такие дополнительные методы ди-
агностики, как оптическая когерентная томография пе-
реднего отрезка глаза (ОКТ ПОГ) и ультразвуковая био-
микроскопия (УБМ), эти методы обеспечивают только 
анатомическую количественную оценку.

ЦЕЛЬ

Провести анализ литературы, отражающей основные 
современные методы визуализации УПК глаза, которые 
применяются у пациентов с глаукомой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для выполнения обзора был осуществлен по-
иск источников литературы по реферативным базам 
PubMed, Scopus и eLibrary за период до 2022 г. включи-
тельно с использованием ключевых слов «угол передней 
камеры», «гониоскопия», «электронная гониоскопия», 
«оптическая когерентная томография», «ультразвуковая 

биомикроскопия», «anterior camera angle», «gonioscopy», 
«electronic gonioscopy», «optical coherence tomography», 
«ultrasound biomicroscopy».

РЕЗУЛЬТАТЫ

Методу клинической мануальной гониоскопии на-
считывается уже более 100 лет. За эти годы выдающие-
ся ученые и проницательные клиницисты сыграли опре-
деленную роль в разработке этого важного метода об-
следования. Первым, кому удалось визуализировать УПК 
человеческого глаза еще в 1898 г., был греческий офталь-
молог Alexios Trantas. Он смог рассмотреть УПК глаза 
через роговицу, используя прямой офтальмоскоп и на-
давливая пальцем на склеру в зоне лимба, смещая тем 
самым область УПК к центру [1, 2]. А. Trantas предложил 
термин «гониоскопия» (от греч. gonia – угол и skopeo – 
рассматривать). 

В 1914 г. M. Salzmann удалось исследовать УПК при 
помощи контактной линзы Fick, предназначенной для 
лечения кератоконуса, и достаточно точно описать 
строение УПК. Он подчеркнул важность гониоскопиче-
ского исследования на глазах пациентов, перенесших 
острый приступ глаукомы. M. Salzmann также был пер-
вым, кто описал наличие крови в шлеммовом канале [2, 
3]. В то время исследование представляло собой прак-
тически  макрогониоскопию и проводилось в положе-
нии лежа, что затрудняло применение хорошо сфоку-
сированного света и сильных увеличительных систем. 

В 1919 г. немецкий офтальмолог L. Коерре сконстру-
ировал собственную линзу для прямой гониоскопии. 
Примерно в это же время, в 1920 г., компания Zeiss раз-
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работала современную щелевую лампу, которая позво-
лила значительно продвинуться в исследовании гла-
за. В 1925 г. мексиканский офтальмолог M.U. Troncoso 
смог получить четкое изображение УПК при помощи 
разработанного им монокулярного электроофтальмо-
скопа и линзы Коерре. С целью увеличения получаемо-
го изображения в 1942 г. он сконструировал стереоско-
пический гониоскоп. Осмотр можно было производить 
с 10- и 18-кратным увеличением, но все еще в положе-
нии лежа [2, 3].

Прорыв произошел в 1938 г., когда швейцарским оф-
тальмологом H. Goldmann была предложена современ-
ная непрямая гониоскопия с помощью зеркальной кон-
тактной линзы [3, 4]. С помощью гониолинзы стала воз-
можной визуализация всех сегментов УПК путем пово-
рота гониоскопа вокруг своей оси у пациента в положе-
нии сидя за щелевой лампой. Так возникла методика, по-
лучившая название  биомикрогониоскопия. В дальней-
шем было предложено множество модификаций линзы 
Гольдмана, а биомикрогониоскопия открыла новые воз-
можности для диагностики и клинической характери-
стики целого ряда заболеваний глаз.

Гониоскопия проводится различными способами. 
Разработано несколько видов гониоскопов, которые 
отличаются друг от друга устройством, числом зеркал 
и линз. Они подбираются с учетом цели процедуры, т.е. 
медицинских показаний. От типа линзы зависит техни-
ка проведения процедуры. Основными способами про-
ведения исследования являются прямая и непрямая го-
ниоскопия. 

Прямую гониоскопию чаще всего проводят интра- 
операционно в диагностически сложных случаях или 
для проведения манипуляций на УПК. Для ее проведе-
ния используют такие линзы, как: Кеппе, Хоскинса–Бар-
кана, Свона–Якобса и др. [1–3]. Непрямую гониоскопию 
проводят под щелевой лампой. Наиболее часто исполь-
зуется трехзеркальная линза Гольдмана, а также приме-
няются линза Ритча, широкопольная гониолинза, четы-
рехзеркальная линза Познера, линза Цейса, гониопри-
зма Аллена–Торпа и др. [1–4]. 

Гониоскопия на протяжении многих лет остается кли-
ническим стандартом оценки структур УПК, так как ни-
какие другие методы не дают оценки хроматической ин-
формации структур угла. В клинической практике наи-
более важны гониоскопические данные об открытии 
УПК, степени пигментации шлеммова канала, наличии 
или отсутствии гониосинехий.

Мануальная гониоскопия требует навыков и опыта ис-
следователя для того, чтобы получить изображение до-
статочного качества. Причем при гониоскопии можно 
осмотреть за один раз только ограниченную часть УПК, 
а методика основана на субъективной оценке. Следова-
тельно, оценка результатов гониоскопии проблематич-
на из-за ее значительной вариабельности между иссле-
дователями. Несмотря на важность, врачи до сих пор не 
используют гониоскопию в достаточной степени, и ча-

стота ее выполнения во время первого посещения вра-
ча по поводу глаукомы варьирует от 17,96 до 45,9% [2, 5].

Электронная гониоскопия
В 2018 г. был предложен новый прибор для проведе-

ния электронной гониоскопии – автоматический гонио- 
скоп GS-1 (Nidek Co., Япония). Прибор включает в себя 
16-зеркальную граненую автоматически вращающуюся 
оптическую контактную призму с подсветкой белой све-
тодиодной лампой и встроенную высокоразрешающую 
цветную камеру. Каждая грань призмы излучает белый 
свет на часть угла в 22,5°. Камера гониоскопа может вы-
полнять 17 снимков, имитирующих непрямую статиче-
скую гониоскопию при различной глубине фокуса с ка-
ждой из фасеток, всего 272 гонио-фотографии по про-
токолу, который определен производителем [6]. 

Процедура проводится после эпибульбарной капель-
ной анестезии и с помощью контактного геля для линз, 
при этом обследуемый находится в положении сидя. По-
сле выполнения обследования программное обеспече-
ние прибора отображает выбранные изображения та-
ким образом, чтобы 360-градусный обзор УПК мог ви-
зуализироваться в трех форматах: 16-секционный ди-
сплей; круговой дисплей, который представляет собой 
«сшитые» изображения, по визуализации приближенные 
к субъективной оценке врачом во время мануальной го-
ниоскопии; линейный дисплей, который представляет 
собой «развернутое» изображение. 

Исследователь может анализировать полученные изо-
бражения, увеличивая и подробно рассматривая любые 
отклонения. Эта технология помогает определить сте-
пень открытия угла, а также убедиться в правильности 
подобранного хирургического лечения (лазерная тра-
бекулопластика или хирургические процедуры на струк-
турах УПК). Также специалисты по глаукоме смогут кон-
сультировать пациентов на расстоянии, что поможет 
значительно улучшить показатели ранней диагностики 
глаукомы или принять решение в диагностически слож-
ных случаях [6]. 

F. Teixeira и соавт. (2018) впервые в своем исследова-
нии проводили сравнение прототипа гониоскопа NGS-1 
(NIDEK, Япония) и мануальной гониоскопии у 47 паци-
ентов (88 глаз). Авторы отмечают, что при помощи ав-
томатизированной гониоскопии лучше визуализируют-
ся морфологические особенности, такие как: пигмента-
ция, периферические передние синехии, наличие ано-
мальных сосудов, новообразования и др. Однако по ре-
зультатам проведенного сравнения данных методик ав-
торы пришли к выводам, что электронная гониоскопия 
уступает классической в определении степени закрытия 
угла. Преимуществами мануальной методики являются 
возможность использования в качестве ориентира рого-
вичного клина («световой вилки») для помощи опреде-
ления угловых структур и возможность проведения ком-
прессионной пробы для определения наличия гонио-
синехий, особенно при закрытоугольной глаукоме. По 
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мнению авторов, данный метод позволяет визуализиро-
вать изменения структур УПК и дает возможность доку-
ментировать полученные снимки [6]. Простота данной 
методики дает возможность выполнения исследования 
не только врачом, но и специально обученным средним 
медицинским персоналом, что позволит более широко 
применять данный метод исследования для документа-
ции большего числа пациентов.

Одним из основных параметров структур УПК явля-
ется пигментация трабекулы. M. Matsuo и соавт. в 2019 г. 
оценивали уровень пигментации структур УПК при по-
мощи электронного гониоскопа GS-1. В исследовании 
авторы проанализировали 300 снимков, полученных в 
четырех секторах (верхнем, назальном, темпоральном 
и нижнем), 75 глаз пациентов с разными формами пер-
вичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) без предше-
ствующих операций и пациентов без глаукомы. Также 
был проведен сравнительный анализ полученных дан-
ных с мануальной гониоскопией. Авторы предложи-
ли три класса пигментации УПК: 0 класс (до I степени 
пигментации по Шейе), 1-й класс (II степень пигмента-
ции по Шейе), 2-й класс (III–IV степень пигментации по 
Шейе). Оценку пигментации при классической гонио-
скопии проводили врачи-офтальмологи, а результаты, 
полученные при электронной гониоскопии, оценивали 
с помощью компьютерной программы [7]. При анали-
зе результатов было отмечено, что при автоматической 
оценке степень пигментации оценивалась выше, чем 
при классической гониоскопии. Таким образом, авто-
матическая оценка имеет тенденцию к завышению. В за-
ключение авторы говорят о пользе нового объективного 
метода оценки распределения пигментации на изобра-
жениях, полученных с помощью гониоскопа GS-1 в кли-
нических условиях. Сравнение автоматического и руч-
ного исследования показало хорошее соответствие. Ис-
следователи говорят о необходимости дальнейших ис-
следований, в которых можно разработать единую ме-
тодологию для анализа полученных при электронной 
гониоскопии данных. 

Также M. Matsuo и соавт. в 2021 г. провели исследова-
ние, в ходе которого пятью независимыми офтальмоло-
гами были изучены изображения, полученные с помо-
щью электронного гониоскопа. Врачи оценивали сте-
пень открытия УПК, пигментацию и изменения структур 
УПК и пришли к выводу, что электронная гониоскопия 
может быть полезна для скрининга обнаружения закры-
тия УПК, однако все исследователи указывают на необ-
ходимость дополнительных обследований данной груп-
пы пациентов. Также была отмечена удовлетворитель-
ная визуализация структур УПК, пигментации, хорошо 
визуализировались синехии. В заключении исследова-
тели отмечают необходимость дополнительного обуче-
ния врачей гониоскопии для более объективной оцен-
ки гониофотографий [8].

A.C. Cаркисян и соавт.при исследовании УПК с помо-
щью гониоскопа GS-1 (Nidek Co., Япония) предложи-

ли фотоколориметрическую шкалу для оценки степени 
пигментации трабекулы по всей ее окружности у паци-
ентов с ПОУГ [9]. Авторы провели анализ пигментации 
структур УПК у 36 пациентов (62 глаза) с ПОУГ. Оцен-
ку пигментации УПК проводили по системе RGB (red, 
green, blue) с дальнейшей разработкой колориметриче-
ской шкалы. По мнению авторов, применение цветовой 
модели RGB позволит с высокой достоверностью оце-
нить различия между степенями пигментации трабеку-
лы у больных глаукомой. Фотоколориметрическая шкала 
облегчит объективную оценку эффективности лазерных 
операций, направленных на уменьшение степени пиг-
ментации трабекулы по всей окружности УПК. 

Сравнительный анализ полученных при электрон-
ной гониоскопии изображений также провела интер-
национальная группа исследователей под руководством 
A. Peroni [10]. В ходе исследования пять офтальмологов 
анализировали 20 гонио-изображений и определяли на 
них структуры УПК. Все исследователи смогли иденти-
фицировать на снимках роговицу, корень радужки и тра-
бекулу, однако не все определили цилиарное тело и скле-
ральную шпору. Авторы отмечают, что оценить структу-
ры УПК сложнее при его сужении. Также все исследова-
тели отметили, что закрытый УПК визуализируется луч-
ше, чем узкий.

Одним из преимуществ электронной гониоскопии яв-
ляется возможность визуализировать и задокументиро-
вать положение различных дренажных устройств, им-
плантированных при проведении антиглаукомных опе-
раций. Y. Shi и соавт. выполнили автоматическую гонио- 
скопию 33 пациентам (66 глаз) с глаукомой [11]. Авто-
ры смогли получить качественные фотографии с хоро-
шей фокусировкой структур УПК, изображения зон ан-
тиглаукомных операций (хирургических и лазерных) и 
имплантированных дренажей, а также оценить их поло-
жение в УПК. Например, в связи с недавним выводом су-
прахориоидального шунтирующего устройства CyPass 
(Alcon) с мирового офтальмохирургического рынка спо-
собность оценивать и документировать правильное рас-
положение и размещение дренажных устройств может 
играть все более важную роль в оценке эффективности 
антиглаукомной операции. 

R.C. Barao и соавт. в своем исследовании отмечают, 
что, хотя мануальная гониоскопия по-прежнему являет-
ся золотым стандартом оценки УПК, электронная гонио- 
скопия может предоставить врачам дополнительный ин-
струмент для быстрой визуализации УПК с сохранени-
ем изображений, а также дает возможность визуализи-
ровать изменение ширины УПК после хирургического 
или лазерного вмешательства, формирование синехий 
у пациентов с воспалительными заболеваниями глаза, 
появление новообразованных сосудов и состояния зон 
антиглаукомных операций и оценки положения дрена-
жей [12, 13].

Изображения дренажных конструкций и устройств 
хорошо визуализируются, так как система камеры полу-
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чает несколько изображений с разным фокусным рас-
стоянием в быстрой серии снимков в одной и той же об-
ласти с использованием автоматического точного фо-
куса. После получения изображения прибор обеспечи-
вает вывод наиболее сфокусированных из них (17 изо-
бражений в разделе). Далее у оператора есть возмож-
ность выбора альтернативных изображений сечения, 
обеспечивающих желаемый фокус на интересующую 
конструкцию или устройство. Таким образом, можно 
легко выбрать изображение с идеальной глубиной рез-
кости [12–14]. 

Оптическая когерентная томография
Еще одной из объективных методик компьютерной 

визуализации структур УПК и переднего отрезка глаза 
является ОКТ ПОГ. 

ОКТ – метод диагностического исследования, кото-
рый позволяет получать высококачественные, высоко-
точные изображения внутренней микроструктуры био-
логических тканей посредством измерения интенсивно-
сти и времени эхо-задержки света [15]. Технология OКT 
первоначально применялась для визуализации заднего 
сегмента глаза, а именно сетчатки и диска зрительного 
нерва. Со временем технология совершенствовалась и 
позволила получать качественное изображение поверх-
ности глаза и его переднего сегмента.

Методика ОКТ ПОГ основана на интерферометрии 
с низкой когерентностью, которая измеряет задерж-
ку и интенсивность обратно рассеянного инфракрас-
ного света с помощью суперлюминесцентного диода с 
длиной волны приблизительно 1310 нм. Интерфероме-
трия с низкой когерентностью измеряет интерферен-
цию двух световых лучей, исходящих от одного и того 
же источника света, путем сравнения обратного рассе-
яния ткани со светом, который проходит по известному 
эталонному пути с эталонным зеркалом [15, 16]. Оба пути 
объединяются в детекторе, затем модулируются и, нако-
нец, отправляются в компьютер, формируя двухмерное 
(2D) изображение. Снимки, получаемые на выходе, сход-
ны с изображениями, полученными в результате ультра- 
звукового B-сканирования. Отличие заключается в том, 
что ОКТ ПОГ использует свет, а не звуковые волны. 

Кроме того, ОКТ ПОГ имеет разрешение в 10–25 раз 
выше, чем при ультразвуковой визуализации высокого 
разрешения. Однако глубина проникновения ОКТ мень-
ше, чем у ультразвука [16–18]. ОКТ сетчатки использу-
ет свет с длиной волны 830 нм. Бóльшая длина волны, 
используемая в ОКТ ПОГ, приводит к меньшему рассе-
янию в тканях, таких как склера и лимб, что увеличива-
ет проникновение через эти ткани и позволяет визуа-
лизировать роговицу, радужку, УПК и переднюю часть 
хрусталика через зрачок. Свет с большей длиной волны 
поглощается водой в глазных средах, и поэтому только 
10% лазерного света достигает сетчатки. К сожалению, 
ОКТ ПОГ не может проникнуть через пигментный ли-
сток радужки, что ограничивает визуализацию цилиар-

ного тела. Проходящий свет поглощается пигментным 
эпителием.

Первое ОКТ-изображение шлеммова канала и трабе-
кулярной сети было представлено M. Sarunic и его колле-
гами в 2008 г. с использованием системы SS-OКT (swept-
source OCT), работающей на длине волны 1310 нм и под-
тверждающей осевое разрешение примерно 9 мм [18, 
19]. Осевое разрешение этой системы, однако, было не-
достаточно хорошим для визуализации деталей этой 
структуры или для количественной оценки размеров 
шлеммова канала. Идея визуализации шлеммова кана-
ла с помощью ОКТ была предложена L. Kagemann и его 
коллегами. Авторам удалось визуализировать шлеммов 
канал, каналы коллектора и склеральные вены. Благода-
ря высокому разрешению, авторы впоследствии смогли 
количественно оценить площадь поперечного сечения 
шлеммова канала [20]. 

Основными типами OКT являются: time-domain ОКТ 
(TD-ОКТ)  – временная ОКТ (400 А-сканов/с и осевое 
разрешение 10 мкм); spectral-domain ОКТ (SD-ОКТ) на 
основе применения математического анализа Фурье для 
обработки полученной информации в ходе сканирова-
ния с помощью спектрометра (60–70 тыс. А-сканов/с и 
осевое разрешение 3–5 мкм); SS-ОКТ, также называемая 
ОКТ с переменной длиной волны или ОКТ с перестра-
иваемым источником, относится к семейству Fourier-
domain, поскольку, как и традиционная спектральная 
ОКТ, для восстановления профиля оптической плот-
ности по оси глубины (А-скан) применяет преобразо-
вание Фурье (100 тыс. А-сканов/с и осевое разрешение 
8 мкм) [21, 22].

Наиболее известным представителем TD-OКT ПОГ 
является Visante OCT (Carl Zeiss Meditec, Дублин, Кали-
форния, США) – длинноволновой суперлюминисцент-
ный лазер, имеющей следующие характеристики: часто-
та сканирования – 2000 сканов/с; разрешающая способ-
ность: аксиальная 18 мкм, поперечная 60 мкм; количе-
ство А-сканов на 1 семпл: передний сегмент 256, рого-
вица 512, количество измеряемых точек карты пахиме-
трии – 2048; размер сканируемой области: передний сег-
мент – 16×6 мм, роговица и карта пахиметрии – 10×3 мм. 
Прибор автоматически регулирует положение головы 
пациента при исследовании, позволяя врачу наблюдать 
результат на экране в реальном времени. Плюсом при-
бора Visante, является то, что он может снимать изобра-
жения в полной темноте [22–24]. 

 Spectralis OCT (Heidelberg Engineering, Гейдельберг, 
Германия) – представитель SD AS-ОКТ, имеет осевое раз-
решение 3 мкм. Современные спектральные ОКТ име-
ют длину волны 840 нм, осевое разрешение от 3 до 7 
мкм, скорость сканирования достигает 40 тыс. А-ска-
нов/с. Spectralis OКT обладает улучшенной глубинной 
визуализацией, которая повышает чувствительность 
изображения структур на большей глубине. Компания 
Heidelberg Engineering воплотила технологию SS-ОКТ в 
томографе для переднего отрезка Anterion 1300 нм, ак-



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 272

А.В. Сидорова, А.В. Старостина, К. А. Стефанкова и др.
ОБЗОРЫ 
REVIEWS

сиальное разрешение 10 мкм. Сочетание источника све-
та с длиной волны 1300 нм и технологии SS-OCT обеспе-
чивают минимальный спад чувствительности в широком 
динамическом диапазоне, что позволяет получать высо-
коконтрастные изображения всего переднего сегмента 
глаза. Эта комбинация приводит к детальной визуализа-
ции и анализу структур переднего сегмента с помощью 
одного устройства. Эти структуры включают роговицу, 
переднюю камеру и угол, радужную оболочку и хруста-
лик. С помощью прибора Anterion также можно изме-
рять осевую длину глаза и проводить расчет интраоку-
лярной линзы [24, 25].

На базе технологии SS-ОКТ созданы томограф для пе-
реднего отрезка Casia SS-1000 с длиной волны 1310 нм, 
скоростью сканирования 30 000 А-сканов/с, аксиальным 
разрешением 10 мкм, поперечным – 30 мкм, а также то-
мограф Casia 2 фирмы Tomey с длиной волны 1310 нм, 
скоростью сканирования 50 000 А-сканов/с, аксиальным 
разрешением 10 мкм, поперечным – 30 мкм [26–28]. 

Визуализация структур передней камеры глаза при-
обретает все большее значение для диагностики, лече-
ния и последующего наблюдения при закрытоугольной 
глаукоме [21, 29]. Основным патологическим участком 
при этой форме глаукомы является трабекулярная сеть, 
которая является местом оттока водянистой влаги глаза. 

С помощью ОКТ ПОГ возможно выполнение каче-
ственной и количественной оценки УПК, радужки и 
хрусталика. Как уже отмечалось, волны с большей дли-
ной (1310 нм) способны проникать более глубоко, через 
склеру, лимб, радужку, позволяя визуализировать струк-
туры УПК, включая склеральную шпору, полосу цилиар-
ного тела, корень радужки. ОКТ с длиной волны 830 нм 
не может проникать через склеру или радужку, но позво-
ляет получать значительно большее разрешение и тем 
самым визуализировать очень малые анатомические де-
тали, такие как линия Швальбе, шлеммов канал и тра-
бекулярная сеть. Недостатком ОКТ ПОГ является невоз-
можность проникновения через пигментный эпителий 
радужки, что делает невозможным оценку структур за 
радужкой. 

Для правильной оценки структур УПК важна иденти-
фикация склеральной шпоры, от этого зависит точность 
измерения. Исследователь вручную отмечает склераль-
ную шпору, которую можно определить как точку высту-
па склеры вовнутрь с изменением кривизны ее внутрен-
ней поверхности. Однако склеральная шпора не всегда 
может быть определена даже при ОКТ ПОГ. 

Общие параметры, используемые для описания ха-
рактеристик УПК, включают величину открытия угла 
(в градусах), ARA (angle recess area; площадь угловой вы-
емки), TISA (trabecular iris space area; расстояние меж-
ду задней поверхностью роговицы и радужкой) и ACD 
(anterior chamber depth; глубинa передней камеры). Па-
раметры TISA могут быть измерены с разными интер-
валами кпереди от склеральной шпоры, чаще всего на 
расстоянии 500 или 750 мкм кпереди от нее [17, 19, 29]. 

Величина и дистанция открытия угла высчитываются 
с применением персонифицированного программного 
обеспечения, ориентир (склеральная шпора) устанавли-
вается исследователем. Эти параметры могут быть оце-
нены на 360° (во всех квадрантах). Выполнение ОКТ ПОГ 
позволяет оценить эффективность лазерной иридэкто-
мии как при закрытоугольной глаукоме, так и при глау-
коме с узким УПК [29–31].

Данные ОКТ ПОГ высокоинформативны для визу-
ализации зоны антиглаукомной операции, особенно 
при оценке путей оттока после непроникающих опера-
ций. При проведении исследования в послеоперацион-
ном периоде оценивают состояние фильтрационной по-
душки (ФП), интрасклеральной зоны операции (скле-
ральный лоскут и интрасклеральная полость), внутрен-
ней зоны операции (трабекулодесцеметова мембрана, 
УПК и прикорневая зона радужки), шлеммова канала и 
путей оттока [32, 33].

После синустрабекулэктомии (СТЭ) возможно оце-
нить состояние и функциональность ФП, а в случае по-
слеоперационных осложнений точно локализовать по-
ражение и разработать соответствующий план лече-
ния. Морфология ФП, как известно, является важным 
показателем функционирования зоны операции после 
СТЭ. При биомикроскопии возможно оценить только 
ее внешний вид. При помощи ОКТ ПОГ можно визуа-
лизировать внутренние структуры зоны антиглауком-
ной операции, оценить расположение склерального ло-
скута, наличие кистозных пространств и состояние пу-
тей оттока и определить уровень ретенции [34, 35]. Так-
же ОКТ ПОГ информативно для оценки положения ан-
тиглаукомных дренажей [36].

Ультразвуковая биомикроскопия
Еще одним высокоинформативным методом исследо-

вания переднего отрезка глаза, позволяющим визуали-
зировать его структуры, является УБМ. Это ультразвуко-
вая методика высокого разрешения, разработанная док-
торами C. Pavlin и F.S. Foster и физиками M.D. Sherar и 
K. Harasiewicz в конце 1980-х гг. в Канаде. 

Первые применение УБМ при глаукоме было описано 
C. Pavlin в 1992 г., когда возглавляемая им команда опре-
делила нормальный диапазон для нескольких параме-
тров переднего сегмента, таких как глубина воздействия 
прибора, размеры УПК, толщина склеры и радужки [37].

Технология УБМ использует ультразвуковые частоты 
в диапазоне 35–100 МГц, что дает возможность неинва-
зивно in vivo визуализировать структурные детали пе-
реднего сегмента глаза и позволяет получить исключи-
тельно подробные двумерные изображения в оттенках 
серого различных структур переднего сегмента и оце-
нить их количественно и качественно. УБМ использу-
ет сканирующий преобразователь с высокой частотой, 
улучшенное разрешение достигается за счет уменьше-
ния глубины проникновения ультразвукового луча (при-
близительно 5 мм для прибора УБМ с частотой 50 МГц). 
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С помощью прибора можно осуществлять видеозапись 
исследования и в режиме стоп-кадра выводить на экран 
интересующую зону для морфометрических измерений 
и исследования локального участка. Разрешение при 
УБМ меньше, чем при ОКТ, однако большим преимуще-
ством данного метода исследования является возмож-
ность ультразвука проникать через пигментный листок 
и визуализировать структуры за радужкой и цилиарным 
телом. Таким образом, УБМ является приоритетным ме-
тодом для визуализации структур задней камеры, вклю-
чая зоны хрусталика, цилиарное тело и даже сосудистую 
оболочку [38–40].

УБМ – это контактный метод исследования, который 
проводят в положении пациента лежа на спине. После 
эпибульбарной анестезии в конъюнктивальную полость 
помещают специальную воронку, которую заполняют свя-
зующей жидкостью 1% или 2% раствор метилцеллюлозы, 
затем датчик помещают в воронку, не касаясь роговицы, и 
удерживают перпендикулярно к исследуемым структурам 
[41]. УБМ противопоказан пациентам с проникающими 
повреждениями глаз, в раннем послеоперационном пери-
оде, при инфекциях глазной поверхности или век, а так-
же неконтактным пациентам [38].

Данный метод диагностики применяют при заболе-
ваниях переднего сегмента глаза, для оценки анатомии 
УПК, положения и формы радужки и хрусталика, в том 
числе при обширных помутнениях роговицы [38]. Так-
же его используют при патологии век, при оценке кист 
или опухолей переднего сегмента. Исследование может 
быть использовано у большинства пациентов, включая 
маленьких детей [42]. 

УБМ является ценным инструментом визуализации 
для оценки структур переднего сегмента глаза, правиль-
ной классификации пациентов с глаукомой и определе-
ния механизма возникновения глаукомы, особенно при 
ее вторичных формах. Этот метод исследования счита-
ется одной из лучших технологий, позволяющих визуа-
лизировать цилиарное тело [43], а также часто исполь-
зуют для оценки зоны антиглаукомной операции и по-
ложения дренажей [44, 45]. 

Спектр измеряемых параметров при УБМ шире, чем 
при ОКТ ПОГ. Кроме таких показателей, как глубина пе-
редней камеры, УПК (в градусах), дистанция «трабекула–
радужка», дистанция «трабекула–цилиарные отростки», 
измерение толщины радужки у корня, профиля радужки, 
проведение УБМ дает возможность визуализации струк-
тур задней камеры – максимальной глубины задней ка-
меры, максимальной толщины цилиарного тела, длину 
волокон цинновой связки [38–40, 46].

Высока диагностическая ценность УБМ при диффе-
ренциальной диагностике различных форм первичной 
закрытоугольной глаукомы. УБМ может помочь в опре-
делении точного анатомического взаиморасположения 
между радужной оболочкой и цилиарным телом и иден-
тифицировать возможный связанный с этим цилиарный 
блок [47–49]. 

При оценке синдрома плоской радужки на УБМ харак-
терно смещение радужки и отростков цилиарного тела 
вперед, что является причиной сужения УПК [50, 51]. УБМ 
сыграла ключевую роль в изучении этого заболевания. 
Выполнение периферической иридэктомии при данной 
патологии не приводит к открытию УПК. 

В случаях зрачкового блока УБМ определяет точную 
конфигурацию иридохрусталиковой диафрагмы и вы-
пуклый внешний вид радужки, связанный с сужением 
УПК [52]. После периферической иридэктомии радуж-
ная оболочка выравнивается, а передняя камера углубля-
ется. Этот диагноз может быть подтвержден с помощью 
данного метода исследования, поскольку возможно ви-
зуализировать заднюю поверхность эпителия радужки 
и ее кривизну. В послеоперационном периоде УБМ мо-
жет помочь дифференцировать глаукому со зрачковым 
блоком от злокачественной глаукомы в случаях, когда 
результаты обследования неоднозначны [52].

При ПОУГ не менее важно применение УБМ для под-
тверждения таких форм, как пигментная и псевдоэкс-
фолиативная глаукома. При синдроме пигментной дис-
персии при УБМ визуализируются широкий УПК, об-
ратный профиль радужки и контакт радужки с перед-
ней поверхностью хрусталика. При псевдоэксфолиатив-
ном синдроме по данным УБМ наблюдаются зонуляр-
ные дефекты связочного аппарата хрусталика, псевдо-
эксфолиативные отложения на капсуле хрусталика, ци-
лиарном теле и ее отростках [53–55]. 

При вторичных формах глаукомы УБМ высокоинфор-
мативна для визуализации структур, расположенных за 
радужкой. При факогенной глаукоме с помощью УБМ 
возможно определить аномалии формы и положения 
хрусталика, положение иридохрусталиковой диафраг-
мы по отношению к соседним структурам, раскрывая ме-
ханизм глаукомы. При факоморфической глаукоме, вы-
званной прогрессирующей катарактой, происходит уве-
личение передне-заднего размера хрусталика, которое 
приводит к блокаде зрачка, закрытию УПК и трабекуляр-
ной сети, что вызывает нарушение оттока водянистой 
влаги [52]. Также УБМ помогает определить смещение 
интраокулярной линзы при артифакии и оценить пра-
вильность положения искусственной радужки и иридо-
хрусталиковой диафрагмы. 

При помощи УБМ так же, как и при ОКТ ПОГ, возмож-
но визуализировать зону проведенной антиглаукомной 
операции, оценить функциональность путей оттока по-
сле непроникающих операций, оценить высоту филь-
трационной подушки [56, 57]. 

Данный метод исследования может быть более ин-
формативен при оценке положения различных видов 
дренажей и дренажных устройств. После имплантации 
шунта Ex-press с помощью УБМ можно оценить функци-
ональность путей оттока, ФП, правильность его положе-
ния в передней камере [58]. 

Также с помощью УБМ возможно определить положе-
ние трубочки клапанного дренажа Ahmed в слоях скле-
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ры, передней и задней камерах глаза. В отличие от ме-
таллического шунта, с помощью УБМ хорошо визуали-
зируется просвет силиконовой трубочки, что позволя-
ет оценить наличие ее обтурации. В случае если трубоч-
ка дренажа находится в задней камере глаза за радужкой 
или в витреальной полости, оценить ее положение воз-
можно только с помощью УБМ [59, 60].

Определенный интерес представляют исследования, 
посвященные сравнительной оценке УБМ и ОКТ ПОГ, в 
изучении зоны оперативного вмешательства. Так, чув-
ствительность и специфичность в определении степе-
ни функциональной активности ФП методом УБМ со-
ставляет 66,7 и 75%, соответственно, что значительно 
уступает ОКТ ПОГ. Аналогичные показатели ОКТ ПОГ 
равны 92,7 и 88,3%, соответственно [61]. ОКТ ПОГ име-
ет более высокую разрешающую способность, что по-
зволяет визуализировать субконъюнктивальные микро-
кистозные образования в невысоких диффузных функ-
ционирующих ФП, признанных по УБМ нефункциони-
рующими [62].

Таким образом, из анализа представленной литера-
туры следует, что два основных устройства визуализа-
ции для переднего сегмента, ОКТ ПОГ и УБМ, предлага-
ют быстрые, объективные и воспроизводимые методы 
получения изображения переднего сегмента. В то время 
как каждое из этих устройств визуализации имеет свои 
преимущества и недостатки, обе технологии позволя-
ют получать и сравнивать объективные данные и пара-
метры, которые невозможны при биомикроскопии или 
гониоскопии. На основании данных, полученных раз-
личными методами визуализации, возможно проводить 
как дооперационную диагностику для определения так-
тики лечения, так и мониторинг в послеоперационном 
периоде с динамическим наблюдением за состоянием 
вновь созданных путей оттока. Однако неинвазивность 
и возможность проведения информативного исследо-
вания в бесконтактном режиме без использования им-
мерсионных сред позволяют считать ОКТ ПОГ основ-
ным методом оценки морфологической структуры зоны 
оперативного вмешательства, начиная с первого дня по-
сле операции [62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данной статье мы изложили основные принципы 
проведения, достоинства и недостатки более современ-
ных и объективных методов исследования: электронной 
гониоскопии, ОКТ ПОГ и УБМ. 

С учетом разнообразия форм глаукомы и многообра-
зия офтальмологической патологии, необходима разра-
ботка диагностического алгоритма мониторинга паци-
ентов с различными формами глаукомы и сопутствую-
щими офтальмологическими заболеваниями, при помо-
щи которого врач сможет выбрать персонализировано 
метод исследования для более быстрой постановки диа-

гноза и выбора дальнейшей тактики лечения. Таким об-
разом, из анализа представленной литературы следует, 
что электронная гониоскопия – это простой в исполне-
нии метод диагностики, позволяющий определить ши-
рину открытия УПК, степень пигментации, наличие го-
ниосинехий, положение дренажей в послеоперацион-
ном периоде, который может применяться на всех эта-
пах наблюдения и выбора тактики хирургического ле-
чения. 

Однако данный метод исследования не дает количе-
ственных характеристик, оценить параметры УПК воз-
можно только визуально. 

Для высокоточной визуализации структур УПК, ко-
личественной оценки их параметров более предпочти-
тельно использование ОКТ ПОГ с целью определения 
тактики хирургического лечения, мониторинга в после-
операционном периоде с контролем состояния вновь 
созданных путей оттока и определения показаний к по-
вторным вмешательствам. Преимущество УБМ заключа-
ется в возможности визуализации структур задней ка-
меры глаза, таких как цилиарное тело и цинновы связ-
ки. В частности, в случаях пигментной глаукомы с про-
лапсом радужной оболочки, на УБМ возможна визуали-
зация контакта задней поверхности радужки с цинновы-
ми связками и передней поверхностью хрусталика, что 
важно для решения вопроса о хирургическом лечении. 
ОКТ ПОГ и УБМ особенно информативны для визуали-
зации положения дренажей в послеоперационном пе-
риоде. 

Возможность документирования полученных во вре-
мя исследования данных и разработка обобщенной си-
стемы анализа различных видов исследований может 
помочь врачам-офтальмологам на различных уровнях 
наблюдения поставить правильный диагноз и назначить 
лечение, а развитие телемедицины и информационных 
технологий могут упростить и ускорить оказание помо-
щи больным глаукомой.
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Хирургическое лечение начальных стадий прогрессирующего кератоконуса  
у детей 
С.Б. Измайлова1, Е.Ю. Маркова1, А.З. Цыганов1, Л.Л. Арутюнян2
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РЕФЕРАТ

Введение. В обзоре представлены современные данные о спо-
собах хирургического лечения начальных стадий кератоконуса у де-
тей, о возможном проявлении кератоконуса как одного из симптомов 
недифференцированной дисплазии соединительной ткани, а также о 
возможных методах профилактики прогрессирования заболевания. 
Цель. Представить современные данные литературы о хирургиче-
ском лечении начальных стадий прогрессирующего кератоконуса у 
детей. Материал и методы. Для выполнения обзора был осущест-
влен поиск источников литературы по реферативным базам PubMed 
и Scopus за период до 2022 г. включительно с использованием клю-
чевых слов «ICRS», «corneal collagen crosslinking», «Keratoconus», 
«connective tissue dysplasia». Всего была отобрана 51 статья, относя-
щаяся к теме обзора. Результаты. Многочисленными исследовани-
ями подтверждена эффективность своевременной хирургии началь-

ных стадий кератоконуса в улучшении анатомо-функциональных ис-
ходов лечения различных заболеваний. Однако даже своевремен-
ная и безупречно выполненная операция по лечению прогрессиру-
ющего кератоконуса может иметь разные последствия в зависимо-
сти от степени проявления дисплазии соединительной ткани. Заклю-
чение. Проведенный анализ литературы позволяет утверждать, что 
кератоконус у детей следует рассматривать как патологию, связан-
ную с нарушением структур и организации коллагенового матрикса 
всего организма, а также необходимо отметить, что тактика лечения 
должна быть определена индивидуально и основываться на возрас-
те и значениях всестороннего специального обследования каждого 
конкретного ребенка.

Ключевые слова: кератоконус, кератоконус у детей, кросслин-
кинг роговичного коллагена, интрастромальная кератопластика, 
роговичные сегменты, соединительная ткань, недифференцирован-
ная дисплазия соединительной ткани, роговица, коллаген 
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ABSTRACT
Review

Surgical treatment of the initial stages of progressive keratoconus in children
S.B. Izmailova1, E.Yu. Markova1, A.Z. Ciganov1, L.L. Arutyunyan2

1Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion
2Sechenov First  Moscow State  Medical  Univers i ty,  Moscow,  Russian Federat ion

Introduction. The review presents the current data on the methods 
of surgical treatment of the initial stages of keratoconus in children, 
the possible manifestation of keratoconus as one of the symptoms of 
undifferentiated connective tissue dysplasia, as well as possible methods 
of prevention of the disease progression. Purpose. To present current 
literature data regarding surgical treatment of the initial stages of 
progressive keratoconus in children. Material and methods. For 
the review the literature sources were searched through the abstract 

databases PubMed and Scopus for the period up to and including 2022 
using the following key words: ICRS, corneal collagen crosslinking, 
Keratoconus, connective tissue dysplasia. A total of 51 articles relevant to 
the review topic were selected. Results. Numerous studies have confirmed 
the effectiveness of timely surgery for the initial stages of keratoconus 
in improving the anatomical and functional outcomes of treatment of 
various diseases. However, even timely and perfectly performed surgery 
for progressive keratoconus may have different consequences depending 
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on the degree of connective tissue dysplasia. Conclusion. The performed 
analysis of the literature allows to claim that keratoconus in children 
should be considered as a pathology related to the disturbance of 
structures and organization of collagen matrix of the whole body. It is also 
necessary to note that treatment tactics should be determined individually 

and be based on the age and values of comprehensive special examination 
of each particular child.

Key words: keratoconus, keratoconus in children, corneal collagen 
cross-linking, intrastromal keratoplasty, corneal segments, connective 
tissue, undifferentiated connective tissue dysplasia, cornea, collagen 

ВВЕДЕНИЕ 

Кератоконус  – это двустороннее невоспалитель-
ное заболевание роговицы, отличительной чер-
той которого является прогрессивное истонче-

ние роговицы, что приводит к нерегулярному астигма-
тизму и снижению некорригированной (НКОЗ) и мак-
симальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) 
[1, 2]. Нерегулярный астигматизм может прогресси-
ровать до уровня, который значительно повлияет на 
повседневную деятельность и качество жизни в общем 
[3, 4]. Кератоконус имеет достаточно хорошо изучен-
ные клинические проявления, однако ранние стадии 
могут остаться незамеченными без детального изучения 
всех данных многоуровневого обследования, а именно 
остроты зрения без и с коррекцией, скиаскопии, реф-
рактометрии, офтальмометрии, кератотопографии, 
аберрометрии, пахиметрии, оптической когерентной 
томографии (ОКТ), компьютерной томографии рого-
вицы (анализ элевационных карт), конфокальной ска-
нирующей микроскопии, сканирующей проекционной 
топографии [5–8]. Дифференциальный диагноз прово-
дится с кератоглобусом, пеллюцидной маргинальной 
дегенерацией, дегенерацией Терриена и астигматиз-
мом. Прогрессия кератоконуса наиболее часто начина-
ется во втором и продолжается до третьего или четвер-
того десятилетия жизни [9]. Некоторые авторы считают, 
что распространенность кератоконуса варьирует в зави-
симости от географических, региональных и климати-
ческих факторов [10–13]. С совершенствованием мето-
дов диагностики частота обнаружения этой патологии 
возросла до 1 случая на 100 человек [14, 15]. Гендерное 
преобладание отсутствует, однако, по некоторым дан-
ным, в детском возрасте страдают чаще представители 
мужского пола [16].

Растущий интерес к лечению начальных стадий кера-
токонуса у молодых с помощью высокотехнологичных 
операций объясняется внедрением инновационных ме-
тодов исследования в педиатрическую офтальмологию 
и обновлением алгоритмов диагностики глазных болез-
ней у детей [17]. Начало заболевания у детей обычно свя-
зывают с периодом полового созревания, а максималь-
ную скорость прогрессирования отмечают в подростко-
вом и раннем взрослом возрасте [18]. Течение кератоко-

нуса в детском возрасте отличается большей агрессив-
ностью и высокой скоростью течения [19]. Без лечения 
спонтанная стабилизация процесса может случиться на 
третьем или четвертом десятилетии жизни, когда про-
исходит уплотнение стромы роговицы за счет увеличе-
ния количества связей между коллагеновыми волокнами 
[20, 21]. Однако тяжесть расстройства в момент останов-
ки прогрессирования может варьировать от очень лег-
кого неправильного астигматизма до сильного истон-
чения [22]. К сожалению, прогрессирование кератоко-
нуса в течение многих лет может привести к тяжелым 
последствиям, таким как рубцы роговицы и высокие по-
казатели аметропии.

В течение длительного времени единственным воз-
можным методом лечения кератоконуса являлась сквоз-
ная кератопластика [23]. При выявлении начальных ста-
дий кератоконуса пациентам предлагалось пользоваться 
очками либо жесткими контактными линзами для кор-
рекции аметропии, что, однако, не влияло на стабилиза-
цию процесса [24]. Начиная с 90-х гг. прошлого века в ар-
сенале офтальмохирургов появились новые возможно-
сти лечения кератоконуса с помощью различных мето-
дов хирургических вмешательств соответственно стади-
ям развития патологического процесса [25]. На началь-
ных стадия методом выбора являются ультрафиолето-
вый (УФ) кросслинкинг и имплантация внутрирогович-
ных сегментов, а на далеко зашедших стадиях  – перед-
няя послойная или сквозная кератопластика. Керато-
пластика является серьезной процедурой, связанной со 
значительными рисками и сложностями, такими как от-
торжение трансплантата, инфекционные процессы, не-
предсказуемость конечного результата, длительный пе-
риод восстановления, недостаток донорского материа-
ла, длительность операции, пожизненные ограничения, 
а также проблемы, связанные со швами и расхождением 
раны [26]. В то же время вопрос лечения начальных ста-
дий кератоконуса у детей в настоящее время остается до 
конца не изученным. В отличие от лечения кератэктати-
ческого процесса у взрослых, кератоконус у детей харак-
теризуется быстрым прогрессированием и молниенос-
ным течением в молодом возрасте, особенностями вязко- 
эластических свойств роговицы, которые меняются в за-
висимости от периода роста ребенка и часто маскируют 
развитие кератэктатического процесса, трудностью ра-
боты с детским контингентом, боязнью родителей опе-
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рировать своего ребенка и т.д. [27]. Так как в детском воз-
расте происходит формирование органа зрения, необхо-
димо учитывать значимость этого органа чувств как пути 
между сознанием ребенка и внешним миром. Поэтому во-
прос адекватного ведения детей, учитывая современные 
методы диагностики и лечения с достижением максималь-
ных клинико-функциональных результатов, является без-
условно актуальным на сегодняшний день. 

Одним из основных методов стабилизации прогрес-
сирования кератоконуса у детей является УФ-кросслин-
кинг [28]. Проведение его по стандартной методике по-
казывает сопоставимые со взрослыми результаты по эф-
фективности и безопасности в период наблюдения до 
3 лет [29]. Данные же об использовании трансэпители-
альных и ускоренные методик кросслинкинга до 2015 г. 
были очень скудны. Это объяснялось тем, что изучение 
интервенционных процедур более уместно для группы 
пациентов более взрослого возраста, чтобы легче было 
понять характер лечения и получить информированное 
согласие. Нам понятен интерес авторов к трансэпители-
альным и ускоренным методикам из-за упрощения ра-
боты с пациентами молодого возраста. Тем не менее ис-
следования были проведены и показали хорошие резуль-
таты при наблюдении более 3 лет [3]. Большинство дан-
ных литературы, изученных нами, приводит в пример 
УФ-кросслинкинг как вариант борьбы с детским керато-
конусом, однако данный метод лечения не оказывает су-
щественного влияния на МКОЗ и НКОЗ в послеопераци-
онном периоде, влияя при этом на комфорт жизни каж-
дого ребенка. Главной задачей данного вида лечения яв-
ляется стабилизация процесса. Однако в литературе нет 
достоверных данных о том, что УФ-кросслинкинг будет 
достаточно эффективен при лечении быстро прогрес-
сирующего кератоконуса у детей. 

ЦЕЛЬ

Представить современные данные литературы о хи-
рургическом лечении начальных стадий прогрессиру-
ющего кератоконуса у детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В этом обзоре обсуждаются основные аспекты хирур-
гического лечения детского кератоконуса на основе со-
временных данных, с целью предложить наиболее эф-
фективный метод диагностики и лечения. 

Методикой выбора для более тяжелых стадий кера-
токонуса, а именно 2–3-й стадии по классификации 
С.Б. Измайловой, является имплантация интрастро-
мальных колец (ICRS). Это достаточно молодая мето-
дика хирургического лечения, которая влияет не толь-
ко на остроту зрения, но и на вязкоэластические свой-
ства роговицы путем создания интракорнеального кар-

каса за счет образования так называемого «вторично-
го лимба» Она используется для замедления прогресси-
рования кератоконуса, восстановления высокой остро-
ты зрения и отсрочки операции по пересадке роговицы. 
Однако эта методика лечения детского кератоконуса все 
еще малоизучена. Имплантация ICRS – это минимально 
инвазивное и обратимое хирургическое лечение, кото-
рое уменьшает аномалии рефракции за счет изменения 
биомеханических свойств роговицы. В настоящее время 
для лечения кератоконуса используется несколько типов 
ICRS включая Ferrara Ring (Ferrara Ophthalmics), KeraRing 
(Mediphacos), Intacs, Intacs SK (Addition technology США), 
DaxerRing (DIOPTEX GmbH, Австрия) и НЭП МНТК (Рос-
сия) и др. Они отличаются формой поперечного сече-
ния, внутренним и внешним диаметром, длиной и вы-
сотой. Малая распространенность этого вида лечения в 
педиатрии может быть объяснена тем, что в общемиро-
вую практику лишь недавно был введен такой метод, как 
фемтосопровождение хирургии роговицы, что упроща-
ет технически проведение операции в детском возрас-
те, а также позволяет индивидуально рассчитывать пара-
метр каждого хирургического вмешательства. Введение 
данной технологии ставит перед нами вопрос расчета 
параметров операции, основанных на изменении вязко-
эластических свойств роговицы соответственно каждо-
му этапу взросления. Подготовка, периоперационное ле-
чение, особенности послеоперационного периода так-
же вызывают множество вопросов, связанных с возрас-
том пациента. Актуальным остается вопрос о целесо- 
образности этапного лечения, включающего импланта-
цию интрастромальных сегментов и УФ-кросслинкинг, 
а также их очередность. 

К сожалению, нами были найдены лишь единичные 
работы, посвященные этой теме в педиатрии. Все ICRS 
в этих работах устанавливались под местной анесте-
зией после создания роговичного тоннеля с помощью 
фемтосекундного лазера. Стоит заметить, что во всех 
из них описываются хорошие результаты после данно-
го хирургического вмешательства. Первые публикации 
датируются 2008 г. [19]. Абсолютное большинство паци-
ентов хорошо переносили операцию, интраоперацион-
ные и послеоперационные осложнения единичны [30]. 
Насколько нам известно, нет никаких сообщений о им-
плантации ICRS детям. Для оценки применения ICRS у 
детей необходимы дальнейшие исследования с боль-
шим количеством случаев и более длительным наблю-
дением [31]. Есть лишь одно долгосрочное ретроспек-
тивное исследование результатов имплантации ICRS для 
лечения кератоконуса у 14 детей со средним возрастом 
15,36 года (диапазон 10–18 лет). У всех был зарегистри-
рован прогрессирующий кератоконус за 6 месяцев или 
более до операции. В послеоперационном периоде на-
блюдали повышение НКОЗ и МКОЗ, улучшение керато-
метрических значений после имплантации. Kmax и Kmin 
снизилось в среднем на 3,59 и 3,18 дптр соответствен-
но, что соответствует значениям, наблюдавшимся в пре-
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дыдущих исследованиях [32]. Хотелось бы указать, что 
в данной работе не были изучены различия между им-
плантацией одного и двух сегментов. Некоторые авто-
ры утверждают, что имплантация одного сегмента дает 
лучшие результаты [33]. В то время как другие считают, 
что результаты варьируют в зависимости от топогра-
фического паттерна кератоконуса [34–36] или от сфе-
рического эквивалента роговицы [37, 38]. Однако рабо-
та коллектива других авторов, проводивших ретроспек-
тивное исследование на 33 глазах с кератоконусом, ко-
торым была проведена операция по имплантации ICRS, 
сообщает данные о том, что номоргаммы производите-
лей интрастромальных колец могут быть применимы и 
в детском возрасте [39]. Основываясь на опыте имплан-
таций во взрослом возрасте, можно сделать выводы, что 
стабильность имплантации ICRS в отдаленных сроках 
наблюдения зависит от модели прогрессирования ке-
ратоконуса. Предполагается, что в случаях стабилиза-
ции процесса результаты наблюдений лучше, чем в слу-
чаях с прогрессией, где результаты могут меняться в за-
висимости от длительности наблюдения [27, 38, 40]. Од-
нако эти различия не были статистически значимыми. 
Таким образом, можно сделать вывод о различном вли-
янии имплантации ICRS в детском и взрослом возрасте. 
Исследование сочетанных методик имплантации ICRS 
и кросслинкинга не было достаточно изучено ни в од-
ной стране мира. Однако имеются данные о единичных 
клинических случаях [30–32, 39, 41].

Соединительная ткань является строительным карка-
сом всех органов и тканей. Как известно, образование 
соединительной ткани происходит из мезенхимы. Кро-
ме того, в ходе развития происходит ее дифференциров-
ка, во время которой снаружи образуются такие непохо-
жие ткани, как: кожа, кость, кровь, лимфа, гладкие мыш-
цы, хрящи. Наряду с дифференцированными заболева-
ниями соединительной ткани (синдром Морфана, син-
дром Элерса–Данло), имеющими фенотипические при-
знаки, которые вызваны первичными генными наруше-
ниями, существуют ее аномалии в виде неполных, стер-
тых, недифференцированных форм. Эти аномалии объ-
единяют в дисплазии соединительной ткани (ДСТ) [42]. 
Симптомы нарушений образования соединительной 
ткани настолько распространены, что обычному вра-
чу становится очень сложно связать их с системной па-
тологией. Частые нарушения в развитии тканей с высо-
ким содержанием коллагена позволяют предположить, 
что поражение осуществляется на системном уровне 
[43]. Вопросы значения ДСТ в формировании патоло-
гического развития органа зрения у детей до сих пор 
до конца не изучены [44]. Вопрос причины возникнове-
ния и прогрессирования кератоконуса досконально не  
изучен, но, согласно современным представлениям, 
в происхождении и прогрессировании кератоконуса 
ключевую роль играют нарушения биомеханических 
свойств фиброзной оболочки глаза (Иомдина и др., 
2014). При этом происходит прогрессирование дегене-

рации роговицы, которая вызвана нарушением структу-
ры и организации коллагенового матрикса роговой обо-
лочки глаза, изменением ее физических свойств, истон-
чением, выпячиванием и, как следствие, извращением 
рефракционных свойств [2].

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Изучение патогенеза нарушений рефракции пока-
зало, что аномалии склеры и роговицы (соединитель-
нотканных оболочек глаза) возникают из-за снижения 
структурной целостности коллагеновых фибрилл и ча-
сто являются проявлением синдрома недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани (НДСТ). Как 
и при лечении миопии, борьба с прогрессированием 
кератоконуса направлена ​на исправление уже сфор-
мированной соединительной ткани и включает в себя 
УФ-кросслинкинг, интрастромальную кератопластику 
с имплантацией сегментов роговицы, а также, на более 
поздних стадиях, более радикальные методы, например, 
различные виды трансплантации роговицы [35]. Наи-
более популярные и доступные в настоящее время ва-
рианты лечения и профилактики направлены на борь-
бу с последствиями нарушения основ образования сое-
динительной ткани и, в частности, на синтез множества 
различных белков, отвечающих за ее физические свой-
ства: прочность на разрыв, гибкость, растяжимость [45]. 
Коллаген – ключевой структурный белок. Все физиче-
ские проявления кератоконуса зависят от закономер-
ности расположения и ориентации коллагеновых во-
локон и внеклеточного матрикса, которые, в свою оче-
редь, имеют прямую связь со структурными биохими-
ческими и биомеханическими свойствами [46]. Многие 
авторы рассматривают некоторые глазные заболевания 
(миопия, астигматизм, гиперметропия, подвывих и вы-
вих хрусталика, отслойка сетчатки) как глазные прояв-
ления НДСТ [47–49]. Однако причинно-следственные 
связи между кератоконусом и системной патологией 
соединительной ткани до настоящего времени не ис-
следовались и кератоконус с этой точки зрения не рас-
сматривался. Между тем известно, что у 60–67% боль-
ных с кератоконусом обнаруживаются сопутствующие 
заболевания соединительной ткани [50, 51].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из вышеперечисленных источников нами 
был сделан вывод, что, наряду с традиционными мето-
дами лечения, пациенты с кератоконусом могут нуждать-
ся в проведении дополнительной комплексной диагно-
стики по поводу проявлений НДСТ в других органах и 
тканях у профильных специалистов. А также, наоборот, 
пациенты, с выявленными нарушениями в развитии  
соединительной ткани должны быть как можно раньше 
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направлены на более детальное обследование в много-
профильный центр с целью выявления серьезных нару-
шений строения зрительного аппарата и, если такая не-
обходимость имеется, прооперированы.

Выполненный анализ литературы позволяет утвер-
ждать, что имплантация роговичных сегментов в дет-
ском возрасте обеспечивает улучшение анатомо-функ-
циональных результатов лечения и снижает необходи-
мость повторного хирургического вмешательства. Зада-
ча последующих исследований состоит в том, чтобы изу-
чить влияние имплантации роговичных колец в детском 
возрасте и исследовать резистентные свойства рогови-
цы путем более тщательной диагностики, основанной 
на взаимодействии с глубинными механизмами синте-
за соединительной ткани.
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Современный взгляд на лечение диабетического макулярного отека
А.В. Шеланкова, М.В. Будзинская, И.В. Андреева 
Научно-исследовательский институт глазных болезней, Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Оценка современных методов лечения диабетического ма-
кулярного отека (ДМО). Материал и методы. При написании обзора 
литературы был осуществлен поиск данных на платформах PubMed 
и Scopus за период до 2021 г. включительно. Поиск осуществляли с 
применением ключевых слов: «Diabetic macular edema», «Ozurdex», 
«Dexamethasone implant», «Anti-VEGF», «Meta-analysis». Всего были 
отобраны 33 статьи, которые относятся к теме данного обзора лите-
ратуры. Результаты. ДМО является одной из самых распространен-
ных в мире причин потери зрения, особенно у пациентов в трудоспо-
собном возрасте. Тем не менее выбор метода лечения ДМО остает-
ся до сих пор спорным среди витреоретинальных специалистов. Па-
тофизиологический процесс развития ДМО включает несколько ме-
ханизмов, связанных с хронической гипергликемией. Доказано, что 
уровень фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) в глазу не только 
повышен при ДМО, но также пропорционален степени тяжести оте-
ка. Применение анти-VEGF-препаратов для интравитреального вве-
дения в целях лечения ДМО позволило улучшить прогноз зрительных 
функций. Эффективность и безопасность применения анти-VEGF-пре-
паратов была подтверждена во многих клинических исследовани-
ях. Однако в литературе появляется все больше данных о достаточ-
но часто встречающейся резистентности к анти-VEGF-терапии. Исхо-

дя из вышесказанного, специалистами был сделан вывод о необхо-
димости пересмотра стратегии лечения ДМО и проведения дополни-
тельных исследований с целью определения других подходов в те-
рапии для улучшения остроты зрения. У пациентов с сахарным диа-
бетом обнаружены высокие концентрации провоспалительных цито-
кинов. Кортикостероиды обладают противовоспалительным эффек-
том и в том числе уменьшают проницаемость сосудистых стенок, тем 
самым дают ангиостатический эффект при лечении ДМО. Таким об-
разом, имплантат дексаметазона может быть лучшей альтернативой 
в лечении ДМО. Заключение. На основании данных приведенных 
исследований можно сделать вывод о том, что применение препа-
рата Озурдекс в лечении ДМО может быть использовано как в каче-
стве основного средства для лечения ДМО, так и как альтернативное 
средство для пациентов, которые «плохо реагируют» на многократ-
ные инъекции анти-VEGF-препаратов или в случаях их резистентно-
сти. Дексаметазон обладает самой высокой клинической эффектив-
ностью среди всех кортикостероидов, применяемых в офтальмологи-
ческой практике, препарат демонстрирует свои многогранные эффек-
ты за счет влияния на различные звенья патогенеза ДМО. Имплан-
тат дексаметазона понижает концентрацию как воспалительных ци-
токинов в глазу, так и VEGF.

Ключевые слова: диабетический макулярный отек, Озурдекс, 
имплантат дексаметазона, анти-VEGF 
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ABSTRACT

Review

Modern view on the treatment of diabetic macular edema
A.V. Shelankova, M.V. Budzinskaya, I.V. Andreeva
Research Inst i tute  of  Eye Diseases ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate modern methods of the treatment of diabetic 
macular edema (DME). Material and methods. When writing a literature 
review, data was searched on the PubMed and Scopus platforms for the 
period up to 2021 inclusive. The search was carried out using the following 
keywords: diabetic macular edema, Ozurdex, dexamethasone implant, anti-
VEGF, meta-analysis. A total of 33 articles were selected that are relevant to 

the topic of this literature review. Results. DME is one of the most common 
causes of vision loss in the world, especially in patients of working age. 
However, the choice of the treatment for DME is still controversial among 
vitreoretinal specialists. The pathophysiological process of DME development 
includes several mechanisms associated with chronic hyperglycemia. It has 
been proven that the level of vascular endothelial growth factor (VEGF) in 
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ЦЕЛЬ

Представить современные данные литературы оцен-
ки современных методов лечения диабетического маку-
лярного отека (ДМО).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

При написании обзора литературы был осуществлен 
поиск данных на платформах PubMed и Scopus за пе-
риод до 2021 г. включительно. Поиск осуществляли с 
применением ключевых слов: «Diabetic macular edema», 
«Ozurdex», «Dexamethasone implant», «Anti-VEGF», «Meta-
analysis». Всего были отобраны 33 статьи, которые отно-
сятся к теме данного обзора литературы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным литературы, доля диабетической рети-
нопатии у пациентов с сахарным диабетом составляет 
6,81% [1]. ДМО является одной из самых распространен-
ных в мире причин потери зрения, особенно у пациен-
тов в трудоспособном возрасте. Сообщается, что распро-
страненность ДМО связана с длительностью течения са-
харного диабета [2, 3]. Тем не менее выбор метода лече-
ния ДМО остается до сих пор спорным среди витреоре-
тинальных специалистов. 

Патофизиологический процесс развития ДМО вклю-
чает несколько механизмов, связанных с хронической 
гипергликемией. С одной стороны – нарушение гемато-
ретинального барьера (ГРБ), а с другой – хроническое 
воспаление, оба фактора приводят к скоплению жидко-
сти внутри сетчатки с последующим развитием отека [4, 
5]. ДМО сопровождается ишемией, вызванной наруше-
нием циркуляции в микрососудах сетчатки, у пациентов 

the eye is not only elevated in DME, but is also proportional to the severity 
of edema. The use of anti-VEGF drugs for intravitreal administration for 
the treatment of DME has improved the prognosis of visual functions. The 
efficacy and safety of anti-VEGF drugs has been confirmed in many clinical 
studies. However, more and more data appear in the literature on the fairly 
common resistance to anti-VEGF therapy. Based on the foregoing, the 
experts concluded that it is necessary to revise the DME treatment strategy 
and conduct additional studies in order to identify other approaches in 
therapy to improve visual acuity. In patients with diabetes mellitus, high 
concentrations of pro-inflammatory cytokines were found. Corticosteroids 
have an anti-inflammatory effect, including reducing the permeability of 
the vascular walls, thereby giving an angiostatic effect in the treatment of 

DME. Thus, the dexamethasone implant may be a better alternative in the 
treatment of DME. Conclusion. Based on these studies, it can be concluded 
that the use of Ozurdex in the treatment of DME can be used both as the main 
treatment for DME and as an alternative treatment for patients who «poorly 
respond» to multiple injections of anti-VEGF drugs or in cases of resistance. 
Dexamethasone has the highest clinical efficacy among all corticosteroids 
used in ophthalmic practice, the drug demonstrates its multifaceted 
effects due to its influence on various links in the pathogenesis of DME. 
Dexamethasone implant reduces the concentration of both inflammatory 
cytokines in the eye and VEGF.

Key words: diabetic macular edema, Ozurdex, dexamethasone implant, 
anti-VEGF 

с сахарным диабетом [6]. Доказано, что уровень факто-
ра роста эндотелия сосудов (VEGF) в глазу не только по-
вышен при ДМО, но также пропорционален степени тя-
жести отека, например, при увеличении толщины маку-
лы, увеличенном объеме макулы, присутствии субмаку-
лярной жидкости [7].

Появление в арсенале офтальмологов возможности 
интравитреального введения анти-VEGF-препаратов для 
лечения ДМО позволило улучшить прогноз зрительных 
функций у данной когорты пациентов. Эффективность 
и безопасность применения ранибизумаба [4, 5], затем 
афлиберцепта была подтверждена в исследованиях RISE 
и RIDE [8], VIVID и VISTA [9].

Анти-VEGF-препараты по-прежнему применяют для 
терапии ДМО, но данная группа лекарственных средств 
может быть значительным бременем для пациентов. 
В основном это касается тех пациентов, которые либо 
неоднозначно отвечают на анти-VEGF-терапию, либо 
имеют рецидивирующий макулярный отек (МО), тре-
бующий частых инъекций [10]. Кроме того, появляется 
все больше данных о достаточно часто встречающейся 
резистентности к анти-VEGF-терапии как у наивных па-
циентов (более чем у 40% пациентов), так и после про-
должительного лечения [11]. По данным DRCR Retina 
Network Studies, 68% пациентов нуждались в продолже-
нии терапии ДМО после 2 лет интенсивного лечения с 
помощью анти-VEGF-препаратов (15–16 интравитре-
альных инъекций (ИВИ) за 2 года наблюдения и прове-
дение лазеркоагуляции сетчатки). Достигнутое улучше-
ние зрения ко 2-му году лечения снижалось, несмотря 
на то что пациенты продолжали получать анти-VEGF-те-
рапию. При этом ЦТС не изменялась. Данные измене-
ния наблюдались для всех анти-VEGF-препаратов. Про-
водимая терапия имела эффект «потолка» в отношении 
ДМО, и дальнейшее течение процесса приводило к сни-
жению зрительных функций. Был сделан вывод о необ-
ходимости пересмотра выбранной стратегии лечения 
ДМО и проведения дополнительных исследований с це-
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лью определения других подходов в терапии для улуч-
шения остроты зрения [12].

Данные результаты привели к переосмыслению не 
только патогенеза ДМО, но и специфических измене-
ний при проведении оптической когерентной томогра-
фии (ОКТ), являющихся предикторами эффективности 
того или иного метода терапии.

Некоторые структурные изменения, обнаруженные 
при проведении ОКТ, позволяют предсказать долго-
срочный успех лечения. Серозное отслоение сетчатки 
(СОС) и гиперрефлективные участки сетчатки (ГРУС) от-
носятся к типичным биомаркерам воспаления. Наличие 
СОС, ГРУС, нарушение внешней пограничной мембраны 
(ВПМ) и линии эллипсоидной зоны (ЭЗ), дезорганиза-
ция  внутренних  слоев сетчатки (ДВСС) и продолжаю-
щееся увеличение толщины центральной зоны сетчат-
ки (ТЦЗС) относятся к прогностическим факторам не-
достаточного ответа на анти-VEGF-терапию и, соответ-
ственно, к хорошему ответу на терапию имплантатом 
дексаметазона [13].

Было показано, что ДМО представляет собой сложное 
многофакторное состояние. Воспаление играет решаю-
щую роль в формировании ДМО [6]. 

 У пациентов с сахарным диабетом обнаружены вы-
сокие концентрации провоспалительных цитокинов, 
таких как интерлейкин 6 (IL-6), IL-1β, фактор некроза 
опухоли α (TNF-α) и молекула внутриклеточной адгезии 
(ICAM)-1. Все эти цитокины индуцируют развитие в сет-
чатке персистирующего хронического воспаления, что 
приводит к лейкостазу, повышению проницаемости со-
судов и нарушению функции ГРБ [14, 15]. Кроме того, в 
исследовании J.B. Jonas и соавт. [16] было показано, что 
развитие ДМО связано с повышенным уровнем цитоки-
нов в водянистой влаге или стекловидном теле, таких как  
ICAM-1, IL-6, трансформирующий фактор роста бета 
(TGF-β) и хемотаксический белок моноцитов 1 (MCP-
1). Цитокин ICAM-1 тесно связан с развитием сахарно-
го диабета. Таким образом, лечение МО в основном на-
правлено на блокирование двух патогенных путей его 
развития. Кортикостероиды обладают противовоспали-
тельным эффектом и в том числе уменьшают проницае-
мость сосудистых стенок, тем самым дают ангиостатиче-
ский эффект при лечении ДМО [17]. Таким образом, им-
плантат дексаметазона может быть лучшей альтернати-
вой в лечении ДМО.

Имплантат дексаметазона 0,7 мг для интравитре-
ального введения представляет собой биоразлагаемую 
твердую полимерную систему доставки лекарственно-
го средства (Ozurdex®, Allergan, Inc.), в которой исполь-
зуется характерный режим высвобождения лекарствен-
ного средства путем диффузии в двухфазном режиме: 
начальная фаза высокой концентрации и вторая низ-
коконцентрированная фаза, что способствует сохране-
нию эффективности лечения до 6 месяцев [18]. В 2009 г. 
Управление по санитарному надзору за качеством пище-
вых продуктов и медикаментов США (FDA) впервые одо-

брило Озурдекс для лечения MО, вызванного окклюзи-
ей вен сетчатки. Затем препарат был одобрен для лече-
ния неинфекционного увеита. В 2014 г. FDA и большин-
ство европейских стран одобрили Озурдекс для лече-
ния ДМО на основании результатов исследования MEAD 
[19]. Исследования по применению Озурдекса в лечении 
ДМО показали, что препарат может быть использован 
как в качестве основного средства для лечения ДМО [20], 
так и как альтернативное средство для пациентов, кото-
рые «плохо реагируют» на многократные инъекции ан-
ти-VEGF-препаратов или в случаях их резистентности 
[21]. Дексаметазон обладает самой высокой клинической 
эффективностью среди всех кортикостероидов, приме-
няемых в офтальмологической практике, препарат де-
монстрирует свои многогранные эффекты за счет вли-
яния на различные звенья патогенеза ДМО.

Имплантат дексаметазона понижает концентрацию 
как воспалительных цитокинов в глазу, так и VEGF [22]. 
Результаты рандомизированных исследований и иссле-
дований в условиях клинической практики подтвер-
ждают, что ИВИ имплантата дексаметазона приводит к 
уменьшению выраженности ДМО [23], что может про-
являться не только клинически и функционально, но и 
анатомически. 

При сравнении имплантата дексаметазона с раниби- 
зумабом оба препарата эффективно снижают ЦТС при 
ДМО, однако дексаметазон эффективнее, чем ранибиз-
умаб, сокращает протяженность дезорганизации вну-
тренних слоев сетчатки (почти в 3 раза), дексаметазон 
эффективнее ранибузумаба уменьшает количество ги-
перрефлективных очажков (в 2 раза), дексаметазон эф-
фективнее ранибумаба сокращает площадь интрарети-
нальных кист (в 2,5 раза), дексаметазон эффективнее ра-
нибизумаба восстанавливает плотность глубокого ка-
пиллярного сосудистого сплетения и сокращает фове-
олярную аваскулярную зону (ФАЗ) [24]. 

Использование имплантата дексаметазона приводило 
к повышению остроты зрения в среднем +9,6 буквы за 1,6 
инъекции за 10,3 месяца. Использование анти-VEGF-те-
рапии повышало остроту зрения в среднем только +4,7 
буквы за 5,8 инъекции за 15,6 месяца [25].

Доля пациентов с пролиферативной диабетической 
ретинопатией нуждается в проведении витрэктомии для 
удаления гемофтальма или тракционного компонента. 
По данным литературы, после витрэктомии у пациентов 
с сахарным диабетом возможно развитие МО, а также ча-
сто наблюдаются неудовлетворительные результаты те-
рапии ДМО ингибиторами VEGF. Указанные выше фак-
торы, скорее всего, можно связать с уменьшением вре-
мени действия препарата или изменением концентра-
ций цитокинов в глазу после витрэктомии [26]. 

При этом в другой работе авторы описывают благо-
приятные результаты интравитреального введения им-
плантата дексаметазона у пациентов после витрэкто-
мии [23]. Данное ретроспективное исследование было 
направлено на сравнение клинических результатов ин-
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травитреального введения имплантата дексаметазона и 
интравитреального введения ранибизумаба у пациентов 
с ДМО после витрэктомии. В исследование было вклю-
чено 48 псевдофакичных глаз 48 пациентов с сахарным 
диабетом и ДМО после витрэктомии. Ранибизумаб полу-
чили 26 пациентов, а имплантат дексаметазона – 22 па-
циента. Исходные клинические данные и данные, срав-
ниваемые в двух группах, включая возраст, пол, уровень 
HbA1c и средние исходные значения максимальной кор-
ригированной остроты зрения (МКОЗ), ТЦЗС и внутри-
глазного давления (ВГД), были статистически сопоста-
вимы (p>0,05). Согласно протоколу лечения ДМО, схема 
введения ранибизумаба включала три загрузочные дозы 
1 раз в месяц, затем интервал между инъекциями удлиня-
ли на один месяц, если ТЦЗС составляла менее 300 мкм 
при отсутствии субмакулярной жидкости и интрамаку-
лярных кист по данным ОКТ. Интравитреальное введе-
ние имплантатов дексаметазона проводили на началь-
ном этапе и далее каждые 3 или 4 месяца [27]. 

На основании сопоставимых исходных факторов 
интравитреальное введение имплантата дексаметазона 
привело к статистически значимой прибавке МКОЗ (0,38 
по шкале logMAR по сравнению с 0,62 по шкале logMAR; 
p=0,04), меньшей средней ЦТС (310,9 мкм по сравнению 
с 384,2 мкм; p=0,04), большему среднему снижению ЦТС 
(–150,0 мкм по сравнению с –60,1 мкм; p=0,03), меньше-
му среднему количеству инъекций (2,6 по сравнению с 
5,6; p<0,001) и большей частоте развития офтальмоги-
пертензии после инъекций, требующей местного при-
менения гипотензивного препарата (27,3% в сравнении 
с 0%; p=0,0002), в сравнении с интравитреальным введе-
нием ранибизумаба.

Проведение витрэктомии может по-разному повли-
ять на фармакокинетику препаратов, вводимых интра-
витреально, например таких, как раствор ранибизума-
ба. Ввиду отсутствия гелеобразного стекловидного тела 
препарату труднее удерживаться и равномерно распре-
деляется в нем. 

Удаление стекловидного тела, возможно, может при-
водить к изменению концентрации цитокинов в гла-
зу. Согласно результатам исследования S.S. Lee, уровень 
VEGF в стекловидном теле снизился из-за меньшего пе-
риода полувыведения VEGF из глаз, на которых была 
проведена витрэктомия, по сравнению с периодом полу-
выведения из глаз, на которых не была проведена витр- 
эктомия [28]. В двух предыдущих исследованиях было 
выявлено, что витрэктомия приводила к снижению уров-
ня VEGF в водянистой влаге и повышению концентра-
ций MCP-1 и ИЛ-6 в стекловидном теле [26]. Данный факт 
дает основание предположить, что ДМО после витрэк-
томии был в большей степени связан с воспалитель-
ными цитокинами, чем с VEGF. Все три фактора могут 
привести к низкой эффективности интравитреально-
го введения ранибизумаба для лечения отека макулы 
после витрэктомии у пациентов с сахарным диабетом. 
C.S. Laugesen и соавт. обнаружили, что инъекции рани-

бизумаба могли всего лишь уменьшить толщину маку-
лы, но не могли повысить остроту зрения у пациентов с 
ДМО, которым была выполнена витрэктомия [29]. 

В пяти предыдущих клинических исследованиях по-
сле введения имплантатов дексаметазона для лечения 
ДМО были отмечены сравнимые зрительные и анато-
мические результаты и частота развития постинъекци-
онной офтальмогипертензии в глазах, на которых про-
водили витрэктомию и на которых ее не выполняли [27]. 
Введение имплантатов дексаметазона также привело к 
заметному повышению остроты зрения. 

Несмотря на хороший терапевтический эффект, по-
вторные инъекции анти-VEGF могут нести повышенный 
риск развития нежелательных явлений, например таких 
как инфекционный эндофтальмит, внутриглазное вос-
паление, и развития инсульта или инфаркта миокарда 
[30]. Таким образом, для определенной когорты паци-
ентов применение анти-VEGF-препаратов для лечения 
МО невозможно. 

Интравитреальное введение имплантата дексаметазо-
на и анти-VEGF-препараты не только обладают разной 
эффективностью в лечении ДМО, но и связаны с разной 
степенью повышенного риска системных и/или мест-
ных осложнений в течение периода лечения. В литера-
туре представлены данные о том, что частота систем-
ных нежелательных явлений была выше при лечении 
анти-VEGF-препаратами [31]. В исследовании R.L. Avery 
и соавт. показаны учащение цереброваскулярных на-
рушений и возможная связь с проводимыми ИВИ ан-
ти-VEGF-препаратов, особенно после двухлетней те-
рапии [32]. Как и в предыдущих исследованиях, авторы 
продемонстрировали более низкую частоту серьезных 
нежелательных явлений в группе с ИВИ имплантата дек-
саметазона, но это не было статистически значимой раз-
ницей между группой ИВИ имплантата дексаметазона и 
ИВИ анти-VEGF-препарата. Эти результаты показывают, 
что необходимо пристальное внимание при использо-
вании анти-VEGF у пациентов с инфарктом миокарда и 
инсультом [33]. Обострение артериальной гипертензии 
было наиболее частым системным нежелательным явле-
нием, обнаруженным в исследовании BEVORDEX. Другие 
нежелательные явления, такие как нарушения в сердеч-
но-сосудистой системе, также имели место в исследова-
ниях, включенных в метаанализ, проведенный авторами, 
за ​исключением исследования Gallemore и соавт. Высо-
кое ВГД и вторичная катаракта являются наиболее рас-
пространенными побочными эффектами при ИВВ им-
плантата дексаметазона. Данный метаанализ согласует-
ся с выводами, которые продемонстрировали статисти-
чески значимую разницу между двумя группами с точки 
зрения повышенного ВГД и катаракты. Группы, получав-
шие ИВВ имплантата дексаметазона, имели более высо-
кий риск повышения ВГД и прогрессирования катарак-
ты, по сравнению с группой ИВИ анти-VEGF-препарата 
для терапии ДМО. Это свидетельствует о том, что офталь-
молог должен соблюдать крайнюю осторожность при 
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использовании имплантата дексаметазона у пациентов 
с высоким ВГД, а также у молодых пациентов с прозрач-
ным хрусталиком [33].

Известно, что сахарный диабет влияет на функциони-
рование многих органов и требует временны́х затрат на 
посещение множества специалистов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время, с учетом появляющихся новых дан-
ных о многофакторности ДМО и необходимости диффе-
ренцированного подхода к выбору терапии, а также опи-
раясь на результаты клинических исследований, можно 
рекомендовать интравитреальное введение импланта-
та дексаметазона при наличии признаков хроническо-
го воспаления при ДМО, при отсутствии рисков повыше-
ния ВГД (компенсированная глаукома), псевдофакии или 
при планировании факоэмульсификации с имплантацией 
интраокулярной линзы, при наличии в анамнезе или ри-
сков тромбоэмболических и кардиоваскулярных ослож-
нений, после витрэктоми, у беременных, при невозмож-
ности или нежелании пациента осуществлять частые ин-
травитреальные инъекции, при тяжелом коморбидном 
состоянии и отсутствии комплаентности [25]. 

Перед началом лечения следует тщательно оценить 
системные сопутствующие заболевания, сопутствующие 
патологии органа зрения и характеристики ДМО у паци-
ента. Например, при наличии сердечно-сосудистых за-
болеваний, что часто бывает у пациентов с ДМО, нужно 
с осторожностью применять анти-VEGF-препараты. Так-
же важно помнить о том, что важную роль играют заин-
тересованность пациента в лечении и соблюдение пред-
писанного режима терапии.

Безусловно, следует исследовать новые методы лече-
ния (монотерапия или комбинированная терапия) для 
оптимизации клинической эффективности и снижения 
побочных эффектов.
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РЕФЕРАТ

Введение. Одним из актуальных вопросов современной офтальмо-
логии является повсеместная распространенность роговичной слепо-
ты среди населения трудоспособного возраста. Причиной данного со-
стояния в большинстве случаев являются инфекционно-воспалитель-
ные заболевания переднего отрезка глаза, исходом которых становят-
ся нарушения архитектоники внеклеточного матрикса (ВКМ) роговицы, 
клинически проявляющиеся отеком стромы, ее фиброзом. Цель. Срав-
нительный анализ эффективности существующих офтальмологических 
средств на основе биомиметиков ВКМ для стимулирования процессов 
репаративной регенерации при нейротрофических, герпетических, ре-
цидивирующих кератитах и эрозиях роговицы. Материал и методы. 
Проведенный нами литературный обзор показал огромную значимость 
компонентов ВКМ в поддержании гомеостаза роговицы, ее прозрач-
ности, прочности, стабильности формы, а также в дифференцировке, 
пролиферации, миграции и росте клеточных структур ВКМ, а следова-
тельно, необходимости поддержания его физиологической архитекто-
ники при лечении инфекционно-воспалительной патологии. Результа-
ты. Спектр представленных офтальмологических лекарственных препа-

ратов и медицинских изделий на основе биомиметиков ВКМ достаточ-
но разнообразен. Действующими веществами таких офтальмологиче-
ских средств являются основные компоненты ВКМ, а именно – глико-
заминогликаны (ГАГ), гликопротеины, коллаген, гиалуроновая кислота, 
гепарин. Заключение. Среди множества биомиметиков можно выде-
лить многокомпонентную гидрогелевую композицию «Протектор эпите-
лия роговицы гелевый (ПЭРГ) СФЕРО®око (АО «БИОМИР Сервис», Рос-
сия), предназначенную для восстановления эпителия роговицы, в со-
став которой входят как основные компоненты ВКМ, так и другие био-
логически активные вещества, включая пептиды, аминокислоты, уро-
новые кислоты, моносахариды, факторы роста и др. Многокомпонент-
ность состава СФЕРО®око обеспечивает необходимое для клеток тка-
ней глаза микроокружение, способствующее процессам их пролифера-
ции и дифференцировке и, как конечный результат, ускорению репа-
ративной регенерации поврежденных в результате травмы или инфек-
ционно-воспалительного процесса тканей. А также СФЕРО®око прояв-
ляет противовоспалительное, противоотечное, слезозамещающее дей-
ствие, способствует снижению неоваскуляризации.

Ключевые слова: СФЕРО®око, внеклеточный матрикс (ВКМ), 
кератит, эрозия, герпес, синдром «сухого глаза» (ССГ), роговица 

ABSTRACT

Review

Ophthalmic products with extracellular matrix components. Their effectiveness in the process of corneal 
repair in neurotrophic, herpetic, recurrent keratitis and erosions
D.Yu. Maychuk, A.A. Tarkhanova, I.A. Pronkin
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Introduction. One of the topical issues of modern ophthalmology is 
the widespread prevalence of corneal blindness among the working-age 
population. The cause of this condition in most cases are infectious and 
inflammatory diseases of the anterior segment of the eye, the outcome 

of which is a violation of the architectonics of the extracellular matrix 
(ECM) of the cornea, clinically manifested by edema of the stroma, its 
fibrosis. Purpose. Comparative analysis of the effectiveness of existing 
ophthalmic agents based on biomimetics of ECM to stimulate the 
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processes of reparative regeneration in neurotrophic, herpetic, recurrent 
keratitis and corneal erosions. Material and methods. Our literature 
review has shown the great importance of the components in maintaining 
corneal homeostasis, its transparency, strength, shape stability, as 
well as differentiation, proliferation, migration and growth of cellular 
structures of the ECM, and therefore the need to maintain its physiological 
architectonics in the treatment of infectious and inflammatory pathology. 
Results. The range of ophthalmic medicines and medical devices 
based on biomimetics of ECM is quite diverse. The active substances of 
such ophthalmic agents are the main components of the ECM, namely, 
glycosaminoglycans (GAG), glycoproteins, collagen, hyaluronic acid, 
heparin. Conclusion. Among the many biomimetics, we can single out the 
multicomponent hydrogel composition «Corneal Epithelium gel Protector 

(CEGP) SPHERO®oko (JSC «BIOMIR Service», Russia), designed to restore 
the corneal epithelium, which includes both the main components of ECM 
and other biologically active substances, including peptides, amino acids, 
uronic acids, monosaccharides, growth factors, etc. The multicomponent 
composition of SPHERO®oko provides the microenvironment necessary 
for the cells of the eye tissues, contributing to the processes of their 
proliferation and differentiation and, as a final result, to the acceleration 
of reparative regeneration of tissues damaged as a result of injury or 
infectious-inflammatory process. And also SPHERO®oko demonstrates 
anti-inflammatory, decongestant, tear-substituting action, contributes to 
reducing neovascularization. 

Key words: SPHERO®oko, extracellular matrix, keratitis, erosion, 
herpes, dry eye disease, cornea 
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ВВЕДЕНИЕ

Среди патологии органа зрения вопрос рогович-
ной слепоты наиболее актуален в наши дни по 
причине ее распространенности среди населе-

ния трудоспособного возраста [1]. Основными причи-
нами, исходом которых становится роговичная слепо-
та, являются инфекционно-воспалительные заболева-
ния [2]. Причинами снижения остроты зрения стано-
вятся формирование отека стромы роговицы, развитие 
фиброза, а именно – изменения, касающиеся анатоми-
ческих особенностей строения внеклеточного матрик-
са (ВКМ), раннее выявление и терапия которых в боль-
шинстве случаев приводят к полному выздоровлению [3].

ЦЕЛЬ

Сравнительный анализ эффективности существую-
щих офтальмологических средств на основе биомиме-
тиков ВКМ для стимулирования процессов репаратив-
ной регенерации роговицы при нейротрофических, 
герпетических, рецидивирующих кератитах и эрозиях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Роль внеклеточного матрикса  
в процессе регенерации роговицы
Более 90% толщины нормальной роговицы приходит-

ся на ее строму, 2–3% которой занимают кератоциты, 
оставшаяся часть – компоненты ВКМ, такие как колла-
ген, протеогликаны (рис. 1) [4]. Более 70% сухого веще-
ства стромы роговицы составляют молекулы основного 
фибриллярного белка – коллагена, секретируемого ке-

ратоцитами, впоследствии организующегося в фибрил-
лы, а далее – в коллагеновые волокна. Основное анато-
мическое свойство роговицы – прозрачность – обеспе-
чивается ортогональным расположением коллагеновых 
волокон относительно друг друга (рис. 2, 3) [5]. 

Также в фибриллогенезе, регуляции нормального 
расположения коллагеновых волокон активное участие 
принимают находящиеся среди последних протеоглика-
ны, представляющие молекулы белка, связанные цепями 
гликозаминогликанов (ГАГ). Важность наиболее много-
численных ГАГ, таких как: кератансульфат, хондроитин-
сульфат (ХС), дерматансульфат, гепарансульфат, опре-
деляется их функцией, регуляцией тока межклеточной 
жидкости, способностью поглощать и удерживать мо-
лекулы воды. Изменения функции таких молекул, разви-
вающиеся вследствие воспалительных заболеваний, ве-
дут к изменению динамики нормального тока жидкости, 
развитию отека [6, 7]. Другой функцией ГАГ является ме-
ханическая защита сигнальных белков матрикса от про-
теолитической деградации [8–10].

Основными адгезивными белками являются: люми-
кан, кератокан, мимекан, нарушение баланса которых 
также ведет к помутнению стромы роговицы [11]. Кро-
ме прозрачности, обусловленной минимальным свето-
рассеянием, стромой обеспечивается прочность рого-
вицы, стабильность формы, необходимая для формиро-
вания рефракционных свойств. Каждый из перечислен-
ных признаков возможен благодаря правильной сбор-
ке структур ВКМ, осуществляемой посредством взаимо-
действия кератоцитов и структур ВКМ. 

Кроме названных основных характеристик, ВКМ осу-
ществляет поддержание роговичного гомеостаза, важ-
ность сохранения которого делает возможным проведе-
ние эндогенных сигналов, необходимых для активации 
регенерации при различных повреждениях стромы. Так-
же матриксом обеспечивается дифференцировка, про-
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лиферация, миграция, рост, поддержание жизнедеятель-
ности, изменение формы клеточных структур ВКМ.

Инфекционно-воспалительные процессы, травма-
тизация приводят к несоответствию соотношения ком-
понентов ВКМ. Так, в процессе подавления воспаления, 
рубцевания снижается экспрессия белка кератокана, по-
вышается экспрессия бигликана. Также в большей сте-
пени начинают экспрессироваться фибронектин и дру-
гие гликопротеины, являющиеся замещающими повре-
жденные структуры матрикса, что, в свою очередь, ве-
дет к нарушению основных функций стромы роговицы 
[12–14]. Патологические состояния, сопровождающие-
ся гипоксией, приводят к ингибированию выработки ла-
минина и коллагена IV типа, что способствует модифи-
кации жесткости роговицы, следовательно, изменению 
ее функций [15]. Показано также и участие фибробла-
стов (активированных кератоцитов) в нарушении вну-
тренней архитектоники ВКМ, наблюдаемой при бакте-
риальном кератите. Толл-подобные рецепторы (TLR) на 
поверхности фибробластов, распознавая липополиса-
хариды бактериальной стенки, индуцируют продукцию 
матричной металлопротеиназы – основного медиатора 
деградации коллагена ВКМ (рис. 4) [16]. 

Повреждение эпителия и стромы роговицы сопро-
вождается экспрессией фактора роста фибробластов 
(FGF), индуцирующих выработку металлопротеина-
зы-14, способной инициировать активность белков, что, 
в свою очередь, ведет к синтезу фактора роста эндоте-
лия сосудов (VEGF). 

Как деградация ВКМ, так и повышенная выработка 
VEGF вызывает усиление пролиферации, миграцию эн-
дотелиальных клеток сосудов, что приводит к неоваску-
ляризации роговицы. Несмотря на недостаточную из-
ученность патофизиологии ангиогенеза опосредован-
ную компонентами ВКМ, становится ясно, что дезорга-
низация матрикса способствует формированию и под-
держанию процесса образования патологических сосу-
дов [17, 18].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Офтальмологические средства  
на основе биомиметиков ВКМ
На современном этапе развития офтальмологии од-

ним из перспективных направлений в лечении рогович-
ных дефектов различного генеза являются разработка 
и применение офтальмологических средств, содержа-
щих в своем составе компоненты ВКМ, так называемых 
биомиметиков ВКМ. В состав таких однокомпонентных 

Рис. 1. Поперечный срез 
роговицы 

Fig. 1. Cross section of 
the cornea 

Рис. 2. Строма роговицы при электронной микроскопии: фибриллярная 
структура коллагеновых волокон (1 – щелевой контакт, окружающий от-
ростки кератоцитов стромы роговицы) 

Fig. 2. Corneal stroma under electron microscopy: fibrillar structure of 
collagen fibers (1  – slit contact surrounding the processes of keratocytes 
of the corneal stroma) 
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Рис. 3. Ортогональная органи-
зация коллагеновых фибрилл 
стромы роговицы 

Fig. 3. Orthogonal organization 
of collagen fibrils of the corneal 
stroma 

Рис. 4. Механизм деградации 
коллагена ВКМ в момент тече-
ния бактериального кератита

Fig. 4. The mechanism of 
degradation of ECM collagen at 
the time of bacterial keratitis

или многокомпонентных офтальмологических средств 
могут входить гиалуроновая, полимолочная, гликолевая 
кислоты, коллаген, гликозаминогликаны, которые, явля-
ясь естественными регуляторами большинства эндоген-
ных процессов, способны, в той или иной степени, сти-
мулировать регенерацию поврежденных участков стро-

мы роговицы. Применение биомиметиков ВКМ в лече-
нии различных патологий получило название – матрич-
ная терапия. 

Согласно данным литературы, биомиметики в оф-
тальмологии используются с 90-х годов прошлого сто-
летия [19]. Однако основные исследования их функци-
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ональной эффективности в лечении патологии рогови-
цы активно начались с 2012 г. В одноцентровом проспек-
тивном исследовании были показаны эффективность и 
отсутствие отрицательных как местных, так и систем-
ных эффектов при матричной терапии нейротрофиче-
ской кератопатии препаратом, имитирующим гепаран-
сульфат [20].

В серии работ было убедительно доказано терапев-
тическое действие компонентов ВКМ, выделенных из 
хондроцитов коленного сустава свиней, при щелоч-
ном ожоге роговицы, сопровождающимся помутнени-
ем стромы и неоваскуляризацией. Установлено, что на-
блюдаемый положительный эффект обусловлен инги-
бированием экспрессии металлопротеиназы-9, приво-

дящей к патологическому ремоделированию структу-
ры ВКМ [21–23]. 

Спектр выбора офтальмологических препаратов, 
имеющихся на российском рынке фармацевтической 
продукции, содержащих в своем составе один или бо-
лее компонентов ВКМ, представлен в таблице. Основ-
ными действующими веществами таких офтальмологи-
ческих форм являются: ГАГ, гликопротеины, коллаген, 
гиалуроновая кислота, гепарин [24].

Протектор эпителия роговицы СФЕРО®око – 
многокомпонентный биомиметик ВКМ
Среди указанной группы офтальмологических био-

миметиков (таблица) можно выделить многокомпо-

Таблица

Топические офтальмологические средства, содержащие в качестве действующих веществ компоненты ВКМ  
(таблица составлена на основании официальных инструкций по применению к указанным выше препаратам)

Table

Topical ophthalmic products containing components of ECM as active substances  
(the table is compiled on the basis of official instructions for use to the above drugs)

Компонент ВКМ

Extracellular matrix component
Описание и свойства действующих веществ

Description and properties of active substances

Торговое название  
офтальмологического средства

Invented name  
of the ophthalmic product

ГАГ

Glycosaminoglycans

ГАГ, являясь компонентами стромы роговицы, стимулируют регенерацию, 
таким образом ускоряя заживление ткани, оказывают противоотечное, 

противовоспалительное действие

Glycosaminoglycans, being components of the corneal stroma, stimulate 
regeneration, thus accelerating tissue healing, and have an anti-edematous, 

anti-inflammatory effect

Баларпан, СФЕРО®око

Balarpan, SPHERO®oko

ХС

Chondroitin sulfate

ХС оказывает легкое противовоспалительное и противоотечное 
действие благодаря ускорению метаболических процессов в клетках, 
их обновления. Хондроитин отличается выраженным увлажняющим 
действием, так как задерживает жидкость в соединительных тканях, 

повышает их эластичность и прочность

Chondroitin sulfate has a slight anti-inflammatory and anti-edematous 
effect, due to the acceleration of metabolic processes in cells, their renewal. 

Chondroitin has a pronounced moisturizing effect, as it retains fluid  
in the connective tissues, increases their elasticity and strength

Оквис, СФЕРО®око

Okvis, SPHERO®oko

Гликопротеин

Glycoprotein

Действие молекулы обусловлено способностью влиять на клеточную 
адгезию, приводя к восстановлению нарушенной при воздействии 

травмы архитектуры внеклеточного матрикса, ингибированием 
процессов перекисного окисления липидов, рассматриваемое  

в качестве универсального механизма повреждения мембранных 
структур клеток при патологических состояниях, действии стрессорных 

факторов, старении. Также стимулирует репарацию, способствует 
активации фибробластических элементов, подавляя таким образом 

воспаление, неоваскуляризацию

The action of the molecule is due to the ability to influence cell adhesion, 
leading to the restoration of the architecture of the extracellular matrix 

disturbed by trauma, inhibition of lipid peroxidation processes, which 
is considered as a universal mechanism for damage to cell membrane 

structures under pathological conditions, the action of stress factors, and 
aging. It also stimulates reparation, promotes the activation of fibroblastic 

elements, thus suppressing inflammation and neovascularization

Адгелон, СФЕРО®око

Adgelon, SPHERO®oko
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Таблица (окончание)
Table (end)

Компонент ВКМ

Extracellular matrix component
Описание и свойства действующих веществ

Description and properties of active substances

Торговое название  
офтальмологического средства

Invented name  
of the ophthalmic product

Коллаген

Collagen

Коллаген является основной строительной единицей ВКМ. Посредством 
цепи взаимодействий с клеточными структурами стимулирует  

и регулирует синтез молодого коллагена

Collagen is the main building block of the extracellular matrix. Through  
a chain of interactions with cellular structures, it stimulates and regulates 

the synthesis of young collagen

Аппликолл, СФЕРО®око

Applicall, SPHERO®oko

Гиалуроновая кислота/ 
Натрия гиалуронат

Hyaluronic acid/ 
Sodium hyaluronate

Гиалуроновая кислота, являясь основным действующим веществом 
слезозаменителей, по составу и действию идентична естественной 

слезе, вырабатываемой тканями органа зрения. Повышает стабильность 
слезной пленки, является защитой для эпителия, способствует 

регенерации

Hyaluronic acid, being the main active ingredient of tear substitutes,  
is identical in composition and action to the natural tear produced  

by the tissues of the organ of vision. Increases the stability of the tear film, 
is a protection for the epithelium, promotes regeneration

Ряд офтальмологических 
лекарственных препаратов 

и медицинских изделий, 
имеющих в своем составе 
в качестве действующего 
вещества – гиалуроновая 

кислота/гиалуронат натрия, 
СФЕРО®око

Several ophthalmic drugs  
and medical devices containing 

hyaluronic acid/sodium 
hyaluronate as an active 

ingredient, 
SPHERO®oko

Гиалуронат натрия  
и хондроитин сульфат натрия

Sodium hyaluronate and 
chondroitin sulphate

Гиалуронат натрия и ХС натрия являются физиологическими 
полисахаридами, содержащимися в тканях глаза, способными связывать 

большое количество воды, при применении которых не происходит 
снижения остроты зрения

Sodium hyaluronate and sodium chondroitin sulfate are physiological 
polysaccharides found in the tissues of the eye, capable of binding a large 

amount of water, the use of which does not reduce visual acuity

Стиллавит,

СФЕРО®око

Stillavite,

SPHERO®oko

Гепарин

Heparin

Гепарин – физиологическая субстанция, очень сходная по химической 
структуре с компонентами, образующими муциновый слой слезной пленки. 

Важной ролью муцинового слоя является создание эффекта адгезии 
слезной жидкости к тканям роговицы и конъюнктивы глаза, сохраняя их 

увлажненными

Heparin is a physiological substance very similar in chemical structure  
to the components that form the mucin layer of the tear film. An important role 

 of the mucin layer is to create the effect of tear fluid adhesion to the tissues  
of the cornea and conjunctiva of the eye, keeping them moist

Парин-ПОС

Parin-POS

Гепарин и гиалуронат натрия

Heparin and Sodium hyaluronate

Химическая структура гепарина натрия имеет большое сходство  
с физиологическим муцином слезной пленки, он также окружен 

значительным объемом воды. Эти свойства гепарина натрия позволяют 
дополнительно поддержать увлажняющий эффект натрия гиалуроната, 
создавая тем самым необходимые условия для регенерации эпителия 

глазной поверхности. 

Натрия гиалуронат и гепарин восстанавливают нормальное состояние 
роговицы и конъюнктивы; вместе с натуральными слезами эти компоненты 

дополнительно увлажнят глазную поверхность. В результате образуется 
стабильная слезная пленка, защищающая глаз от неблагоприятных 

воздействий окружающей среды

The chemical structure of heparin sodium is very similar to the physiological 
mucin of the tear film, it is also surrounded by a significant volume of water. 
These properties of sodium heparin make it possible to further support the 
moisturizing effect of sodium hyaluronate, thereby creating the necessary 

conditions for the regeneration of the ocular surface epithelium.

Sodium hyaluronate and heparin restore the normal state of the cornea  
and conjunctiva; Together with natural tears, these components additionally 

moisturize the eye surface. As a result, a stable tear film is formed that protects 
the eye from adverse environmental influences

Хилопарин-Комод

Hiloparin-Komod
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нентную гидрогелевую композицию «Протектор эпи-
телия роговицы гелевый СФЕРО®око» (АО «БИОМИР 
Сервис», Россия), предназначенную для восстановления 
эпителия роговицы глаза. СФЕРО®око по своему соста-
ву сходен с биополимерным микрогетерегенным колла-
генсодержащим гелем СФЕРО®гель, нашедшим широкое 
экспериментальное и клиническое применение в тех-
нологиях тканевой инженерии и регенеративной ме-
дицины [25, 26].

В состав СФЕРО®око входят как основные компонен-
ты ВКМ (коллаген, протеогликаны и гликопротеины), 
так и другие биологически активные вещества, включая 
пептиды, аминокислоты, уроновые кислоты, моносаха-
риды, факторы роста и др. Многокомпонентность соста-
ва СФЕРО®око обеспечивает необходимое для клеток тка-
ней глаза микроокружение, способствующее процессам 
их пролиферации, дифференцировки и, как конечный 
результат, ускорению репаративной регенерации повре-
жденных в результате травмы или инфекционно-воспа-
лительного процесса тканей. Также СФЕРО®око проявля-
ет противовоспалительное, противоотечное, слезозаме-
щающее действие, способствует снижению неоваскуляри-
зации, ввиду описанных ранее функций каждого из дей-
ствующих компонентов средства.

К показаниям относятся: 
• рецидивирующие эрозии роговицы;
• нитчатый кератит;
• токсические эрозии;
• «сухой» кераконъюнктивит.
Профилактика деэпителизации  
при использовании ортокератологических линз
В клинической практике область применения офталь-

мологического геля СФЕРО®око значительно шире указан-
ных в инструкции к применению показаний. СФЕРО®око 
используется также при следующих патологиях передне-
го отрезка глаза:

• вирусные (вызванные вирусами семейства 
Herpesviridae), бактериальные кератиты с обширными 
участками деэпителизации в качестве средства, способ-
ного ускорить эпителизацию;

• нейротрофический кератит;
• аллергические, токсико-аллергические кератоконъ-

юнктивиты, требующие защиты роговицы по причине 
гипертрофии тканей конъюнктивы век;

• патологии придаточного аппарата глаза (лагофтальм 
и др.) в качестве ночного средства, учитывая бандажные 
свойства офтальмологического геля СФЕРО®око;

• нарушения эпителизации после хирургии катарак-
ты, витреоретинальных вмешательствах.

Способ применения СФЕРО®око – инстилляции до 6 
раз в день.

Для иллюстрации терапевтической эффективности 
СФЕРО®око приведем один из результатов его клини-
ческого применения в отделении терапевтической оф-
тальмологии МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова (г. Москва) для лечения метагерпетиче-

ской рецидивирующей эрозии, возникшей в результа-
те цитомегаловирусного кератита.

Обратившемуся пациенту, в анамнезе имеющему не-
однократное рецидивирование роговичного дефек-
та после перенесенного герпетического кератита, под-
твержденного результатами ИФА крови, были назначе-
ны местно: антибиотик, противовирусные, противовос-
палительный препараты, а также в качестве единствен-
ного репаративного средства  – гель СФЕРО®око. При 
биомикроскопии OD в момент первого визита визуали-
зировались: обширный участок деэпителизации с 6 до 
12 ч, занимающий весь темпоральный, а также верхний 
и нижний сектора роговицы (рис. 5), ее отек, гипере-
мия и отечность тарзальной и бульбарной конъюнкти-
вы (рис. 6 а, б). 

Спустя 1 месяц применения геля СФЕРО®око прои-
зошли: полная эпителизация эрозированной поверхно-
сти роговицы, исчезновение ее отека, снижение отеч-
ности тарзальной и бульбарной конъюнктивы (рис. 7) 
[27–29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время применение многокомпонентных 
биополимерных средств (таких, как СФЕРО®око) при-
влекает особое внимание, благодаря их действию на раз-
личные звенья патогенеза при повреждениях роговицы 
независимо от их этиологии. Как травматические, так и 
имеющие инфекционную природу дефекты роговицы 

Рис. 5. Секторальная схема роговицы (сектора: 1 – центральный, 2 – тем-
поральный, 3 – назальный, 4 – верхний, 5 – нижний)

Fig. 5. Sectoral corneal diagram (sectors: 1 – central, 2 – temporal, 3 – nasal, 
4 – upper, 5 – lower)
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всегда сопровождает воспаление. В каждом из указанных 
состояний оптимальным является выбор местной тера-
пии, сочетающей стимуляцию репаративной регенера-
ции, противовоспалительное и увлажняющее действие, 
гипоаллергенность, низкую иммуногенность, а также 
отсутствие в составе терапевтических средств консер-
вантов. Использование комбинированных офтальмоло-
гических средств с разнонаправленным действием со-
кращает количество назначаемых препаратов, упроща-
ет режим закапывания, способствует комплаентности 
пациентов, позволяет избежать трудных вопросов по-
липрагмазии.
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