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Уважаемые коллеги, друзья,  
единомышленники!

Первая половина 2022 года, на мой взгляд, была насыщена яркими научно-практическими меропри-
ятиями в России, которые еще более четко определили вектор дальнейшего развития офтальмологии 
и показали насущную необходимость дальнейших интеграционных процессов в офтальмологическом 
сообществе для решения сложных задач, связанных с повышением качества оказания медицинской по-
мощи нашим пациентам и снижением уровня слепоты и слабовидения в обществе.

В настоящее время в Российской Федерации различными школами офтальмологов проводится боль-
шое количество научных исследований, направленных на разработку новых высокоэффективных ме-
тодов диагностики, лечения, прогноза развития заболеваний органа зрения, а также на изучение ме-
ханизмов развития патологических процессов, что является фундаментом повышения качества оказа-
ния эффективной и высокотехнологической медицинской помощи и требует широкого освещения в 
профессиональных научных изданиях. 

Постоянно воплощая в жизнь дух и традиции, заложенные основателем нашего журнала выдающим-
ся офтальмологом академиком Святославом Николаевичем Федоровым, 95-летний юбилей которого 
мы отмечаем в этом году, редакция журнала «Офтальмохирургия» прикладывает большие усилия, что-
бы развиваться как высокопрофессиональное научно-практическое издание, основной задачей кото-
рого является не только информирование широкой офтальмологической общественности о послед-
них достижениях в нашей специальности, но и желание стать объединяющей исследователей и вра-
чей различных специальностей научно-практической площадкой, необходимой для развития межси-
стемного подхода к профилактике, лечению и реабилитации пациентов с патологией органа зрения. 

С огромным удовольствием представляю вам очередной номер журнала «Офтальмохирургия» и могу 
констатировать, что он полностью отвечает решению этой задачи, поскольку в нем традиционно пред-
ставлены результаты научных исследований ведущих российских ученых в различных областях оф-
тальмологии, таких как хирургия катаракты, рефракционная хирургия, патология сетчатки, воспали-
тельные заболевания глаза, детская офтальмология и др. 

Я уверен, что каждый наш читатель найдет в этом номере журнала новую и полезную для себя ин-
формацию, использование которой в повседневной научно-практической деятельности позволит по-
высить качество лечения наших пациентов, что является главным и конечным результатом деятельно-
сти каждого врача и ученого.

В.В. Черных,
д.м.н., профессор, директор Новосибирского филиала  

ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
 им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России,

заместитель главного редактора журнала «Офтальмохирургия» 
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К 95-летию  
академика 

Святослава  
Николаевича  
ФЕДОРОВА
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ЮБИЛЕЙ 
JUBILEE

Святослав Федоров! Это имя ассоциируется  
с неуемной энергией, рождением новаций, про-
ектов, передовых технологий в офтальмологии. 

Трагически погибший в 2000 году академик оставил не 
только заметный след в медицине, но и создал науч-
но-исследовательский комплекс микрохирургии глаза и 
школу блестящих хирургов-офтальмологов. Будучи пер-
вым в стране подвижником реализованной идеи лече-
ния катаракты путем имплантации искусственного хру-
сталика, он стал классиком не только советской, рос-
сийской, но и мировой офтальмологии.

Уверенность в возможности достичь цели, желание 
помочь больным, энергия, эрудиция позволили ему со-
здать фундаментальные труды в области имплантоло-
гии, кератопротезирования глаукомы, витреоретиналь-
ной хирургии. Он явился основоположником, разработ-
чиком и мощным двигателем нового и высокоэффектив-
ного направления – рефракционной хирургии. Его ра-
боты получили мировое признание, и в 2000 году он был 

номинирован в Галерею Славы (Hall of Fame) Американ-
ского общества катарактальных и рефракционных хи-
рургов (ASCRS), став единственным русским офтальмо-
логом, удостоившимся такой чести. 

Рефракционная хирургия дала толчок производству 
инструментария, аппаратуры, компьютерной и лазер-
ной техники, которые стали применяться в других об-
ластях офтальмологии: например, алмазные ножи – в ка-
тарактальной хирургии и хирургии глаукомы, эксимер-
ные лазеры – в кератопластике и т.д.

24 апреля 1986 г. вышло Постановление Совета Ми-
нистров СССР «Об организации Межотраслевого науч-
но-технического комплекса (МНТК) «Микрохирургия 
глаза» с созданием 12 филиалов в крупных промышлен-
ных городах страны». Идея, заложенная в основу обра-
зования МНТК, была такова: головной институт разра-
батывает новые научные идеи по лечению глазных за-
болеваний, создает технологию и передает ее в фили-
алы. В свою очередь и филиалы, разработавшие новые 
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технологии лечения офтальмологических больных, пе-
редают их в головную организацию и другие филиалы.

Таким образом, вся система МНТК (головная органи-
зация в Москве и 11 филиалов в Санкт-Петербурге, Ха-
баровске, Чебоксарах, Тамбове, Оренбурге, Новосибир-
ске, Краснодаре, Иркутске, Екатеринбурге, Волгограде) 
работает по единой передовой технологии лечения па-
циентов с глазными заболеваниями.

 Уже за первые три года работы комплекс с филиала-
ми вышел далеко за рамки запланированной мощности 
в 200–250 тысяч операций в год и стал делать 300 ты-
сяч, то есть столько, сколько тогда делалось во всех кли-
никах страны.

Благодаря новых технологиям, которые разрабатыва-
лись и успешно внедрялись в практику, количество пост- 
операционных осложнений снизилось в 3–4 раза по 
сравнению со среднестатистическими показателями.

Комплекс клиник МНТК «Микрохирургия глаза» со-
ставляет основу российской офтальмохирургической 
науки и практики и позволяет быстро внедрять новые 
технологии на территории России, делая их доступны-
ми для населения страны.

Святослав Николаевич Федоров является автором 523 
научных работ, 7 монографий, 342 изобретений. Под его 
руководством защищены 86 кандидатских и 25 доктор-
ских диссертаций. 

За выдающиеся достижения в различных областях 
офтальмологии С.Н. Федоров награжден высшей награ-
дой Академии наук СССР – Золотой медалью им. М.В. Ло-
моносова и удостоен премии им. М.И. Авербаха Акаде-
мии медицинских наук СССР. Он является также лауреа-
том Государственной премии Российской Федерации в 
области науки и техники. 

За заслуги в области народного здравоохранения и 
развития медицинской науки был награжден орденами 
Октябрьской революции, Трудового Красного Знамени, 

орденом «Знак Почета». В августе 1987 г. за большие за-
слуги в развитии советской науки, подготовку научных 
кадров и в связи с 60-летием со дня рождения С.Н. Фе-
дорову было присвоено звание Героя Социалистическо-
го Труда с вручением ордена Ленина и золотой медали 
«Серп и Молот». 

Святослав Николаевич был замечательным педагогом 
и прекрасным лектором, умел прививать студентам лю-
бовь к своей профессии и научной работе.

Благодаря достижениям академика С.Н. Федорова 
Россия остается одним из лидеров мировой офтальмо-
логии. В 1994 г. на Международном конгрессе в Канаде 
С.Н. Федоров по праву был удостоен высшей професси-
ональной чести – признан «выдающимся офтальмоло-
гом ХХ века».

Святослав Николаевич погиб 2 июня 2000 г. в авиака-
тастрофе: вертолет, на котором он возвращался с кон-
ференции из Тамбова, рухнул на пустырь в районе Бра-
теева, близ МКАД. На месте его гибели поставлена часов-
ня. Правительством РФ было принято решение о при-
своении МНТК «Микрохирургия глаза» имени академи-
ка С.Н. Федорова.

Он оставил своим коллегам, друзьям, близким глав-
ное дело жизни – МНТК «Микрохирургия глаза». Ему, 
ушедшему, есть, чем гордиться. Нам, оставшимся, есть, 
что продолжать. Федоров – хирург, политик, человек… 
Трудно выделить что-то одно, потому что всегда, чем бы 
он ни занимался, он был одновременно и тем, и другим, 
и третьим: профессионал, боец, личность.

ЮБИЛЕЙ 
JUBILEE
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить содержание глиального нейротрофического фактора 
(ГНТФ) во влаге передней камеры (ВПК) в сравнении со слезной жидко-
стью (СЖ) и сывороткой крови (СК) у пациентов с возрастной катарак-
той. Материал и методы. Изучено содержание ГНТФ в СЖ, ВПК и СК у 
47 пациентов (47 глаз) с возрастной катарактой. Забор стимулирован-
ной СЖ проводили пипеточным дозатором в день перед операцией, ВПК 
и СК – во время операции факоэмульсификации катаракты с импланта-
цией интраокулярной линзы. Концентрацию ГНТФ в указанных биоло-
гических жидкостях определяли методом иммуноферментного анализа.  

Результаты. Концентрация ГНТФ во ВПК составила 88,9±46,9 (2,0–
212,5) пг/мл, в СК – 201,1±44,6 (103,2–287,2) пг/мл, в СЖ – 343,6±133,7 
(172,8–683,0) пг/мл. Уровни ГНТФ в исследуемых биологических жидко-
стях не показали достоверной корреляции между собой. Заключение. 
У пациентов с возрастной катарактой уровень ГНТФ во ВПК относитель-
но невысок: концентрация ГНТФ во ВПК более чем в 2 раза ниже, чем в 
СК, и почти в 4 раза ниже, чем в СЖ. Значимых корреляций между кон-
центрациями ГНТФ в СЖ, ВПК и СК не было выявлено. 

Ключевые слова: глиальный нейротрофический фактор, слез-
ная жидкость, влага передней камеры, сыворотка крови, возраст-
ная катаракта 
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Glial cell line-derived neurotrophic factor in patients with age-related cataract
A.A. Shpak1, A.B. Guekht2, T.A. Druzhkova2, A.A. Troshina3, N.V. Gulyaeva3

1Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion
2Moscow Research and Cl in ical  Center  for  Neuropsychiatr y,  Moscow,  Russian Federat ion
3Inst i tute  of  Higher  Nervous Act iv i ty  and Neurophysiology,  Russian Academy of  Sciences ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To study the content of glial cell line-derived neurotrophic 
factor (GDNF) in the aqueous humor (AH), lacrimal fluid (LF), and blood 
serum (BS) in patients with age-related cataract. Material and methods. 
The content of GDNF in the LF, AH and BS was studied in 47 patients 
(47 eyes) with age-related cataract. Collection of stimulated LF was 
performed with a pipette on the day preceding surgery; the AH and BS were 
sampled during the phacoemulsification of a cataract. The concentration 
of GDNF was measured using an enzyme immunoassay. Results. The 
concentration of GDNF in the AH was 88.9±46.9 (2.0–212.5) pg/ml, in the 

BS – 201.1±44.6 (103.2–287.2) pg/ml, in the LF – 343.6±133.7 (172.8–
683.0) pg/ml. The levels of GDNF in the studied biological fluids did not 
show any significant correlations with each other. Conclusion.  In patients 
with age-related cataract, the level of GDNF in the AH was relatively low: 
the concentration of GDNF in the AH was more than 2 times lower than in 
the BS and almost 4 times lower than in the LF. No significant correlations 
were found between the concentrations of GDNF in LF, AH and BS.

Key words: glial cell line-derived neurotrophic factor, lacrimal fluid, 
aqueous humor, blood serum, age-related cataract 
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CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATIONГлиальный нейротрофический фактор у пациентов с возрастной катарактой

АКТУАЛЬНОСТЬ

Среди других нейротрофических факторов в послед-
ние годы большое внимание исследователей привлекает 
глиальный нейротрофический фактор (ГНТФ, Glial cell 
line-derived neurotrophic factor, GDNF). ГНТФ играет важ-
ную роль в физиологии нервной системы, в частности, 
повышает выживаемость дофаминергических и мотор-
ных нейронов [1]. В ряде крупных исследований послед-
них лет изучались терапевтические возможности ГНТФ 
при таких нейродегенеративных заболеваниях, как бо-
лезни Паркинсона и Альцгеймера [2–5].

В офтальмологии на экспериментальных моделях 
глаукомы и повреждения зрительного нерва показана 
нейропротективная роль ГНТФ, выражавшаяся в повы-
шении выживаемости ганглиозных клеток сетчатки [6–
10].

Вместе с тем данных о количественном содержании 
ГНТФ в организме человека относительно немного: име-
ются единичные работы о содержании ГНТФ в сыворот-
ке крови (СК) и цереброспинальной жидкости, преиму-
щественно у пациентов с неврологической патологи-
ей [11–17]. В то же время отсутствуют данные о количе-
ственном содержании ГНТФ в глазу человека и СЖ.

ЦЕЛЬ

Изучение содержания ГНТФ в СЖ, влаге передней ка-
меры (ВПК) и СК пациентов с возрастной катарактой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено клинико-лабораторное обследование 47 
пациентов (47 глаз), оперированных по поводу воз-
растной катаракты. Средний возраст больных составил 
74,0±7,4 года (от 57 до 88 лет), из них 17 мужчин и 30 
женщин. Длина передне-задней оси оперированных глаз 
составила в среднем 23,37±0,76 (от 21,9 до 25,1) мм. Кри-
териями исключения были любая серьезная соматиче-
ская и офтальмологическая патология, рефракционные 
нарушения высоких степеней.

Плотность катаракты оценивали по упрощенной си-
стеме ВОЗ [18]. Всем пациентам была выполнена фако-
эмульсификация катаракты с имплантацией интраоку-
лярной линзы (ФЭК+ИОЛ) по стандартной методике; ин-
тра- и послеоперационные осложнения отсутствовали. 
На следующий день после операции острота зрения с 
коррекцией во всех случаях составила не менее 0,5. 

Забор стимулированной СЖ производили в объеме 
100–200 мкл из нижнего конъюнктивального свода пи-
петочным дозатором в день перед операцией, ВПК и 
СК – во время операции ФЭК+ИОЛ. Определение кон-
центрации ГНТФ в изучаемых биологических жидко-

стях выполняли методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа с помощью тест-систем Quantikine 
Elisa (RayBiotech, США) на автоматическом анализато-
ре ChemWell 2910 (Awareness Technology Inc., США).

Статистическую обработку проводили с использова-
нием программ Exсel (Microsoft) и Statistica 13 (TIBCO 
Software Inc.). Для оценки нормальности распределения 
использовали критерий Колмогорова–Смирнова. Пока-
затели пациентов имели нормальное распределение и 
приведены в формате М±σ, где М – среднее арифмети-
ческое, σ – среднеквадратическое отклонение. Учитывая 
большой разброс данных, показатели представлены так-
же в виде медианы с указанием интерквартильного раз-
маха. Соотношения концентраций в разных биологиче-
ских средах оценивали методом корреляционного ана-
лиза по Пирсону. Статистически значимым считали уро-
вень p<0,05. При анализе данных, содержащих единич-
ные наблюдения, в которых концентрация ГНТФ во ВПК 
была ниже минимально определяемого значения (4 пг/
мл), использовали метод подстановки с заменой таких 
значений на 2 пг/мл [19].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнение содержания ГНТФ в СЖ, ВПК и СК у муж-
чин и женщин не выявило статистически значимых раз-
личий. Также не было установлено зависимости содер-
жания ГНТФ в изучаемых биологических жидкостях от 
степени плотности катаракты. Это позволило проводить 
дальнейший анализ без учета различий по данным при-
знакам. В трех случаях (6,4%), где содержание ГНТФ во 
ВПК было ниже минимально определяемого значения 
(4 пг/мл), выполняли подстановку: использовали в рас-
четах значение 2 пг/мл.

Данные о содержании ГНТФ в СЖ, ВПК, СК в изучае-
мых биологических жидкостях представлены в таблице. 

Как видно из таблицы, содержание ГНТФ во ВПК у 
пациентов с возрастной катарактой было относительно 
невысоким: концентрация ГНТФ во ВПК была более чем 
в 2 раза ниже, чем в СК, и почти в 4 раза ниже, чем в СЖ. 

Методом корреляционного анализа установлено, что 
уровни ГНТФ в исследуемых биологических средах не 
показали достоверной корреляции между собой. Была 
выявлена только недостоверная тенденция к корреля-
ции между концентрациями ГНТФ в СЖ и СК: коэффи-
циент корреляции Пирсона r=0,2, p=0,07. 

 

ОБСУЖДЕНИЕ

ГНТФ был впервые описан как нейротрофический 
фактор, который стимулирует сохранение жизнедея-
тельности дофаминергических нейронов среднего моз-
га in vitro [1]. Подсемейство ГНТФ включает в себя, поми-
мо ГНТФ, три других нейротрофина: нейртурин (NRTN), 
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артемин (ARTN) и персефин (PSPN) [20]. ГНТФ являет-
ся мощным нейропротективным агентом, который дей-
ствует на нейрональные клетки как центральной, так и 
периферической нервной системы. 

ГНТФ представлен двумя формами: незрелой и зрелой 
[21]. Данный нейротрофин синтезируется в виде моле-
кулы белка-предшественника – pro-GDNF. Во время со-
зревания происходят процесс гликозилирования белка 
и образование гомодимера с помощью ковалентных ди-
сульфидных связей [1]. Зрелая молекула ГНТФ имеет мо-
лекулярную массу 35 кДа и состоит из 134 аминокислот; 
именно в этой форме реализуются различные биологи-
ческие функции данного нейротрофина [22]. 

В процессе эмбриогенеза ГНТФ необходим для нор-
мального развития нервной системы, он способствует 
выживанию и дифференцировке различных популяций  
нейронов. Появляется все больше исследований, предпо-
лагающих участие ГНТФ в обеспечении пластичности ней-
ронов и когнитивных функций [23, 24]. Было установлено, 
что передача сигналов ГНТФ серьезно нарушается в про-
цессе старения, а также при болезни Альцгеймера, что при-
водит к снижению когнитивных функций [25]. В одном из 
последних исследований [26] было доказано, что сниже-
ние уровня ГНТФ в сыворотке крови достоверно коррели-
ровало с тяжестью дегенеративного процесса при болез-
ни Альцгеймера и когнитивными нарушениями. Имеются 
данные, свидетельствующие о вовлечении ГНТФ в патоге-

нез психических нарушений, таких как биполярное рас-
стройство личности, депрессия и шизофрения [13, 14]. В 
неврологии в доклинических и клинических испытани-
ях изучалась возможность применения ГНТФ для лечения 
нейродегенеративных заболеваний; было отмечено, что 
данный нейротрофин обладает нейропротективным дей-
ствием [2, 27, 28].

В литературе представлено крайне мало данных об 
экспрессии ГНТФ в структурах глаза. Группой ученых 
было установлено, что ГНТФ и его рецепторы экспрес-
сируются клетками стромы роговицы человека, а также 
что ГНТФ способствует пролиферации эпителия рого-
вицы [29]. Это свидетельствует о том, что данный ней-
ротрофин участвует в регуляции физиологических и 
патологических процессов глазной поверхности. Наи-
большая концентрация ГНТФ в настоящей работе была 
найдена в слезе, что соответствует данным литературы 
о его важной роли в патологии переднего отрезка глаза.

Имеются данные, свидетельствующие об экспрессии 
ГНТФ и его рецепторов в сетчатке [30], преимуществен-
но клетками Мюллера [6]. Экспериментальные исследо-
вания указывают на потенциальную терапевтическую 
роль ГНТФ при патологии сетчатки и зрительного нерва. 
Так, было установлено, что он способствует выживанию 
фоторецепторов при применении in vitro и в ряде мо-
делей на животных [31]. Flaschbarth и соавт. продемон-
стрировали, что интравитрельное введение стволовых 

Таблица 

Концентрация глиального нейротрофического фактора (ГНТФ)  
в изучаемых биологических жидкостях (пг/мл), n=47

Table

Concentration of Glial cell line-derived neurotrophic factor (GDNF)  
in the studied biological fluids (pg/ml), n=47

Исследуемая биологическая жидкость

Studied biological fluid

Концентрация 

GDNF 

ГНТФ 

concentration

M±σ (Мин–Макс)

M±SD (Min–Max)

медиана (ИКР)

median (IQR)

Слезная жидкость 

Lacrimal fluid

343,6±133,7*

(172,8–683,0)

314 

(244–422)

Влага передней камеры 

Aqueous humor

88,9±46,9

(2,0–212,5)

83 

(59–119)

Сыворотка крови 

Blood serum

201,1±44,6

(103,2–287,2)

196 

(174–239)

Соотношение ВПК/СЖ

 Ratio AH/LF

0,30±0,19*

(0,003–0,86)

0,26

(0,15–0,42)

Соотношение ВПК/СК

Ratio AH/BS

0,47±0,28

(0,01–1,27)

0,47

(0,29–0,57)

Примечание: * –  исключено 1 выпадающее значение; ИКР – интерквартильный размах; СЖ – слезная жидкость; ВПК – влага передней камеры;  
СК – сыворотка крови.

Note: * – one outlying value was excluded; IQR – interquartile range; LF – lacrimal fluid; AH – aqueous humor; BS – blood serum
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клеток, секретирующих ГНТФ, стимулирует выживание 
ганглиозных клеток сетчатки после аксотомии [9]. Ана-
логичный эффект был получен для клеток, секретиру-
ющих цилиарный нейротрофический фактор (ЦНТФ), 
а совместное действие обоих типов клеток было суще-
ственно более выраженным.

Рядом авторов изучалась возможность применения 
ГНТФ с помощью биодеградируемых микросфер. Checa-
Casalengua и соавт. в своем исследовании установили, 
что интравитреальная инъекция микросфер, содержа-
щих ГНТФ, приводит к повышению выживания гангли-
озных клеток сетчатки на модели глаукомы у крыс [32]. 
Garsia-Carabello и соавт. доказали, что методика инкапсу-
ляции ГНТФ в микросферы обеспечивает его долговре-
менную доставку к структурам глазного дна [33]. Эти 
многообещающие результаты продемонстрировали, что 
биодеградируемые микросистемы можно рассматривать 
в качестве эффективного пути доставки ГНТФ при ле-
чении хронических дегенеративных заболеваний ор-
гана зрения. Кроме того, поскольку активное вещество 
высвобождается вблизи целевых клеток-мишеней, коли-
чество повторных применений может быть значитель-
но сокращено.

Для любого нейротрофического фактора важное 
практическое значение имеет наличие существенной 
корреляции концентраций во ВПК и СЖ, что позволяет 
использовать измерение его уровня в СЖ для косвенной 
оценки содержания во ВПК [34]. Ранее авторами насто-
ящей статьи были выявлены такие корреляции для дру-
гих нейротрофических факторов – ЦНТФ, нейротро-
фического фактора головного мозга (НФГМ) и факто-
ра роста нервов (ФРН) [35, 36]. Так, для ЦНТФ коэффи-
циент корреляции Пирсона (r) составлял 0,68 (p<0,000), 
для НФГМ – 0,66 (p<0,000), для ФРН – 0,526 (p<0,000) 
[35, 36]. Однако в настоящей работе не было выявлено 
корреляции между содержанием ГНТФ в изученных био-
логических жидкостях. Вероятно, отсутствие значимых 
корреляций между уровнями ГНТФ в СЖ, ВПК и СК мо-
жет быть связано с его более высоким молекулярным ве-
сом по сравнению с другими нейротрофинами (35 кДа 
по сравнению с 27,2 кДа для НФГМ, 22,7 кДа для ЦНТФ и 
26 кДа для ФРН), что затрудняет его прохождение через 
барьерные структуры глаза.

Достаточно много работ посвящено изучению содер-
жания ГНТФ на системном уровне, в частности, в СК [11–
17]. Разброс показателей здоровых испытуемых в этих 
работах весьма велик: от 11,7±3,9 [17] до 689,6±295,8 [16]. 
Показатели, относительно сопоставимые с полученны-
ми в настоящем исследовании, представлены в двух ра-
ботах: 126,8±50,7 [15] и 112,6±19,7 [14]. Подобный боль-
шой разброс показателей, вероятно, связан в первую 
очередь с использованием тест-систем различных про-
изводителей, а также с различиями демографических ха-
рактеристик испытуемых.

Наиболее важным результатом настоящей работы яв-
ляются впервые установленные количественные пока-

затели содержания ГНТФ в слезе и ВПК человека. Полу-
ченные показатели могут быть использованы в качестве 
нормативных данных при изучении различных форм 
патологии зрительно-нервного аппарата. Ранее прово-
дились лишь качественные исследования наличия или 
отсутствия ГНТФ и его рецепторов. Так, было показано 
наличие ГНТФ в слезе [37]. Во ВПК ГНТФ не был обна-
ружен, однако было выявлено наличие его рецепторов: 
GFR alpha-1, 2, 3, 4 [38]. 

Настоящая работа имеет ряд ограничений: забор СЖ 
и ВПК проводили в разные дни; исследовали стимули-
рованную СЖ. Нельзя исключить влияние стресса, свя-
занного с проведением оперативного вмешательства,  
предоперационной медикаментозной подготовки и ане-
стезиологического пособия на содержание ГНТФ в изу-
чаемых средах. Эти ограничения были вынужденными 
и не могли быть исключены с учетом характера иссле-
дования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с возрастной катарактой уровень ГНТФ 
во ВПК относительно невысок: концентрация ГНТФ во 
ВПК более чем в 2 раза ниже, чем в СК, и почти в 4 раза 
ниже, чем в СЖ. Значимых корреляций между концен-
трациями ГНТФ в СЖ, ВПК и СК выявлено не было. Полу-
ченные показатели могут быть использованы в качестве 
нормативных данных при изучении различных форм 
патологии зрительно-нервного аппарата.
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РЕФЕРАТ

Цель. Провести сравнительное исследование рефракционных 
результатов после неосложненной факоэмульсификации катаракты 
с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) в трех группах: после 
стандартной хирургии катаракты (1), дополненной первичным задним 
капсулорексисом (2), дополненной задним «захватом» оптики ИОЛ (3). 
Материал и методы. В данное исследование были включены 32 па-
циента (40 глаз) в возрасте от 52 до 68 лет после неосложненной фако-
эмульсификации возрастной катаракты с имплантацией нескольких 
моделей монолитных гибких гидрофобных ИОЛ: Tecnis (J&J), enVista 
(B&L), РПР-2 (Репер-НН). Аксиальная длина глаз варьировала от 22,2 
до 25,25 мм. Критериями исключения были псевдоэксфолиативный 
синдром, сопутствующая офтальмопатология. Результаты. Во всех ис-
следуемых группах не было отмечено интра- и послеоперационных ос-
ложнений. ОКТ-мониторинг положения ИОЛ во 2-й и 3-й группах пока-
зал интактность переднего гиалоида, центрированную позицию ИОЛ 

и расположение капсульных листков согласно применяемой техно-
логии. Для оценки рефракционных результатов полученные данные 
сравнивали с рефракцией цели при расчете ИОЛ. При этом во всех 
случаях планировали эмметропию, однако в связи с тем, что сила линз 
имеет дискретные значения с шагом в 0,5 дптр, выбирали ближайшее 
значение со сдвигом в миопию. При оценке полученных рефракцион-
ных результатов в 1-й и 2-й сравниваемых группах не выявлено стати-
стически значимых отличий. Однако в 3-й группе с задним «захватом» 
оптики послеоперационные параметры значимо отличались, при этом 
всегда имелся гиперметропический сдвиг около 0,5 дптр. Заключе-
ние. Первичный задний капсулорексис с задним «захватом» оптики 
обеспечивает стабильное центрированное положение ИОЛ. При пла-
нировании метода первичного заднего капсулорексиса с задним «за-
хватом» оптики ИОЛ следует учитывать ее смещение кзади и гипер-
метропический сдвиг в рефракционных результатах.

Ключевые слова: задний капсулорексис, задний «захват» опти-
ки ИОЛ, «optic buttonholing» 

ABSTRACT

Original article

Refractive results of cataract surgery with posterior capsulorhexis and optic capture
E.V. Egorova, A.A. Biryukova, V.V. Dulidova, M.A. Talalaev
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Novosibirsk Branch,  Novosibirsk ,  Russian Federat ion

Purpose. To compare refractive results in the following groups: after 
standard cataract surgery (1), standard cataract surgery supplemented 
with primary posterior capsulorhexis (2) and supplemented with a 
posterior capture of the IOL optics (3). Material and methods. This study 
included 32 patients (40 eyes) aged 52 to 68 years after uncomplicated 
phacoemulsification of age-related cataract with implantation of several 
models of monolithic flexible hydrophobic IOLs: Tecnis (J&J), enVista 
(B&L), RPR-2 (Reper-NN). The axial length of the eyes varied from 22.2 
to 25,25 mm. The exclusion criteria were pseudoexfoliation syndrome 

and concomitant ophthalmopathology. Results. There were no intra- 
and postoperative complications in all studied groups. OCT monitoring 
showed the intactness of the anterior hyaloid in the second and third 
groups, the centered IOL position and the location of the capsular sheets 
according to the applied technology. The obtained refractive results 
were compared with the target refraction when calculating the IOL. The 
emmetropia was planned in all cases. However, because the strength of 
the lenses has discrete values with a step of 0.5 diopters, the closest 
value with a shift towards myopia was chosen. No statistically significant 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Техника заднего «захвата» оптики – «optic 
buttonholing», при которой гаптика интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ) находится в сводах капсульно-

го мешка, а оптическая часть через отверстие заднего 
капсулорексиса перемещается за заднюю капсулу, была 
впервые продемонстрирована T. Neuhann в 1991 г., а в 
1994 г. описана H. Gimbel  и B. DeBrooff и предложена для 
профилактики вторичной катаракты [1, 2]. Непрерывный 
криволинейный капсулорексис обеспечивает устойчи-
вое к разрыву отверстие, позволяющее фиксировать 
оптику ИОЛ путем ущемления («захвата») через перед-
ний или задний капсулорексис, если его диаметр на 1,0–
2,0 мм меньше диаметра оптики [1–5]. Позже были опи-
саны различные модификации метода, круг показаний 
расширился [3].

Данная технология с 2019 г. применяется в Новоси-
бирском филиале ФГАУ «НМИЦ МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова». Показаниями к приме-
нению различных модификаций метода являются: про-
филактика вторичной катаракты, вторичная импланта-
ция ИОЛ в афакичный глаз, замена ИОЛ (помутнение 
ИОЛ, дислокация ИОЛ, синдром Эллингсона), врожден-
ные аномалии хрусталика, травматическая катаракта с 
иррегулярным разрывом передней и/или задней капсу-
лы, неадекватный передний капсулорексис, интраопе-
рационный разрыв задней капсулы, увеальная катаракта.

В зависимости от модификации метода гаптические 
элементы ИОЛ могут располагаться в цилиарной бороз-
де или в капсульном мешке, а оптика ИОЛ может быть 
«захвачена» задним капсулорексисом или двумя одно-
временно, а также фибротически трансформированной 
капсульной мембраной в случаях вторичной импланта-
ции или замены ИОЛ (рис. 1). При таком расположении 
линзы с высокой долей вероятности происходит сме-
щение ее эффективной позиции, что требует поправки 
в расчетах силы ИОЛ.

ЦЕЛЬ 

Провести сравнительное исследование рефракцион-
ных результатов в трех группах: после стандартной хи-

differences were found in the first and second compared groups when 
evaluating the refractive results. However, the postoperative parameters 
were statistically significantly different in the third group with posterior 
optic capture. In this group a hyperopic shift of about 0,5 diopters was 
always observed. Conclusion. Primary posterior capsulorhexis with 

posterior optics capture provides a stable centered IOL position. The axial 
displacement of the IOL and the hypermetropic shift of the refractive 
results should be considered when planning posterior optical capture.

Key words: posterior capsulorhexis, posterior optic capture, optic 
buttonholing 

For quoting: Egorova E.V., Biryukova A.A., Dulidova V.V., Talalaev M.A. Refractive results of cataract surgery with posterior capsulorhexis  
and capturing IOL optics. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;3: 13–19. https://doi.org/10.25276/0235-4160-2022-3-13-19 
Corresponding author: Elena V. Egorova, evva111@yandex.ru

рургии катаракты (1), дополненной первичным задним 
капсулорексисом (ПЗКР) (2), дополненной задним «за-
хватом» оптики ИОЛ (3).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В данное исследование были включены 32 пациента 
(40 глаз) в возрасте от 52 до 68 лет после неосложнен-
ной факоэмульсификации возрастной катаракты (ФЭК) 
с имплантацией нескольких моделей монолитных гиб-
ких гидрофобных ИОЛ: Tecnis (J&J), enVista (B&L), РПР-
2 (РЕПЕР-НН). Аксиальная длина глаз варьировала от 
22,2 до 25,25 мм. У нескольких пациентов на одном гла-
зу выполнялась стандартная ФЭК с внутрикапсульной 
имплантацией ИОЛ, а на другом – дополненная задним 
«захватом» оптики ИОЛ. Критериями исключения были 
псевдоэксфолиативный синдром, сопутствующая оф-
тальмопатология. 

При хирургии катаракты применялись три различные 
технологии, в соответствии с которыми было сформи-
ровано три группы исследования: после стандартной 
хирургии катаракты (ФЭК) – 1-я группа; дополненной  
задним капсулорексисом (ФЭК + ПЗКР) – 2-я группа; до-
полненной задним «захватом» оптики ИОЛ (ФЭК + за-
дний «захват» оптики) – 3-я группа (рис. 2). Группа слу-
чаев после стандартной ФЭК при сравнении послеопе-
рационных параметров рассматривалась в качестве кон-
трольной.

Рис. 1. Схемы простого заднего (а) и двойного заднего (б) «захвата» оп-
тики ИОЛ

Fig. 1. Schemes of a simple posterior (а) and double posterior (б) capture 
of the IOL optic
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Наряду со стандартными методами исследования 
проводились оптическая биометрия (ИОЛ Мастер 700, 
Zeiss), оптическая когерентная томография (ОКТ) пе-
реднего отрезка глаза (RTVue XR Avanti, «Optovue»). 
Расчет силы ИОЛ выполняли на оптическом биометре 
(ИОЛ Мастер 700, Zeiss) по формулам Holladay II, Barrett 
Universal II. Сроки контрольного обследования состав-
ляли 1 месяц и 1 год после операции. 

Статистическая обработка фактического материала 
проводилась с использованием пакета прикладных ста-
тистических программ SPSS 11.0, STATA. Для сравнения 
ненормально распределенных (согласно критерию Ша-
пиро–Уилка) данных по группам использовали крите-
рий Манна–Уитни для сравнения двух независимых не-
параметрических выборок и критерий Вилкоксона для 
сравнения двух зависимых выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех исследуемых группах не было отмечено ин-
тра- и послеоперационных осложнений. ОКТ-монито-
ринг положения ИОЛ во 2-й и 3-й группах показал ин-
тактность переднего гиалоида, центрированную пози-
цию ИОЛ и расположение капсульных листков соглас-
но применяемой технологии (рис. 3, 4). 

Для сравнительной оценки положения ИОЛ в дина-
мике послеоперационного периода использовали стан-
дартные параметры: расстояние от передней поверхно-
сти роговицы до передней поверхности ИОЛ – глубина 
передней камеры (ACD). При анализе полученных дан-
ных статистически значимые различия глубины перед-
ней камеры выявлены только в 3-й группе с задним «за-

Рис. 2. Примеры артифакии после хирургии хрусталика по различным технологиям: а) после стандартной ФЭК; б) после ФЭК с первичным задним 
капсулорексисом; в) после ФЭК с первичным задним капсулорексисом и задним «захватом» оптики ИОЛ. Биомикроскопия

Fig. 2. Cases of pseudophakia after lens surgery by various technologies: a) after standard phacoemulsification; б) after phacoemulsification with primary 
posterior capsulorhexis; в) after phacoemulsification with primary posterior capsulorhexis and posterior optic capture. Biomicroscopy

Рис. 3. Артифакия. 1-й день после операции – ФЭК + первичный задний капсулорексис + задний «захват» оптики ИОЛ. ОКТ-скан

Fig. 3. Pseudophakia. 1st day after surgery – phacoemulsification + primary posterior capsulorhexis + posterior capture of the IOL optic. OCT scan
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хватом» оптики ИОЛ как через 1 месяц, так и через 1 год 
после операции (табл. 1). ИОЛ в этой группе находи-
лась дальше от вершины роговицы вдоль оптической 
оси по сравнению с другими группами.

Для оценки рефракционных результатов получен-
ные данные сравнивали с рефракцией цели при расче-
те ИОЛ. При этом во всех случаях планировали эмметро-
пию, однако в связи с тем, что сила линз имеет дискрет-
ные значения с шагом в 0,5 дптр, выбирали ближайшее 
значение со сдвигом в миопию (табл. 2, 3). При оцен-
ке полученных рефракционных результатов в 1-й и 2-й 
сравниваемых группах не выявлено статистически зна-
чимых отличий. Однако в 3-й группе с задним «захва-
том» оптики послеоперационные параметры статисти-
чески значимо отличались, при этом всегда имелся ги-
перметропический сдвиг около 0,5 дптр.

Разница в положении ИОЛ при различных техноло-
гиях была хорошо видна у пациентов с билатеральной 
хирургией хрусталика, когда на одном глазу выполня-

лась стандартная ФЭК с внутрикапсульной имплантаци-
ей ИОЛ, а на другом – дополненная задним «захватом» 
оптики ИОЛ, что отражено в клинических примерах с 
данными оптической биометрии (рис. 5, 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Задний «захват» оптики ИОЛ применяется в офтальмо-
хирургии более 25 лет. Первоначально метод был предло-
жен для профилактики вторичной катаракты у детей. Суть 
метода состояла в адгезии переднего и заднего листков 
капсульного мешка хрусталика над оптикой ИОЛ, «запе-
чатывании» клеток хрусталикового эпителия и невозмож-
ности их миграции в оптическую зону [1]. Позже H. Gimbel 
и B. DeBrooff описали все возможные варианты «захвата» 
оптики ИОЛ передним и задним капсулорексисами [3].

R. Menapace и соавт. в течение многих лет актив-
но применяют и популяризируют у взрослых пациен-

Таблица 1

Сравнительное исследование глубины передней камеры через 1 месяц после операции
Table 1

Comparative study of the depth of the anterior chamber in 1 month after surgery

Параметр

Parameter

ФЭК (1)

Phacoemulsi-fication (1)

n=12

ФЭК + ПЗКР (2)

Phaco + posterior capsulorhexis (2)

n=13

ФЭК + задний «захват» оптики (3)

Phaco + optic capture (3)

n=15

Глубина передней камеры через 1 месяц, мм

Anterior chamber depth in 1 month, mm
4,51±0,35 4,58±0,22 4,93±0,53

Глубина передней камеры через 1 год, мм

Anterior chamber depth in 1 year, mm
4,63±0,38 4,59±0,21 4,9±0,52

р* 0,7 <0,05

Примечание: p* – уровень значимости различий между группами (критерий Манна–Уитни)

Note: p* – the level of significance of differences between groups (criterion Mann–Whitney)

Рис. 4. Артифакия. 1-й год после операции – ФЭК + первичный задний капсулорексис + задний «захват» оптики ИОЛ. ОКТ-скан

Fig. 4. Pseudophakia. 1st year after surgery – phacoemulsification + primary posterior capsulorhexis + posterior capture of the IOL optic. OCT scan
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тов технологию заднего «захвата» оптики. В 2008 г. ими 
были доложены результаты успешного лечения тысячи 
пациентов [6]. В различных работах этой группы авторов 
изучена послеоперационная морфология макулы, пока-
заны безопасность, высокая эффективность метода при 
низком уровне осложнений и независимость результа-
та от материала и дизайна края ИОЛ. При этом автора-

ми было отмечено, что данная технология предполага-
ет более сложные манипуляции и требует тщательно-
го соблюдения хирургического алгоритма [6–11]. Так-
же при исследовании метода заднего «захвата» оптики 
было указано на смещение трехчастной ИОЛ кзади по 
оптической оси и рекомендовано добавлять 0,4 к А-кон-
станте, предназначенной для расчета ИОЛ при внутри-

Таблица 2

Рефракционные результаты через 1 месяц после операции
Table 2

Refractive results in 1 month after surgery

Параметр

Parameter

ФЭК (1)

Phacoemulsi-fication (1)

n=12

ФЭК + ПЗКР (2)

Phaco + posterior capsulorhexis (2)

n=13

ФЭК + задний «захват» оптики (3)

Phaco + optic capture (3) 

n=15

Планируемая рефракция цели, дптр (M±m)

Planned target refraction, diopters (M±m)
–0,22±0,17 –0,35±0,15 –0,30±0,26

Фактический сферический компонент,  
дптр (M±m)

Actual spherical component, diopters (M±m)
–0,08±0,43 –0,17±0,21 +0,36±0,4

Фактический сферический эквивалент,  
дптр (M±m)

Actual spherical equivalent, diopters

(M±m)

–0,23±0,3 –0,36±0,1 +0,22±0,57

p* >0,05 >0,05 <0,05

Примечание: p* – уровень значимости различий между группами (критерий Вилкоксона)

Note: p* – the level of significance of differences between groups (criterion Wilcoxon)

Таблица 3

Рефракционные результаты через 12 месяцев после операции
Table 3

Refractive results in 12 months after surgery

Параметр

Pararmeter

ФЭК (1)

Phacoemulsi-fication (1)

n=12

ФЭК + ПЗКР (2)

Phaco + posterior capsulorhexis (2)

n=13

ФЭК + задний «захват» оптики (3)

Phaco + optic capture (3) 

n=15

Планируемая рефракция цели, дптр (M±m)

Planned target refraction,

diopters (M±m)

–0,22±0,17 –0,35±0,15 –0,30±0,26

Фактический сферический компонент,  
дптр (M±m)

Actual spherical component, diopters (M±m)
–0,29±0,29 –0,4±0,3 +0,25±0,33

Фактический сферический эквивалент,  
дптр (M±m)

Actual spherical equivalent, diopters

(M±m)

–0,33±0,27 –0,63±0,19 +0,15±0,41

p* >0,05 >0,05 <0,05

Примечание: p* – уровень значимости различий между группами (критерий Вилкоксона)

Note: p* – the level of significance of differences between groups (criterion Wilcoxon)
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CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

Рис. 5. Клинический пример 1. Данные оптической биометрии (ИОЛ Мастер 700, Zeiss) двух глаз одного пациента через 1 год после билатеральной 
факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ Tecnis (J&J): а) на правом глазу (OD) выполнен задний «захват» оптики ИОЛ, глубина перед-
ней камеры (ACD) – 5,01 мм при аксиальной длине глаза (AL) 23,0 мм; б) на левом глазу (OS) проведена стандартная хирургия катаракты, глубина пе-
редней камеры – 4,79 мм при аксиальной длине глаза (AL) 23,15 мм

Fig. 5. Case 1. Optical biometric data (IOL Master 700, Zeiss) of two eyes of the patient 1 year after bilateral cataract phacoemulsification with IOL (Tecnis, 
J&J) implantation: a) In the right eye (OD) posterior optic capture was performed. Anterior chamber depth (ACD) was 5.01 mm, axial length of the eye (AL) was 
23.0 mm; б) In the left eye (OS) after standard cataract surgery anterior chamber depth was 4.79 mm with an axial eye length (AL) of 23.15 mm

Рис. 6. Клинический пример 2. Данные оптической биометрии (ИОЛ Мастер 700, Zeiss) двух глаз одного пациента через 1 год после билатеральной 
факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ (enVista, B&L): а) на правом глазу (OD) выполнен задний «захват» оптики ИОЛ, глубина перед-
ней камеры (ACD) – 5,56 мм при аксиальной длине глаза (AL) 25,1 мм; б) на левом глазу (OS) проведена стандартная хирургия катаракты, глубина пе-
редней камеры – 5,30 мм при аксиальной длине глаза (AL) 25,25 мм

Fig. 6. Case 2. Optical biometric data (IOL Master 700, Zeiss) of two eyes of the patient 1 year after bilateral cataract phacoemulsification with IOL (enVista, 
B&L) implantation: a) In the right eye (OD) posterior optic capture was performed. Anterior chamber depth (ACD) was 5.56 mm, axial length of the eye (AL) 
was 25.1 mm; б) In the left eye (OS) after standard cataract surgery anterior chamber depth was 5.30 mm with an axial eye length (AL) of 25.25 mm
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капсульной фиксации [7]. Однако автором не были при-
ведены статистические данные по поводу эффективной 
позиции линзы, а также рефракционные результаты при 
применении данной технологии, кроме того, не иссле-
довались моноблочные ИОЛ, в связи с чем проведено 
представленное нами исследование. 

В нашей клинике за 2019–2021 гг. выполнено 154 слу-
чая хирургии хрусталика с задним «захватом» оптики 
ИОЛ по различным показаниям, из них: дети – 102 слу-
чая, взрослые – 52 случая. Были использованы как трех-
частные акриловые ИОЛ (AcrySof MN60AC, Alcon), так и 
различные модели монолитных гидрофобных акрило-
вых ИОЛ. В послеоперационном периоде не наблюда-
ли ни одного случая дислокации ИОЛ и вторичной ка-
таракты. В данное исследование были включены толь-
ко случаи заднего «захвата» монолитных гидрофобных 
ИОЛ при неосложненной хирургии катаракты с внутри-
капсульной фиксацией гаптических элементов, это было 
сделано по двум причинам: для исключения различных 
влияющих факторов и оценке имплантации наиболее 
традиционно применяемых ИОЛ. 

Известно, что внекапсульное положение ИОЛ при ее 
нестандартной имплантации с фиксацией к радужке или 
в цилиарную борозду требует поправки в расчете ИОЛ 
для исключения миопического сдвига [12]. Результаты 
проведенного исследования показали, что при техноло-
гии заднего «захвата» оптики ИОЛ происходит ее смеще-
ние назад вдоль оптической оси, что приводит к гипер-
метропическому сдвигу в рефракционных результатах. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первичный задний капсулорексис с задним «захва-
том» оптики интраокулярной линзы обеспечивает ста-
бильное центрированное положение линзы. При пла-
нировании метода первичного заднего капсулорекси-
са с задним «захватом» оптики интраокулярной линзы 
следует учитывать ее смещение кзади и гиперметропи-
ческий сдвиг в рефракционных результатах при стан-
дартном алгоритме расчета.
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить частоту и степень психической напряженности сре-
ди пациентов, планирующихся на кераторефракционные операции по 
методике SMILE по поводу миопии. Материал и методы. Проведено 
углубленное психологическое исследование 145 пациентов, планиру-
ющихся на кераторефракционные операции. Средний возраст паци-
ентов – 37 лет. На первом этапе по методике «Незаконченные пред-
ложения» выделяли пациентов с повышенным уровнем психологиче-
ской тревожности. На втором этапе с помощью методики «Шкала пси-
хологического стресса РSМ-25» среди выделенных пациентов изуча-
лась степень их психической напряженности. Результаты. На пер-
вом этапе были выявлены 42 пациента (29%) с повышенным уров-
нем психологической тревожности: 20 мужчин и 22 женщины. Их 
средний возраст составил 35 лет. На втором этапе оказалось, что у 
9 пациентов имелся высокий уровень психической напряженности; 

у 13 – средний и у 20 человек – низкий (последние являются психо-
логически устойчивым). При обычном внешнем осмотре и собеседо-
вании офтальмолога пациенты со средним и высоким уровнем пока-
зателя психической напряженности не имели каких-либо характер-
ных отличий как от пациентов с низким уровнем показателя психи-
ческой напряженности, так и от остальных пациентов общей сово-
купности. Заключение. При проведении скринингового психологи-
ческого теста среди обследованной большой совокупности пациен-
тов, планирующихся на кераторефракционную хирургию по поводу 
миопии, было выявлено 29% пациентов с нестабильным психоэмо-
циональным статусом. Среди отобранных пациентов с нестабильным 
психоэмоциональным статусом у 21,5% регистрировался высокий 
уровень психической напряженности; у 31% – средний и у 47,5% – 
низкий ее уровень.

Ключевые слова: психическая напряженность, предоперацион-
ный стресс, диагностика стресса 
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ABSTRACT

Original article

Study psychoemotional status in patients planning keratorefractive surgery using SMILE procedure
I.V. Dutchin1, O.V. Kolenko1, 2, O.B. Dutchina3, E.L. Sorokin1, 4, Yu.V. Kutuzova1

1Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk Branch,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion
2Postgraduate Inst i tute  for  Publ ic  Health Special ists ,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion
3Pacif ic  Nat ional  Univers i ty,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion
4Far-Eastern State  Medical  Univers i ty,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion

Purpose. To study frequency and degree of mental stress among patients 
with myopia planning to keratorefractive surgery using SMILE procedure. 
Material and methods. In-depth psychological study was carried out in 
145 patients planning for keratorefractive surgery. The average age of the 

patients is 37 years. At the first stage, patients with an increased level of 
psychological anxiety were identified using the «Unfinished sentences» 
method. At the second stage, among the selected patients, we studied the 
degree of their mental stress using stress scale with the Psychological Stress 
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Measure (PSM-25) questionnaire. Results. At the first stage, 42 patients 
(29%) were identified with increased level of psychological anxiety: 20 men 
and 22 women. Their average age was 35 years. At the second stage, it turned 
out that 9 patients had high level mental stress; in 13 – average and in 20 
people – low (the latter are psychologically stable). During routine external 
examination and interview with ophthalmologist, patients with average and 
high-level mental stress indicator did not have any characteristic differences 
both from patients with low level mental stress indicator and from the rest 

of patients in general population. Conclusion. At conducting screening 
psychological test among the surveyed large population of patients with 
myopia planning to keratorefractive surgery, 29% patients with unstable 
psychoemotional status were identified. Among the selected patients with 
unstable psychoemotional status, 21.5% had a high level of mental stress; 
31% have average level and 47.5% have low level.

Key words: patient anxiety, preoperative stress, psychological stress 
diagnosis 

АКТУАЛЬНОСТЬ

В современной научной литературе все большее 
внимание уделяется исследованию эмоциональ-
ного состояния и переживаний пациентов, выби-

рающих хирургические методы коррекции зрения [1–3]. 
Особого внимания заслуживает изучение психоэмоцио-
нального статуса пациентов в предоперационном пери-
оде. Эмоциональному стрессу способствует предопера-
ционный период, когда появляются страх за свое здоро-
вье, за результат операции, боязнь болезненности мани-
пуляций и дискомфорта. Многие авторы отмечают, что 
стресс, которому пациенты подвергаются при подготов-
ке к операции, ведет к повышенной трате энергии, дезор-
ганизации обменных процессов и дисфункции различ-
ных органов и систем [4–6]. Даже само по себе ожидание 
хирургического вмешательства и путь в операционную 
запускают всю совокупность нейроэндокринных реак-
ций, причем зачастую они носят чрезмерный характер.

Это распространяется и на кераторефракционные ла-
зерные операции. В целом пациенты ориентированы на 
то, что операция проходит безболезненно и после нее 
в кратчайшие сроки обеспечивается возвращение к по-
вседневной деятельности. Наибольшей популярностью 
с этой точки зрения у пациентов пользуется методика 
ReLЕx SMILE (SMILE). Технология выполняется на одной 
фемтосекундной лазерной установке, что обеспечива-
ет удобство как для пациента, так и для хирурга [7–10].

При этом любая инвазивная методика, как и данная 
технология, может сопровождаться рядом осложнений 
[11], частота которых у разных авторов колеблется от 
0,5 до 6,3% [12, 13]. Высокий функциональный резуль-
тат операции во многом обеспечивается как высокока-
чественным оборудованием, так и квалификацией, опы-
том хирурга. Но не менее важна подготовка самого па-
циента, психоэмоциональное состояние которого игра-
ет весомую роль в процессе проведения операции ме-
тодом SMILE.

Несмотря на все преимущества методики SMILE, вклю-
чая непродолжительный период действия лазера, ее вы-

полнение предъявляет определенные требования к по-
ведению пациента во время операции. В частности, на 
первом этапе фиксации глаза и при последующем вы-
полнении лазерного воздействия требуется удержание 
пациентом глазного яблока в неподвижном состоянии, 
которое хирург не может контролировать. Если в этот 
момент психоэмоциональное состояние пациента бу-
дет напряженным, это может привести к наиболее ча-
стому интраоперационному осложнению – потере ва-
куума. Это влечет за собой отек роговицы при повтор-
ных попытках воссоздать вакуум, тем самым увеличивая 
сроки послеоперационного восстановления либо невоз-
можность завершения операции [11–13].

Интраоперационная потеря вакуума во время опера-
ции по причине беспокойного поведения пациента, об-
условленного высоким уровнем его стрессированности, 
встречается примерно в 1,26–3,0% случаев [14, 15].

Многие отечественные авторы вследствие неодно-
значности трактовки понятия «стресс» предпочитают 
использовать понятие «психическая напряженность». 
Состояние психической напряженности определяется 
как неспецифическая реакция активации организма и 
личности в ответ на воздействие сложной (экстремаль-
ной) ситуации, которая зависит не только от характе-
ра экстремальных факторов, но и от степени адекват-
ности и восприимчивости к ним организма конкретно-
го человека, а также от индивидуальных особенностей 
личностного отражения ситуации и регуляции поведе-
ния в ней [4, 16, 17].

Исходя из этого, для исключения неблагоприятных 
результатов операции в предоперационном периоде не-
обходимо заранее оценивать психоэмоциональный ста-
тус пациентов. Это необходимо для выявления пациен-
тов группы риска, склонных к «психической напряжен-
ности» во время выполнения вмешательства.

Исследование психоэмоционального статуса в по-
следние годы все шире используется в различных раз-
делах клинической медицины [5, 6], в том числе и в оф-
тальмологии [17, 18]. Но подобные исследования, на-
правленные на оценку психологического состояния па-
циента перед выполнением кераторефракционных вме-
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шательств, встречаются преимущественно в зарубежной 
литературе [14, 15, 19, 20]. Отечественные исследования 
подобной направленности пока еще единичны [2, 21], 
хотя их актуальность, несомненно, высока.

ЦЕЛЬ

Изучить частоту и степени психической напряжен-
ности среди пациентов, планирующихся на кератореф-
ракционные операции с помощью методики SMILE по 
поводу миопии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 145 пациентов, пла-
нирующихся на проведение кераторефракционного вме-
шательства с использованием методики SMILE. Все они 
были отобраны методом сплошной выборки среди об-
щей совокупности пациентов, поступивших в отделение 
рефракционной хирургии Хабаровского филиала ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России с апреля по май 2021 г. вклю-
чительно. Их возраст варьировался от 18 до 50 лет и в 
среднем составил 37 лет. Среди них были 86 женщин и 59 
мужчин. Степень миопии варьировалась от –2,0 до –8,5 
дпрт, величина астигматизма – от –0,5 до –1,5 дпрт.

Наряду со стандартным офтальмологическим обсле-
дованием выполнялось углубленное исследование пси-
хологического состояния пациентов. Оно предусматри-
вало два последовательных этапа.

На первом этапе проводилось скрининг-исследова-
ние по методике «Незаконченные предложения». Впер-
вые она была применена А. Пейном (1928), а затем А. Тен-
длером (1930) [22]. Эта проективная методика позволя-
ет изучить некоторые особенности эмоциональной сфе-
ры личности. Ее достоинством являются гибкость и, со-
ответственно, возможность приспособления к разно-
образным исследовательским задачам. Согласно оцен-
ке ряда зарубежных специалистов, валидность и надеж-
ность этой методики достаточно высока [23], это под-
тверждают и работы отечественных психологов, допу-
скается также групповое обследование [24, 25].

Обследуемому предлагается серия незаконченных 
предложений, состоящих из одного или нескольких 
слов, с целью их завершения по своему усмотрению. 
Предложения формулируются таким образом, чтобы 
стимулировать обследуемого на ответы, относящиеся 
к изучаемым свойствам личности. Нами была разрабо-
тана серия из 9 незаконченных предложений, адапти-
рованных к тематике кераторефракционной хирургии. 
Предложения сформулированы таким образом, чтобы 
выявить те или иные факторы, вызывающие беспокой-
ство у пациентов перед операцией. Точная формулиров-
ка, последовательность и содержание предложений со-

относились с целью нашего исследования. Так, напри-
мер: «Я хочу сделать операцию, но…»; «Во время опера-
ции я боюсь, что...» и др. 

Обработка полученных данных проводилась мето-
дом контент-анализа, который включал количественную 
оценку полученных данных тестирования. При этом от-
вет на каждый вопрос мог иметь три варианта: нейтраль-
ное, оцениваемое как «0»; положительное, оцениваемое 
как «+»; отрицательное, оцениваемое как «–».

В завершении тестирования проводился суммарный 
подсчет результатов. Если суммарное число «плюсов» со-
ставляло 5 и более, пациент относился к группе с повы-
шенной тревожностью и нестабильным психоэмоцио-
нальным статусом. При сумме «плюсов» от 4 и менее па-
циент оценивался как психоустойчивый. Оценка резуль-
татов проводилась квалифицированным психологом.

Затем, на втором этапе, среди отобранных пациентов 
с повышенной тревожностью оценивалась степень их 
психической напряженности. Для этого использовалась 
«Шкала психологического стресса РSМ-25». Многочис-
ленные исследования подтвердили, что данная методика 
обладает достаточными психометрическими свойства-
ми. Были обнаружены корреляции интегрального по-
казателя шкалы PSM-25 со шкалой тревожности Спил-
бергера, а также с индексом депрессии Бека [26]. Шкала 
психологического стресса характеризует уровень стрес-
са по соматическим, поведенческим и эмоциональным 
признакам тестируемого.

Суть методики: испытуемому предъявляется ряд 
утверждений, характеризующих психическое состоя-
ние. Они сформулированы для нормальной популяции 
людей различных профессиональных групп в возраст-
ном интервале от 18 до 65 лет.

Пациентов просят заполнить бланк анкеты опро-
сника PSM-25 (приложение), в которых предлагается 
ряд утверждений, способных характеризовать их пси-
хоэмоциональное состояние. Для этого на бланке опро-
сника рядом с каждым утверждением пациенту необхо-
димо обвести число от 1 до 8, которое наиболее точно 
определяет его переживания. Для выполнения теста тре-
буется приблизительно пять минут.

Цифры от 1 до 8 означают градации частоты пережи-
ваний: 1 – никогда; 2 – крайне редко; 3 – очень редко; 
4 – редко; 5 – иногда; 6 – часто; 7 – очень часто; 8 – по-
стоянно (ежедневно).

Обработка и интерпретация результатов данного те-
ста заключалась в подсчете суммы баллов всех ответов. 
Таким образом определяется интегральный показатель 
психической напряженности (ППН). Чем больше ППН, 
тем выше уровень психологического стресса.

Оценка степени психологической напряженности 
выполнялась с помощью следующих градаций.

ППН больше 155 баллов – высокий уровень стресса, 
свидетельствующий о состоянии дезадаптации и психи-
ческого дискомфорта, необходимости применения ши-
рокого спектра средств и методов для снижения нерв-



23О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 2

РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ 
REFRACTIVE SURGERYИзучение психоэмоционального статуса у пациентов, планирующихся...

но-психической напряженности, психологической раз-
грузки, изменения стиля мышления и жизни.

ППН в интервале 154–100 баллов – средний уровень 
стресса.

ППН меньше 100 баллов – низкий уровень стрес-
са, свидетельствующий о состоянии психологической 
адаптированности к нагрузкам.

Преимущества данной методики заключаются в про-
стоте ее применения и обработки данных (заполнение 
не требует продолжительного времени и не вызывает за-
труднений у пациента), что позволяет рекомендовать ее 
к использованию в общесоматической практике для пер-
вичного выявления тревоги и депрессии у пациентов.

Результативность данной методики подтверждена 
многочисленными зарубежными исследованиями в Ка-
наде, Англии, США, Японии. В России эффективность 
данной методики изучена Н.Е. Водопьяновой при про-
фессиональном отборе студентов, учителей, коммерче-
ского персонала [27]. Эта методика доказала свою эффек-
тивность в различных областях клинической медицины 
[27–29], в том числе применялась и в офтальмологии. Так, 
Б.С. Ахмадьянова и соавт. в 2017 г. с помощью нее опре-
деляли взаимосвязь стресса с показателями остроты зре-
ния у пациентов с возрастной макулярной дегенерацией,  
однако достоверной связи выявлено не было [30].

В целом данное исследование было направлено на вы-
явление доли пациентов с повышенной психоэмоцио-
нальной тревожностью и выяснение степени ее тяже-
сти среди общей совокупности пациентов, планирую-
щихся на выполнение кераторефракционной хирургии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первый этап исследования позволил выделить из об-
щей совокупности 42 (29%) пациентов, у которых был 

определен повышенный уровень психологической тре-
вожности. В данной группе по результатам тестирования 
число «плюсов» варьировало от 5 до 9. Средний возраст 
данных пациентов составил 35 лет (от 18 до 45 лет). Из 
них были 20 мужчин и 22 женщины.

Проведение второго этапа тестирования среди ото-
бранных 42 пациентов выявило картину градаций сте-
пени их психической напряженности. Данные представ-
лены в таблице.

Как видно из таблицы, у 9 (21,5%) пациентов регистри-
ровался высокий уровень психической напряженности; у 
13 (31%) – средний и у 20 (47,5%) – низкий. Следует отме-
тить, что около половины (47,5%) пациентов, показавших 
низкий уровень ППН, тем не менее можно характеризо-
вать как психологически устойчивых [27, 30].

Необходимо особо отметить, что при обычном внеш-
нем осмотре и собеседовании офтальмолога пациенты 
со средним и высоким уровнем ППН не имели каких-ли-
бо характерных отличий (гендерных, возрастных, свя-
занных с профессиональной деятельностью, поведенче-
ских, по манере общения без помощи специальных пси-
хологических тестов) как от пациентов с низким уров-
нем ППН, так и от остальных пациентов общей совокуп-
ности. Это лишь подчеркивает значительные трудности 
предоперационного выделения группы пациентов с по-
вышенной тревожностью без применения специально 
разработанных психологических тестов. Хотя эти дан-
ные крайне важны для оценки возможного риска не-
предсказуемого поведения пациента во время выпол-
нения кераторефракционной операции.

На наш взгляд, полученные данные позволяют под-
твердить актуальность проблемы психоэмоционально-
го статуса пациентов в предоперационном периоде, не-
обходимость заблаговременного выявления из их чис-
ла наименее стрессоустойчивых, которым необходимо 
уделять особое внимание.

Таблица

Ранжирование пациентов с повышенной тревожностью по степеням психической напряженности  
(опросник PSM-25 для определения ППН)

Table

Ranking of patients with increased anxiety by levels of mental stress  
(PSM-25 questionnaire for determine mental stress indicator)

Сумма баллов ППН

Points total of mental stress indicator (MSI)

Пациенты 

Patients  
n=42

Процент

Percent

Степень стресса

Level mental stress

ППН больше 155 баллов

MSI more than 155 points
9 21,5

Высокий

High

ППН в интервале 154–100 баллов 

MSI in the range of 154–100 points
13 31

Средний

Average

ППН меньше 100 баллов

MSI less than 100 points
20 47,5

Низкий

Low
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Приложение

 Анкета опросника PSM-25
Attachment

Psychological Stress Measure (PSM-25) questionnaire

№

No.

Самооценка состояния

Self-reported condition

Число баллов

Number of points

1
Состояние напряженности и крайней взволнованности (взвинченности)

A state of tension and extreme agitation (excitement)
1 2 3 4 5 6 7 8

2
Ощущение кома в горле и/или сухости во рту

Feeling of a lump in the throat and/or dry mouth
1 2 3 4 5 6 7 8

3
Я перегружен(а) работой. Мне совсем не хватает времени

I am overloaded with work. I don’t have enough time
1 2 3 4 5 6 7 8

4
Я второпях проглатываю пищу или забываю поесть

I swallow food in a hurry or forget to eat
1 2 3 4 5 6 7 8

5

После работы я не могу отключиться от мыслей о незавершенных делах, проблемах, 
планах; я «застреваю» на переживаниях рабочих ситуаций и нерешенных вопросов, 

обдумываю свои идеи снова и снова

After work, I can not disconnect from thoughts about unfinished business, problems, 
plans; I get stuck on working situations and unresolved issues, thinking my ideas over 

and over

1 2 3 4 5 6 7 8

6
Я чувствую себя одиноким(ой) и непонятым(ой)

I feel alone and misunderstood
1 2 3 4 5 6 7 8

7

Я страдаю от физического недомогания; у меня головокружение, головные боли, 
напряженность и дискомфорт в области шейного отдела, боли в спине, спазмы в 

желудке

I suffer from a physical ailment; I have dizziness, headaches, tension and discomfort in 
the cervical region, back pain, stomach cramps

1 2 3 4 5 6 7 8

8
Я поглощен(а) мрачными мыслями, измучен(а) тревожными состояниями

I am consumed by gloomy thoughts, tormented by anxious states
1 2 3 4 5 6 7 8

9
Меня внезапно бросает то в жар, то в холод

I am suddenly thrown into the heat, then into the cold
1 2 3 4 5 6 7 8

10
Я забываю о встречах или делах, которые должен сделать или решить

I forget about appointments or things I have to do or decide
1 2 3 4 5 6 7 8

11
У меня часто портится настроение; я легко могу заплакать от обиды или проявить 

агрессию, ярость

My mood is often spoiled; I can easily cry from resentment or show aggression, rage
1 2 3 4 5 6 7 8

12
Я чувствую себя уставшим человеком

I feel like a tired person
1 2 3 4 5 6 7 8

13
В трудных ситуациях я крепко стискиваю зубы (или сжимаю кулаки)

In difficult situations, I grit my teeth tightly (or clench my fists)
1 2 3 4 5 6 7 8

14
Я спокоен(на) и безмятежен(на)

I am calm and serene 
1 2 3 4 5 6 7 8

15
Мне тяжело дышать и/или у меня внезапно перехватывает дыхание

I have difficulty breathing and/or I suddenly get short of breath
1 2 3 4 5 6 7 8

16
Я имею проблемы с пищеварением и с кишечником (боли, колики, расстройства 

или запоры)

I have digestive and bowel problems (pain, colic, upset or constipation)
1 2 3 4 5 6 7 8

17
Я взволнован(а), обеспокоен(а), возбужден(а)

I’m excited, worried, aroused
1 2 3 4 5 6 7 8

18
Я легко пугаюсь; шум или шорох заставляют меня вздрагивать

I am easily frightened; noise or rustle makes me startle
1 2 3 4 5 6 7 8

19
Мне необходимо более чем полчаса для того, чтобы уснуть

It takes me more than half an hour to fall asleep
1 2 3 4 5 6 7 8
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ОБСУЖДЕНИЕ

Популярность кераторефракционной хирургии в по-
следние годы неуклонно возрастает, что связано с раз-
работкой новых атравматичных технологий и высокой 
предсказуемостью запланированных результатов. Сле-
дует отметить, что данные операции выполняются мо-
лодым здоровым пациентам. Поэтому для исключения 
различных осложнений, связанных с незапланирован-
ным поведением пациента перед выполнением опера-
ции, должно осуществляться тщательное прогнозиро-
вание подобного риска.

Из данных литературы известно, что наличие у паци-
ента среднего и тем более высокого уровня ППН созда-
ет риск нежелательного поведения во время хирургиче-
ских процедур. Внутреннее напряжение, волнение, страх 
перед процедурой, тревога за результат, нетерпеливость, 
ожидание боли и/или выраженного дискомфорта приво-
дят к интенсивному эмоциональному переживанию [6, 29].

Следует учитывать, что проведение кераторефракци-
онных операций проводится под местной анестезией, 
пациент находится в сознании и, соответственно, его 
психоэмоциональная сфера не подвергается методам 
медикаментозной коррекции. Пациенты с повышенным 
психоэмоциональным статусом, согласно собственному 
клиническому опыту, вследствие повышенной тревож-
ности при выполнении операции начинают слабо ори-
ентироваться в пространстве, плохо фиксировать на-
правление взора, закрывают парный глаз и закатывают 
глазные яблоки. Все это создает высокий риск полного 

или частичного срыва вакуума, чреватого незавершен-
ным формированием роговичной лентикулы. Соответ-
ственно, это негативно влияет на рефракционные пара-
метры роговицы и, как следствие, на функциональный 
результат операции. Наш клинический опыт согласует-
ся с данными литературы [21].

Этих осложнений возможно избежать с помощью 
тщательного предоперационного отбора пациентов на 
операцию путем углубленной оценки их психологиче-
ской готовности держать неподвижно голову в ответ-
ственные этапы выполнения вмешательств. Ввиду это-
го в последние годы проблеме предоперационной оцен-
ки психоэмоционального статуса пациента стало прида-
ваться важное значение. Это обусловлено направленно-
стью к минимизации непредсказуемого течения интра- 
операционного этапа, предотвращению возможных 
негативных исходов и т.д. Подобные исследования все 
шире используются в офтальмологии [18, 19], в частно-
сти, перед проведением кераторефракционной хирур-
гии [21]. Так, О.А. Клокова и соавт. в 2017 г. при выявле-
нии высокого уровня психической напряженности у па-
циентов помимо местной анестезии рекомендуют при-
менять им дополнительные методы седации [21].

Учитывая отсутствие каких-либо характерных внеш-
них поведенческих отличий пациентов группы повы-
шенного уровня тревожности и высокой степени пси-
хической напряженности от обычных пациентов при 
их предоперационном обследовании офтальмологом, 
очевидна высокая актуальность использования на пре-
доперационном этапе специальных психологических 
методов.

№

No.

Самооценка состояния

Self-reported condition

Число баллов

Number of points

20
Я сбит(а) с толку; мои мысли спутаны; мне не хватает сосредоточенности, и я не 

могу сконцентрировать внимание

I am bewildered; my thoughts are confused; I lack focus and can’t concentrate
1 2 3 4 5 6 7 8

21
У меня усталый вид; мешки или круги под глазами

I look tired; bags or circles under the eyes
1 2 3 4 5 6 7 8

22
Я чувствую тяжесть на своих плечах

I feel a weight on my shoulders
1 2 3 4 5 6 7 8

23
Я встревожен(а), мне необходимо постоянно двигаться; я не могу стоять или сидеть 

на одном месте

I am anxious, I need to move constantly; I can’t stand or sit in one place
1 2 3 4 5 6 7 8

24
Мне трудно контролировать свои поступки, эмоции, настроение или жесты

I find it difficult to control my actions, emotions, moods, or gestures
1 2 3 4 5 6 7 8

25
Я чувствую напряженность

I feel tension
1 2 3 4 5 6 7 8

Примечание: вопрос 14 оценивается в обратном порядке.
Note: question 14 is scored in reverse order.

Приложение (окончание)
Attachment (ending)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При проведении скринингового психологического 
теста среди обследованной большой совокупности па-
циентов, планирующихся на кераторефракционную хи-
рургию по поводу миопии, было выявлено 29% лиц с не-
стабильным психоэмоциональным статусом.

Среди отобранных пациентов с нестабильным пси-
хоэмоциональным статусом, по нашим данным, у 21,5% 
регистрировался высокий уровень психической напря-
женности; у 31% – средний и у 47,5% – низкий ее уровень.

Пациенты со средним и высоким уровнями ППН не 
имели каких-либо внешних различий (гендерных, воз-
растных, связанных с профессиональной деятельно-
стью, поведенческих, по манере общения) в сравнении 
с остальными пациентами.

Проведенное исследование показывает, что для ис-
ключения и минимизации непредсказуемого поведения 
пациентов во время операции по методике SMILE необ-
ходимо обязательно дополнять комплекс предопераци-
онного обследования психологическим тестированием, 
направленным на выявление пациентов с повышенной 
психической напряженностью.
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Опыт применения глюкокортикоидов у пациентов с макулярным отеком, 
связанным с саркоидозом
В.А. Павлов1, Е.В. Крюков2, Д.В. Давыдов1, А.А. Зайцев1, В.Е. Курносов1, А.А. Капацина1

1 Главный военный клинический госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко Министерства обороны Российской 
Федерации, Москва

2 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова Министерства обороны Российской Федерации, 
Санкт-Петербург

РЕФЕРАТ

Цель. Сравнить результаты лечения больных саркоидозом с хро-
ническим неинфекционным увеитом, осложненным макулярным оте-
ком, методом интравитреального введения имплантата глюкокорти-
костероида с ранее применявшимися методами. Материал и мето-
ды. В исследовании проведен сравнительный анализ данных 11 па-
циентов (13 глаз) с кистозным макулярным отеком на фоне хрони-
ческого неинфекционного увеита, связанным с саркоидозом, с кор-
ригируемой остротой зрения более 0,05 (по таблице Головина–Сив-
цева). В 1-ю группу (проспективный анализ) вошли результаты лече-
ния больных саркоидозом имплантатами кортикостероида (4 глаза, 
4 пациента). Во 2-й группе (ретроспективный анализ истории болез-
ней) пациентам было выполнено перибульбарное введение бетаме-
тазона (9 глаз, 7 больных). Параметры анализировали через 2,0±0,5, 
4,0±0,5 и 6,0±0,5 месяца с оценкой максимальной корригированной 

остроты зрения, оптической когерентной томографии (ОКТ), цветным 
фотографированием, а также контролем внутриглазного давлений. 
Риск рецидива макулярного отека при сравнении групп оценивал-
ся на протяжении 6 месяцев наблюдения. Результаты. В течение 
наблюдаемого периода в обеих группах ни в одном случае осложне-
ний не выявлено. По данным визометрии и ОКТ наилучшие функци-
ональные результаты получены в 1-й группе. Средняя острота зрения 
через 6 месяцев составила 0,7±0,1, толщина сетчатки в центральной 
зоне – 331±15 мкм. Заключение. По итогам исследования установ-
лено, что интравитреальная инъекция имплантатом дексаметазона по 
своей эффективности превосходит применявшиеся ранее методы ле-
чения по качеству восстановления зрительных функций, эффектив-
ности снижения макулярного отека и длительности ремиссии хрони-
ческого воспалительного процесса.

Ключевые слова: саркоидоз, хронический увеит, макулярный 
отек, имплантат дексаметазона, хирургическое лечение 
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ABSTRACT

Original article

Experience with the use of glucocorticosteroid implants in patients with macular edema associated  
with sarcoidosis.
V.A. Pavlov1, E.V. Kryukov2, D.V. Davydov1, A.A. Zaytsev1, V.E. Kurnosov1, A.A. Kapatsina1

1Burdenko Main Mi l i tar y  Cl in ical  Hospital  named after  academician,  Moscow,  Russian Federat ion
2Kirov Mi l i tar y  Medical  Academy,  Saint  Petersburg,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate the results of treatment of patients with 
sarcoidosis with chronic non-infectious uveitis complicated by macular 
edema by intravitreal injection of a glucocorticosteroid implant with 
previously used methods. Material and methods. The study performed 
a comparative analysis of data from patients with cystic macular edema 
against the background of chronic non-infectious uveitis associated with 
sarcoidosis, with corrected visual acuity of more than 0.05 (according 

to the Golovin-Sivtsev table). Group 1 (prospective analysis) included 
the results of treatment of patients with sarcoidosis with corticosteroid 
implants (4 eyes, 4 patients). In the 2nd group (retrospective analysis 
of the medical history), patients underwent peribulbar administration 
of betamethasone (9 eyes, 7 patients). The parameters were analyzed 
after 2.0±0.5, 4.0±0.5 and 6.0±0.5 months with assessment of maximally 
corrected visual acuity (BCVA), OCT, color photography, and IOP control. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Саркоидоз – это системное воспалительное забо-
левание неизвестной этиологии, характеризую-
щееся образованием в различных органах и тка-

нях эпителиоидноклеточных неказеифицирующихся 
гранулем, активацией Т-клеток в месте гранулематоз-
ного воспаления с высвобождением различных хемо-
кинов и цитокинов, включая фактор некроза опухоли 
(ФНО-альфа) [12].

Саркоидоз характеризуется возникновением грану-
лем в различных органах: легких, коже и глазах, пече-
ни, сердце, селезенке, костях, мышцах и головном моз-
ге. Возможно также появление эпилептических присту-
пов, сонливости, головной боли на фоне неврологиче-
ских расстройств [1].

По данным различных авторов, частота возникнове-
ния саркоидоза колеблется от 3 до 15 на 100 000 насе-
ления в год [14]. Вовлечение в патологический процесс 
органа зрения впервые описал в 1899 г. норвежский дер-
матолог Цезарь Бек [10].

По современным представлениям, поражение глаз и 
структур орбиты при саркоидозе отмечается в 20–50% 
случаев и часто проявляется до подтверждения основ-
ного заболевания [31].

В случае понижения зрения ранняя диагностика 
включает в себя ультразвуковое исследование, направ-
ленный бронхоальвеолярный лаваж, трансбронхиаль-
ную биопсию. Наиболее достоверные результаты дает 
биопсия кожных или конъюнктивальных узелков, в «све-
жих» случаях выявляется избыток В-лимфоцитов. При 
хроническом течении процесса преобладают Т-клетки 
(Т-хелперы) и макрофаги. 

Клиника поражения переднего отдела глаза (рис. 1) 
у больных с выявленным передним увеитом при сарко-
идозе схожа с изменениями при ревматоидном увеи-
те. Острый передний саркоидозный увеит обычно на-
блюдается у людей в возрасте 20–35 лет, в то время как 
хронический передний саркоидозный увеит отмечает-
ся у лиц старшей возрастной группы – 35–50 лет [8, 20] 

The risk of recurrence of macular edema when comparing groups 
was assessed over a 6-month follow-up period. Results. During the 
observed period in both groups, no complications were detected in any 
case. According to visometry and OCT, the best functional results were 
obtained in group 1. Average visual acuity after 6 months. was 0.7±0.1, the 
thickness of the retina in the central zone was 331±15 µm. Conclusion. 
According to the results of the study, it was found that intravitreal 

injection of dexamethasone implant in its effectiveness surpasses the 
previously used peribulbar injections of betamethasone in terms of the 
quality of restoration of visual functions, the effectiveness of reducing 
macular edema and the duration of remission of the chronic inflammatory 
process.

Key words: sarcoidosis, chronic uveitis, macular edema, dexamethasone 
implant, surgical treatment 

и проявляется формированием гранулематозных узел-
ков Бусакка у корня радужки, жирных разнокалиберных 
преципитатов на эндотелии роговицы. Другой характер-
ной формой изменений внутриглазных тканей при хро-
ническом переднем саркоидозном увеите является узе-
лок Кеппе (Koeppe). Узелок выявляется на пупиллярном 
крае и может стать местом для развития задних сине-
хий [3, 13, 17].

Результатом развития специфического острого и хро-
нического пластического процесса является образова-
ние передних и задних синехий переднего отрезка гла-
за, что может приводить к нарушению циркуляции вну-
триглазной жидкости. Возможно, что образовавшиеся в 
проекции корня радужки или цилиарном теле узелки тя-
нут радужку к трабекуле [27]. В итоге развившихся изме-
нений анатомии угла передней камеры, вследствие по-
ражения гранулематозным воспалением трабекулярной 
зоны, может развиться вторичная глаукома. Скопление 
узелков в углу передней камеры и ее рубцовая деформа-
ция вызывают механическую обструкцию шлеммова ка-
нала, что приводит к нарушению гидродинамического 
баланса влаги передней камеры и, как следствие, к повы-
шению внутриглазного давления (ВГД). Некоторые ав-
торы называют такую форму поражения трабекулярным 
саркоидозом [22, 24, 27]. Лентовидная (ленточная) кера-
топатия проявляется возникновением кальцинирован-
ной белой ленты в толще роговицы. Ее образование свя-
зано с отложением кальция в строме роговицы и ассоци-
ировано с проявлениями хронического увеита [18, 27].  
В ходе острого или хронического воспалительного про-
цесса в передней камере на поверхности хрусталика ча-
сто оседает экссудат, что приводит к снижению остроты 
зрения и проявляется катарактой. Кроме того, изменения 
могут быть вызваны как длительным приемом кортико-
стероидов, так и наличием хронического специфическо-
го гранулематозного воспалительного процесса. По раз-
ным источникам, данные изменения отмечались у 8–17% 
больных с глазным саркоидозом [17, 18]. Перифериче-
ский увеит проявляется симптомом «снежных хлопьев» 
в стекловидном теле (рис. 2), очагами перифлебита сет-
чатки в виде «капающего воска» [11, 25], а также мульти-
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Рис. 1. Внутриглазные проявления саркоидоза. Фронтальная и сагиттальная проекции

Fig. 1. Intraocular manifestations of sarcoidosis. Frontal and sagittal projections

Рис. 2. Схема изменений глазного дна при саркоидозе 

Fig. 2. Scheme of fundus changes in sarcoidosis
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фокальным хориоидитом в виде сливающихся хориоре-
тинальных очагов до 500 мкм в диаметре. Специфично 
формирование в полости стекловидного тела цепочек из 
снежкообразных комочков, напоминающих связку жем-
чужин. Частым симптомом периферического увеита яв-
ляется макулярный отек [7]. Его развитие служит марке-
ром активности основного заболевания и указывает на 
то, что утрачен контроль над течением гранулематозно-
го воспалительного процесса осуществляемым лечени-
ем [16, 21, 30]. Данное проявление клинической картины 
может развиваться при любой локализации увеита как 
следствие повышения проницаемости гематоофтальми-
ческого барьера и скопления транссудативной жидкости 
во внутренних слоях сетчатки [6, 9].

Данное тяжелейшее осложнение увеита становится 
основной причиной снижения зрения менее 0,1, что, 
по разным статистическим данным, составляет от 8,5 
до 35% увеитов [19]. Отек макулы при воспалительных 
заболеваниях имеет рецидивирующее течение. Несмо-
тря на значительные достижения исследований послед-
них десятилетий в изучении факторов развития болез-
ни, проблема ее терапии остается нерешенной и требу-
ет дальнейшего совершенствования [1]. Невзирая на на-
личие широкого спектра побочных эффектов кортико-
стероидов, данная группа занимает ведущее место в те-
рапевтических схемах основной патологии и лечении 
ее осложнений. С 1964 г. отмечено широкое примене-
ние гормональных средств в виде инстилляций, местных 
инъекций и системной терапии [2, 5]. Длительное время 
проблема достижения и поддержания терапевтической 
концентрации кортикостероидов в стекловидном теле и 
сетчатке не могла быть достигнута с помощью местной 
терапии, которая при этом не оказывала бы негативных 
системных эффектов [1, 23, 26, 28, 29].

ЦЕЛЬ

Оценить результаты лечения больных саркоидозом с 
хроническим неинфекционным увеитом, осложненным 
макулярным отеком, методом интравитреального введе-
ния имплантата глюкокортикостероида с ранее приме-
нявшимися методами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Критериями включения в исследование были пациен-
ты различного возраста с кистозным макулярным оте-
ком на фоне хронического неинфекционного заднего 
и промежуточного увеита, связанным с саркоидозом, с 
корригируемой остротой зрения более 0,05 (по табли-
це Головина–Сивцева), пролеченные в офтальмологи-
ческом отделении ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Мин- 
обороны России в период с 2016 по 2020 г., и последу-
ющим наблюдением не менее 6 месяцев после лечения.

Критериями исключения были пациенты с сахарным 
диабетом, нарушениями свертывающей системы крови, 
окклюзией центральной вены сетчатки и ее ветвей.

Мы проанализировали данные результатов лечения 11 
больных (13 глаз), из них 8 мужчин в возрасте 43,7 (34–
56) года, 3 женщин в возрасте 47,5 (38–60) года, которые 
были разделены на 2 группы. В 1-ю группу (проспектив-
ный анализ) вошли результаты лечения больных сарко-
идозом имплантатами кортикостероида (4 глаза, 4 паци-
ента). Во 2-й группе (ретроспективный анализ истории 
болезни) пациентам было выполнено перибульбарное 
введение бетаметазона (9 глаз, 7 больных).

В обеих группах использовалась аналогичная стан-
дартная терапия, включавшая местное и системное 
противовоспалительное лечение. Средний срок наблю-
дения составил 6,0±0,5 месяца. Были собраны данные 
об этиологии увеита, показаниях к лечению, наилуч-
шей остроте зрения с коррекцией, центральной тол-
щине сетчатки, измеренной с помощью оптической 
когерентной томографии глаза (ОКТ), ВГД, а также о 
системном и местном лечении. Параметры анализи-
ровали через 2,0±0,5, 4,0±0,5 и 6,0±0,5 месяца с оцен-
кой максимальной корригированной остроты зрения 
(МКОЗ), ОКТ, цветным фотографированием, а также 
контролем ВГД. Риск рецидива макулярного отека при 
сравнении групп оценивался на протяжении 6 меся-
цев наблюдения.

В 1-й группе у пациентов было поражение макуляр-
ной области на одном из глаз. Четыре глаза (4 пациента) 
получили одну интравитреальную инъекцию импланта-
том дексаметазона 0,7 мг. Во 2-й группе у 2 пациентов 
было поражение макулярной области обоих глаз. 3 па-
циентам с благоприятным течением заболевания пона-
добилось по одной инъекции бетаметазона. При этом  
4 пациентам стало необходимым повторное введение, 
из них двум, на обоих глазах.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 1-й группе (4 глаза) до инъекции средняя остро-
та зрения составляла 0,1±0,1 по таблице Головина–Сив-
цева, которая повысилась до 0,3±0,1 (р=0,0002) через 
2,0±0,5 месяца, до 0,4±0,1 через 4,0±0,5 месяца, до 0,7±0,1 
через 6,0±0,5 месяца (р=0,005). Статистически значи-
мое снижение толщины макулы на 120±20 мкм наблю-
далось как через 2,0±0,5 месяца – 351±20 мкм, 4,0±0,5 ме-
сяца – 340±15 мкм, так и через 6,0±0,5 месяца – 331±15 
мкм после интравитреального введения. Среднее ВГД до 
инъекций составляло 17±2 мм рт.ст., через 2,0±0,5 ме-
сяца – 18±3 мм рт.ст. (р=0,15), через 4,0±0,5 месяца – 
16±3 мм рт.ст. (р=0,63), через 6,0±0,5 месяца – 17±2 мм 
рт.ст. (р=0,65). В ходе исследования мы обнаружили, что 
через 4,5 месяца 100% глаз все еще имеют улучшение 
МКОЗ≥0,3. Повторных инъекций за наблюдаемый пери-
од не потребовалось.
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Во 2-й группе (9 глаз) до инъекции средняя острота 
зрения составляла 0,1±0,1 по таблице Сивцева, которая 
повысилась до 0,2±0,1 (р=0,0002) через 2,0±0,5 месяца, до 
0,3±0,1 через 4,0±0,5 месяца, до 0,4±0,1 через 6,0±0,5 ме-
сяца (р=0,005). Снижение толщины макулы наблюдалось 
в течение 14 дней и поддерживалось за счет повторных 
инъекций: снижение на 62±10 мкм наблюдалось как че-
рез 2,0±0,5 месяца – 381±20 мкм, через 4,0±0,5 месяца – 
368±15 мкм, так и через 6,0±0,5 месяца – 380±15 мкм. При 
этом в 6 случаях по поводу рецидива макулярного отека 
проведены повторные перибульбарные инъекции бета-
метазона. Среднее ВГД до инъекций составляло 16±3 мм 
рт.ст., через 2,0±0,5 месяца – 19±3 мм рт.ст. (р=0,15), через 
4,0±0,5 месяца – 18±3 мм рт.ст. (р=0,63), через 6,0±0,5 ме-
сяца – 19±3 мм рт.ст. (р=0,65). В обеих группах послеопе-
рационных осложнении не зарегистрировано (таблица).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ групп сравнения показал, что применение 
биодеградирумого имплантата для интравитреального 
введения у пациентов с хроническим неинфекционным 
увеитом, осложненным макулярным отеком на фоне сар-
коидоза, повышает показатели остроты зрения и приво-
дит к более длительному уменьшению толщины сетчат-
ки центральной зоны при купировании явлений хрони-
ческого воспаления глаз. Рассмотрев как преимущества, 
так и недостатки, мы пришли к выводу, что имплантаты 
превосходят ранее применявшуюся методику перибуль-
барного введения глюкокортикостероида.

Несомненно, результаты являются предварительны-
ми, и требуется дальнейшее долгосрочное наблюдение.

Таблица

Результаты исследования 2 групп до и после лечения
Table

Results of the study of 2 groups before and after treatment

Параметры сравнения

Comparison parameters

1-я группа исследования

1st research group

2-я группа исследования

2nd research group

Количество пациентов

Number of patients

4 пациента (4 глаза)

4 patients (4 eyes)

7 пациентов (9 глаз)

7 patients (9 eyes) 

Используемый препарат

The drug used

Одна интравитреальная инъекция 
имплантатом дексаметазона

One intravitreal injection with 
dexamethasone implant

Инъекции бетаметазона

Injections of betamethasone

Острота зрения до оперативного лечения  
(по таблице Головина–Сивцева)

Visual acuity before surgical treatment  
(according to the Golovin–Sivtsev table)

до 0.1±0.1 до 0.1±0.1

Острота зрения после 
оперативного лечения  

(по таблице Головина–Сивцева)

Visual acuity after surgical 
treatment (according to the 

Golovin–Sivtsev table)

через 2.0±0.5 месяца

after 2.0±0.5 months
до 0.3±0.1 до 0.2±0.1

через 4.0±0.5 месяца

after 4.0±0.5 months
до 0.4±0.1 до 0.3±0.1

через 6.0±0.5

after 6.0±0.5 months
до 0.7±0.1 0.4±0.1

Статистически значимое 
снижение толщины макулы,  

мкм

Statistically significant decrease  
in macular thickness, microns

через 2.0±0.5 месяца

after 2.0±0.5 months
351±20 381±20

через 4.0±0.5 месяца

after 4.0±0.5 months
340±15 368±15

через 6.0±0.5

after 6.0±0.5 months
331±15 380±15

ВГД, мм рт.ст. 

IOP, mm Hg.

через 2.0±0.5 месяца

after 2.0±0.5 months
18±3 19±3

через 4.0±0.5 месяца

after 4.0±0.5 months
16±3 18±3

через 6.0±0.5

after 6.0±0.5 months
17±2 19±3



33О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 2

ПАТОЛОГИЯ СЕТЧАТКИ 
PATHOLOGY OF RETINAОпыт применения глюкокортикоидов у пациентов с макулярным отеком...

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Дроздова Е.А., Тарасова Л.Н., Теплова С.Н. Увеит при ревматических забо-
леваниях: монография. М.: Техника и технология; 2010. [Drozdova EA, Tarasova LN, 
Teplova SN. Uveitis in rheumatic diseases. Moscow: Engineering and technology; 2010. 
(In Russ.)]

2. Дроздова Е.А., Ядыкина Е.В., Патласова Л.А. Анализ частоты развития и 
тяжести осложнений при ревматических увеитах. РМЖ. Клиническая офталь-
мология. 2013;13(1): 2–4. [Drozdova EA, Yadykina EV, Patlasova LA. An analysis 
of the frequency and severity of complications in rheumatic uveitis. RMJ Clinical 
Ophthalmology. 2013;13(1): 2–4. (In Russ.)]

3. Егоров Е.А., Ставицкая Т.В., Тутаева Е.С. Офтальмологические проявления 
общих заболеваний. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009: 432–435. [Egorov EA, Stavitskaya TV, 
Tutaeva ES. Ophthalmological manifestations of common diseases. Moscow: GEOTAR-
Media; 2009: 432–435. (In Russ.).]

4. Кански Д.Д. Клиническая офтальмология. Систематизированный подход. 
М.: Логосфера; 2006. [Kanski JJ. Clinical ophthalmology: systematic approach. Moscow: 
Logosfera; 2006. (In Russ.)]

5. Катаргина Л.А., Архипова Л.Т. Увеиты: патогенетическая иммуносупрессив-
ная терапия. Тверь: Триада; 2004. [Katargina LA, Arkhipova LT. Uveitis: pathogenetic 
immunosuppressive therapy. Tver: Triada; 2004. (In Russ.)]

6. Нероев В.В., Катаргина Л.А., Денисова Е.В., и др. Состояние и функции ма-
кулы при периферических увеитах у детей и подростков. Российский офтальмо-
логический журнал. 2009;2(1): 21–27. [Neroev VV, Katargina LA, Denisova EV, et al. 
The state and functions of the macula in peripheral uveitis in children and adolescents. 
Russian Ophthalmological Journal. 2009;2(1): 21–27. (In Russ.)]

7. Общероссийская общественная организация «Ассоциация врачей-оф-
тальмологов», Общество офтальмологов Российской Федерации. Неинфекци-
онные увеиты: Клинические рекомендации. 2019. [All-Russian public organization 
«Association of Ophthalmologists», Society of Ophthalmologists of the Russian 
Federation. Non-infectious uveitis: Clinical recommendations. 2019. (In Russ.)]

8. Окороков А.Н. Диагностика болезней внутренних органов. Т. 1. Диагности-
ка болезней органов пищеварения. М: Мед. лит.; 2003. [Okorokov AN. Diagnostika 
bolezney vnutrennikh organov. T. 1. Diagnostika bolezney organov pishchevareniya. 
Moscow: Med. lit.; 2003. (In Russ.)]

9. Рабен А.С. Поражение глаз при саркоидозе (болезни Бенье–Бека–Шаума-
на). Вестник офтальмологии. 1960;3: 41–48. [Raben AS. Eye damage in sarcoidosis 
(Benier–Beck–Schauman disease). The Russian Annals of Ophthalmology. 1960;(3): 
41–48. (In Russ.)]

10. Саркоидоз: от гипотезы к практике. Под ред. А.А. Визеля. Казань: Издатель-
ство «ФЭН», Академия наук РТ; 2004. [Vizel AA, ed. Sarcoidosis: from hypothesis to 
practice. Kazan: Izdatelstvo «FEN», Akademiya nauk RT; 2004. (In Russ.)]

11. Сенченко Н.Я., Щуко А.Г., Малышев В.В. Увеиты: руководство. М.: ГЭО-
ТАР-Медиа; 2010: 108–110. [Senchenko NYa, Shchuko AG, Malyshev VV. Uveites: a 
guide. Moscow: GEOTAR-Media; 2010: 108–110. (In Russ.)]

12. Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению 
саркоидоза. 2016. [Federal clinical guidelines for the diagnosis and treatment of 
sarcoidosis. 2016. (In Russ.)]

13. Харлап С.И., Эксаренко О.В., Щеголева Т.А., Вашкулатова Э.А. Специфи-
ческие поражения органа зрения и орбитальных тканей при саркоидозе. Вест-
ник офтальмологии. 2012;128(5): 54–60. [Kharlap SI, Eksarenko OV, Shchegoleva TA, 
Vashkulatova EA. Specific damage of ocular and orbital structures in sarcoidosis. The 
Russian Annals of Ophthalmology. 2012;128(5): 54–60. (In Russ.)]

14. Arkema EV, Grunewald J, Kullberg S, Eklund A. Sarcoidosis incidence and 
prevalence: a nationwide register-based assessment in Sweden. Eur Respir J. 2016;48: 
1545–1548. doi: 10.1183/13993003.00477-2016

15. Brownstein S, Belin MW, Krohel GB, et al. Orbital dacryops. Ophthalmology. 
1984;91(11): 1424–1428. doi: 10.1016/s0161-6420(84)34133-1

16. Chumbley LC, Kearns TP. Retinopathy of sarcoidosis. Trans Am Ophthalmol 
Soc. 1971;69: 307–320. 

17. Crick RP, Hoyle C, Smellie H. THE EYES IN SARCOIDOSIS. Br J Ophthalmol. 
1961 Jul;45(7): 461–81. doi: 10.1136/bjo.45.7.461.

18. Crick RP. Ocular sarcoidosis. Trans Ophthalmol Soc UK. 1955;75: 189–206. 
19. De Boer J, Wulffraat N, Rothova A. Visual loss in uveitis of childhood. Br J 

Ophthalmol. 2003;87(7): 879–884. doi: 10.1136/bjo.87.7.879
20. Forrester JV. Sarcoidosis and inflammatory eye disease. Br J Ophthalmol. 

1992;76(4): 193–194. doi: 10.1136/bjo.76.4.193
21. Franceschetti A, Babel J. La choriorétinite en taches de bougie, manifestation 

de la maladie de Besnier – Boeck. Ophthalmologica. 1949;118(4–5): 701–710. 
[Chorioretinitis with candle spots, a manifestation of Besnier – Boeck disease. 
1949;118(4–5): 701–710. (In Fr.]. doi: 10.1159/000300769

22. Frohman L, Grigorian R, Slamovits T. Evolution of sarcoidosis granulomas of the 
retina. Am J Ophthalmol. 2001;131(5): 661–662. doi: 10/1016/s0002-9394(00)00880-1

23. Garweg JG, Baglivo E, Freiberg FJ, Pfau M. Response of postoperative and 
chronic uveitic cystoid macular edema to a dexamethasone-based intravitreal implant 
(Ozurdex). J Ocul Immunol Inflamm. 2016;32(7): 1–8. doi: 10.1089/jop.2016.0035

24. Kao SC, Rootman J. Unusual orbital presentation of dural sarcoidosis. Can J 
Ophthalmol. 1996 Jun; 31(4): 195–200.

25. Karma A. Sarcoidosis of the lacrimal sac. Arch Ophthalmol. 1982;100(4): 664. 
doi: 10.1001/archopht.1982.01030030666029

26. Larochelle MB, Smith J, Dacey MS. Dexamethasone intravitreal implant in the 
treatment of uveitic macular edema in the perioperative cataract setting: a case series. 
Am J Ophthalmol. 2016;166: 149–153. doi: 10.1016/j.ajo.2016.03.049

27. Ohara K, Jadson MA, Baugman RP. Clinical aspects of ocular sarcoidosis. Eur 
Respir Mon. 2005;32: 188–209. doi: 10.1183/1025448x.00032012

28. Palla S, Biswas J, Nagesha CK. Efficacy of Ozurdex implant in treatment of 
noninfectious intermediate uveitis. Indian J Ophthalmol. 2015;63(10): 767–770. doi: 
10.4103/0301-4738.171505

29. Rossetto JD, Nascimento H, et al. Treatment of cystoid macular edema secondary 
to chronic non-infectious intermediate uveitis with an intraocular dexamethasone 
implant. Arq Bras Oftalmol. 2015;78(3): 190–193. doi: 10.5935/0004-2749.20150049

30. Thorne JE, Brucker AJ. Choroidal white lesions as an early manifestation of 
sarcoidosis. Retina. 2000;20(1):8–15. doi: 10.1097/00006982-200001000-00002

31. Walscheid K, Tappeiner C, Heiligenhaus A. Augenbeteiligung bei Sarcoidose Klin 
Monbl Augenheilkd. 2016;233(5): 594–600. [Walscheid K, Tappeiner C, Heiligenhaus A. 
Ocular Manifestations in Sarcoidosis. Klin Monbl Augenheilkd. 2016;233(5): 594–600. 
(In Germ.)] doi: 10.1055/s-0042-104063

Информация об авторах
Виктор Анатольевич Павлов, начальник офтальмологического отделения 
ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, https://orcid.org/0000-0003-
4569-052X
Евгений Владимирович Крюков, чл.-корр. РАН, д.м.н., профессор, начальник 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Минобороны Рос-
сии, https://orcid.org/ 0000-0002-8396-1936
Денис Владимирович Давыдов, д.м.н., доцент, начальник ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. 
Бурденко» Минобороны России, https://orcid.org/0000-0001-5449-9394
Андрей Алексеевич Зайцев, д.м.н., профессор, главный пульмонолог Минобо-
роны России, a-zaicev@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-0934-7313
Вячеслав Евгеньевич Курносов, старший ординатор офтальмологического 
отделения ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, elaslav@yandex.
ru, https://orcid.org/0000-0003-3126-3316 
Александр Андреевич Капацина, врач-офтальмолог ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко» Минобороны России

Information about the authors
Viktor A. Pavlov, Head of the Ophthalmology Department named after academician 
N.N. Burdenko State Medical University of the Russian Ministry of Defense, https://
orcid.org/0000-0003-4569-052X
Evgeny V. Kryukov, Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, 
Doctor of Sciences in Medicine, Professor, Head of the Kirov Military Medical Academy 
of the Russian Ministry of Defense, https://orcid.org/ 0000-0002-8396-1936
Denis V. Davydov, Doctor of Sciences in Medicine, Associate Professor, Head of 
the FSBI «N.N. Burdenko GVKG» of the Ministry of Defense of Russia, https://orcid.
org/0000-0001-5449-9394
Andrey A. Zaitsev, Doctor of Sciences in Medicine, Professor, Chief Pulmonologist of 
the Ministry of Defense of Russia, a-zaicev@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-
0934-7313
Vyacheslav E. Kurnosov, Senior Resident of the Ophthalmology Department of the 
Burdenko State Medical University of the Russian Ministry of Defense, elaslav@yandex.
ru, https://orcid.org/0000-0003-3126-3316 
Alexander A. Kapatsina, Ophthalmologist at the Burdenko State Medical University 
of the Russian Ministry of Defense

Вклад авторов в работу:
Е.В. Крюков: редактирование, окончательное утверждение рукописи, подлежа-
щей публикации.
Д.В. Давыдов: редактирование, окончательное утверждение рукописи, подле-
жащей публикации.
А.А. Зайцев: редактирование, окончательное утверждение рукописи, подлежа-
щей публикации.
В.А. Павлов: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, статистическая 
обработка данных, написание текста, редактирование, окончательное утвержде-
ние версии, подлежащей публикации.
В.Е. Курносов: существенный вклад в концепцию, дизайн работы, сбор, анализ 
и обработка материала, написание текста.
А.А. Капацина: существенный вклад в концепцию и дизайн работы, сбор, ана-
лиз и обработка материала.

Authors’ contribution:
E.V. Kryukov: editing, final approval of the version to be published.
D.V. Davidov: editing, final approval of the version to be published.
А.А. Zaytsev: editing, final approval of the version to be published.
V.A. Pavlov: significant contributions to the concept and design of the work, statistical 
data processing, writing the text, editing, final approval of the version to be published.
V.E. Kurnosov: substantial contributions to the conception and design of the work, 
collection, analysis and processing of material, writing the text.
A.A. Kapatsina: significant contributions to the concept and design of the work, 
collection, analysis and processing of material.

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: 23.04.2022 
Переработана: 30.05.2022 

Принята к печати: 04.08.2022

Originally received: 23.04.2022 
Final revision: 30.05.2022 

Accepted: 04.08.2022



Научная статья
УДК 616.5-006.081
doi: 10.25276/0235-4160-2022-3-34-40
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценка функционального состояния придаточного аппара-
та глаза и глазного яблока после криодеструкции дермального не-
вуса века с использованием современной криохирургической аппа-
ратуры. Материал и методы. Клинические исследования проводи-
лись у 17 пациентов (17 глаз) с невусом интермаргинального про-
странства века, с проведением криодеструкции невуса при помо-
щи автономного криоаппликатора из пористо-проницаемого нике-
лида титана. Результаты. Криосистемы нового поколения по срав-
нению с известными промышленными криоаппаратами отличают-
ся новыми свойствами. Они позволяют значительно повысить ка-
чество криолечения в хирургии за счет более четкой локализации 

криовоздействия и большой скорости отвода тепла с поверхности 
измененных тканей без повреждения окружающих тканей. В зави-
симости от величины патологического образования, длительности 
экспозиции, кратности повторений аппликаций за сеанс регрессия 
невуса наступала в течение 1,5–2,0 мес. у всех пациентов с сохране-
нием целостности интермаргинального пространства века и функци-
онального состояния глаза. Заключение. Анализ полученных дан-
ных свидетельствует о высокой клинической и косметической эф-
фективности криохирургии невуса интермаргинального простран-
ства века с использованием автономного криоаппликатора из по-
ристо-проницаемого никелида титана.

Ключевые слова: криохирургия, дермальный невус века, криоап-
пликатор из никелида титана 
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Сryosurgery possibilities for nevus in intermarginal eyelid space 
A.N. Steblyuk1, V.E. Gunter2, S.N. Sahnov1, 3, P.A. Khloponin4, Е.V. Bykova1, Zh.G. Litvinova1
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4Rostov State  Medical  Univers i ty,  Rostov-on-Don,  Russian Federat ion

Purpose. Assessment of the functional state of eye adnexal apparatus 
and eyeball after cryodestruction of the dermal eyelid nevus using 
modern cryosurgical equipment. Material and methods. The clinical 
studies were conducted in 17 patients (17 eyes) with nevus in the eyelid 
intermarginal space, with conducting nevus cryodestruction using an 
autonomous cryoapplicator of porous-permeable titanium nickelide. 

Results. The new generation cryogenic systems are remarkable for new 
properties compared to the known cryogenic apparatuses. They can 
significantly improve the surgery quality in cryotherapy due to a more 
distinct localization of cryotherapy and a high rate of heat removal from 
the altered tissue surface without damaging the surrounding tissues. 
Depending on the size of the pathological formation, exposure duration, 
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the frequency of application repetitions per session, the nevus regression 
occurred within 1.5–2.0 months with preserving the integrity of the eyelid 
intermarginal space and the eye functional condition. Conclusion. The 
analysis of the data obtained evidences for a high clinical and cosmetic 

cryosurgery effectiveness for the eyelid nevus intermarginal space using 
an autonomous cryoapplicator of porous-permeable titanium nickelide.

Key words: cryosurgery, dermal eyelid nevus, cryoapplicator of 
titanium nickelide 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Невусы (пигментные опухоли) представляют 
собой порок развития, характеризующийся 
появлением пятен или образований, состоящих 

из невусных клеток. Появление невуса связано с мигра-
циией в эмбриональном периоде меланобластов из ней-
роэктодермальной трубки в базальный слой эпидермиса 
или дермы. Невус глаза может располагаться в коже век, 
конъюнктиве и сосудистом тракте глаза. Источником 
его развития являются эпидермальные или дендрити-
ческие меланоциты, невусные клетки (невоциты), дер-
мальные или веретенообразные меланоциты. По данным 
литературных источников, среди часто диагностируе-
мых доброкачественных опухолей придаточного аппа-
рата глаза (составляют около 80%) на долю невуса века 
приходится 17,5%. Риск озлокачествления невуса дости-
гает 5% [1, 2].

Консервативное лечение невуса не проводится, а при 
наличии показаний невус века удаляется методами тра-
диционной инвазивной хирургии.

Интермаргинальное пространство – наиболее дели-
катный для хирургии фрагмент века, выполняющего за-
щитную функцию. Ограниченное задним и передним ре-
берными краями межреберное пространство несет зна-
чительную функциональную нагрузку, и от нормального 
его состояния зависят работа выводных протоков желез 
и равномерное распределение по передней поверхно-
сти глазного яблока слезной жидкости, что поддержи-
вает постоянное увлажнение глазной поверхности. Се-
крет мейбомиевых желез, проходящий через выводные 
протоки интермаргинального пространства, служит жи-
ровой смазкой для краев век, предохраняя их от мацера-
ции, и способствует правильному оттоку слезной жидко-
сти, препятствуя ее переливанию через край века.

Использование методов традиционного инвазивно-
го хирургического лечения новообразований края век 
часто исключает возможность сохранения слезоотводя-
щей, а иногда и защитной функции век. Из осложнений 
хирургического метода известны облитерация слезных 
путей оттока, заворот век, выворот век, трихиаз, мадароз, 
косметические дефекты, такие как рубцы, гиперплазия 
тканей, деформация век [3–5].

Невусы интермаргинального пространства чаще не 
оперируются из-за риска возможных осложнений. Па-

циентов убеждают, что данное состояние века не угро-
жает здоровью и требует наблюдения. Это вряд ли может 
устроить, особенно представительниц женского пола, 
обратившихся за помощью, так как кроме ощущений 
дискомфорта, с которыми пациенты уже смирились, не 
дает покоя чувство неполноценности из-за косметиче-
ского дефекта, заметного окружающим. 

Криохирургическое вмешательство (криодеструк-
ция) на веках в настоящее время практически не ис-
пользуется по причине несовершенства прежнего крио- 
генного оборудования и его недостаточной адаптации 
при работе на придаточном аппарате глаза. Тем не ме-
нее криодеструкция успешно применяется в отечествен-
ной педиатрии, хирургии для разрушения мезенхималь-
ных опухолей, в том числе сосудистых – гемангиом в 
зоне придаточного аппарата глаза [6]. Морфологиче-
скими исследованиями подтверждено благоприятное 
избирательное действие глубокого охлаждения на кле-
точные компоненты. Некрозу с последующей резорбци-
ей подвержены патологические клетки с поврежденной 
мембраной за счет ее разрыва кристаллами льда. Здоро-
вые жизнестойкие клетки способны к регенерации по-
сле холодового удара и оттаивания [7–10]. 

В НИИ Медицинских материалов и имплантатов с па-
мятью формы СФТИ при ТГУ (г. Томск) разработан крио- 
генный метод лечения мягкотканных новообразований 
покровных тканей у детей и взрослых с использованием 
автономных криоаппликаторов из особого сплава по-
ристо-проницаемого никелида титана. Результат крио-
воздействия складывается из промораживания ткани ох-
лажденным сплавом и непосредственно азотом, заклю-
ченным в порах инструмента. Очаги криодеструкции до-
вольно быстро заживают, не вызывая грубых рубцов, и 
дают лучший лечебный и косметический эффект [11]. 
Имеется разрешение Министерства здравоохранения 
РФ на применение криоаппликаторов из пористо-про-
ницаемого никелида титана в медицинской практике: 
регистрационное удостоверение комплекта криоаппли-
каторов с рабочим элементом из пористого никелида 
титана № ФСР 2008/03143 от 5 августа 2008 г. 

ЦЕЛЬ 

Изучение возможностей применения криодеструк-
ции невуса интермаргинального пространства века 
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при помощи автономного криоаппликатора из пори-
сто-проницаемого никелида титана в качестве альтерна-
тивы традиционному хирургическому методу лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Объектом клинического исследования стали 17 па-
циентов (17 глаз) с невусом интермаргинального про-
странства века (дермальный невус). Всем пациентам 
проведена локальная гипотермия дермального невуса 
века автономным криоаппликатором из пористо-про-
ницаемого никелида титана. Ранее данным пациентам 
хирургическое лечение не проводилось. Среди наблю-
давшихся были 4 (23,5%) мужчин и 13 (76,5%) женщин в 
возрасте от 27 до 56 лет (средний возраст 44,6±2,5 года). 
У всех пациентов был собран анамнез с выяснением об-
стоятельств возникновения заболевания, проведенного 
ранее лечения, факторов, приводящих к прогрессиро-
ванию невуса, и наличия сопутствующих заболеваний 
глаз. Всем больным проведено комплексное офтальмо-
логическое обследование, включающее визометрию, ав-
торефрактометрию, кератометрию, компьютерную пе-
риметрию, тонометрию, ультразвуковые исследования 
(эхобиометрию, эхоскопию), биомикроскопию, гонио- 
скопию, офтальмоскопию. Криохирургическое лече-
ние осуществлялось после выполнения инцизионной 
биопсии. В единичных случаях требовалось проведе-
ние обследования на демодекс и лабораторного иссле-
дования посева с конъюнктивы. Все выполненные ис-
следования проводились согласно Хельсинкской декла-
рации ВМА 2000 г. и протоколу Конвенции Совета Евро-
пы о правах человека и биомедицине 1999 г. Критери-
ем включения явилось добровольное согласие пациен-
тов на лечение. Исследование одобрено этическим ко-
митетом КубГМУ: заключение этического комитета, про-
токол № 30, дата заседания 17.09.2014.

Использовался инструмент, основу рабочего элемен-
та которого составляет крионоситель в виде пористого 
никелид-титанового стержня с диаметром наконечника 
2,5 мм, заданной сквозной пористостью и соответству-
ющей структурой пор. Температура рабочей части кри-
оаппликатора составляет −196 °С. Криоинструмент об-
ладает большой теплоемкостью, малой теплопроводно-
стью и создает условия мгновенного воздействия на био-
логическую ткань. Наполненный жидким азотом инстру-
мент из пористого никелида титана сохраняет темпера-
туру, близкую к температуре кипения азота, 1,0–1,5 мин, 
и в течение этого времени наиболее высок эффект крио- 
хирургических манипуляций [11]. 

Оперативное вмешательство проводилось в амбула-
торных условиях. Перед воздействием холодом на не-
вус выполнялась местная анестезия двукратной инстил-
ляцией в конъюнктивальный мешок 0,4% раствора ино-
каина. Пациентам с аллергией на анестетики эпибуль-
барная анестезия не проводилась. Из микроинструмен-

тов использовались стерильный микропинцет, автоном-
ный криоаппликатор из пористо-проницаемого нике-
лида титана (Россия), адаптированный к работе на при-
даточном аппарате глаза, а также аппарат Дьюара (Рос-
сия), заполненный жидким азотом. Стерилизация кри-
оинструмента производилась в день криотерапии в си-
стеме STERRAD® NX (США) с последующим применением 
жидкого азота. Криогенное воздействие осуществлялось 
контактной аппликацией объемного элемента из прони-
цаемо-пористого никелида титана, охлажденного в жид-
ком азоте, с экспозицией 40–45 с с кратностью повторе-
ний № 3 за сеанс. Применялась пинцетная форма рабо-
чей части инструмента. В зависимости от локализации 
невуса в зоне интермаргинального пространства, объе-
ма дермального невуса (0,3–0,6 см) выполнялось от 2 до 
4 сеансов (в среднем 2–3). Фотодинамическое наблюде-
ние проводилось на фото-щелевой лампе Topcon (Япо-
ния), оснащенной системным компьютерным блоком и 
специализированным программным обеспечением.

Критерии и методы оценки эффекта проведенного 
лечения были следующие: анализу подвергнуты основ-
ные клинические эффекты (объективный, субъектив-
ный); отслежена фотодинамика результатов неинва-
зивного криохирургического метода лечения в сроки: 
1, 7, 14, 21 сутки, 1, 2, 6 месяцев, 1 год. Проанализирова-
ны все случаи неудовлетворительного лечения, приво-
дившие к повторным сеансам криовоздействия до пол-
ного излечения. После восстановления покровных тка-
ней, исчезновения патологического образования дина-
мическое наблюдение не прекращалось в течение года. 
Проводилось повторное комплексное офтальмологиче-
ское обследование через 1, 3, 6 месяцев и 1 год.

 Методика статистического анализа включала расчет 
медианы (Me), верхнего (Q75) и нижнего (Q25) квартилей 
распределения. Достоверность различий между группа-
ми определяли при помощи непараметрического кри-
терия Манна–Уитни с определением уровня значимо-
сти (p) при использовании компьютерной программы 
Statistica 6.15 for Windows (StatSoft Inc., США). Достовер-
ными считались различия при уровне значимости p≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Макроскопически невус интермаргинального про-
странства у исследуемых пациентов имел вид бородавча-
того, узелкового образования беспигментный или блед-
но-коричневой окраски, иногда с наличием единичных 
волосков. Пациенты отмечали прогрессирование неву-
са: изменялся характер пигментации, поверхность неву-
са становилась неровной, увеличивались размеры неву-
са, что послужило поводом для проведения криохирур-
гического лечения.

Врачу при работе с криоинструментом необходимо 
соблюдение определенных требований. Так, в рабочем 
состоянии криоаппликатора (т.е. наполненным жидким 
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азотом) не следует допускать прямого контакта криоин-
струмента с роговицей, чтобы не вызвать эрозию или ло-
кальный отек роговой оболочки, и не допускать гипо-
термию внутренних оболочек – сетчатки и хориоидеи. 
В ходе вмешательств использовались дополнительные 
меры предосторожности для сохранности естествен-
ного ряда луковиц ресниц. При этом на начальном этапе 
криовоздействия проводилось захватывание ткани неву-
са криоаппликатором с пинцетной формой рабочей ча-
сти инструмента с максимально возможным отстранени-
ем сомкнутых браншей от ресничного края. Под визуаль-
ным контролем уменьшалось время экспозиции до 30 с. 
Во всех случаях создавался благоприятный психологиче-
ский фон бескровного проведения операции для паци-
ента. Жалобы пациентов на значительные болевые ощу-
щения, препятствующие проведению операции, отсут-
ствовали. Операционных осложнений не наблюдалось.

Макроскопическое изучение зоны криовоздействия 
выявило стадийный характер течения реактивного про-
цесса. В процессе замораживания тканей образуется ле-
дяное поле. Патологическое образование и окружающие 
его ткани принимают белесоватую окраску, невус уплот-
няется и принимает форму в соответствии с рельефом на-
конечника криоаппликатора. Оттаивание замороженно-
го участка начинается с периферии. Белесоватый цвет ис-
чезает. Постепенно замороженная ткань восстанавливает 
свою форму, окраска невуса становится более насыщен-
ной, консистенция более плотной. На поверхности невуса 
скапливаются мелкие капельки тканевой жидкости, про-
потевающей через капиллярную сеть в результате повы-
шения проницаемости сосудов. В ближайший час вокруг 
очага криоаппликации развивается перифокальный отек 
кожи и слизистой оболочки, который выражен в течение 
первых 2 суток после оперативного вмешательства. В те-
чение суток после криовоздействия невус увеличивается 
в размерах в зависимости от исходного объема, в сред-
нем на 2,4±0,6 мм (р<0,05). В зоне воздействия холодом 
на коже образуется небольшой пузырь, который не реко-
мендуется вскрывать для развития эффективного зажив-
ления. К концу первой недели в зоне криодеструкции со-
держимое пузыря рассасывается, на коже постепенно об-
разуется нежная корочка, ее смягчение мазями не требует-
ся. Раннее отторжение корочки нежелательно: чем дольше 
сохраняется ее связь с подлежащими тканями, тем боль-
ше вероятность развития заживления по типу первичного 
натяжения с последующей эпителизацией зоны деструк-
ции. Невус изменяется в окраске, темнеет, превращается в 
некротизированный струп и отпадает полностью или ча-
стично к концу второй или третьей недели. При больших 
размерах невуса проводятся повторные циклы заморажи-
вания одного и того же участка. Эффект повторной крио- 
деструкции зависит от времени, прошедшего между ци-
клами замораживания: чем оно меньше, тем больше созда-
ется условий для усиления процессов деструкции и умень-
шения невуса вплоть до полного исчезновения. Нагное-
ния в участках криодеструкции не наблюдалось. 

Пациентам, перенесшим криохирургическое лече-
ние, рекомендуется обычный образ жизни, гигиениче-
ское мытье, душ, местная обработка кожи в зоне крио-
воздействия первые 3–5 дней спиртовым раствором ва-
локордина, одеколоном, туалетной водой 2 раза в день 
без риска попадания раствора на слизистую глаза. По-
казаний для медикаментозного лечения в виде инстил-
ляций в конъюнктивальный мешок у пациентов не было.

Нами отмечено, что большинство пациентов с дер-
мальным невусом века – 14 (82,3%) – было пролечено за 
3 сеанса криодеструкции, за исключением 3 пациентов 
(17,7%), которым потребовались сеансы от 1 до 4. У всех 
пациентов излечение наступило в сроки от 1,5 до 2 меся-
цев. Продолжительность и интенсивность лечения дер-
мального невуса методом криогенного воздействия на 
интермаргинальном пространстве века объясняются ус-
ловиями анатомического строением зоны придаточно-
го аппарата глаза, особенностями кровоснабжения век 
и конъюнктивы, вариациями локализации невуса и его 
объема, а также возможностью соблюдения оптималь-
ной экспозиции криовоздействия, безопасной для окру-
жающих здоровых тканей и глазного яблока. Осложне-
ний в отдаленные сроки после операции не наблюда-
лось. Рецидива заболевания ни в одном случае криоле-
чения не выявлено. В ходе проведения повторного ком-
плексного офтальмологического обследования пациен-
там в отдаленные сроки наблюдения (1 год) улучшение 
остроты зрения было незначительным, статистически 
недостоверным (p>0,1). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, благодаря проведению криодеструк-
ции невуса интермаргинального пространства с ис-
пользованием автономного криоаппликатора из пори-
сто-проницаемого никелида титана, удалось добиться 
стойкого результата в указанные сроки с максимально 
возможным сохранением зрения и функционального 
состояния придаточного аппарата глаза. Как отмечено 
ранее, невус способен к злокачественному перерожде-
нию, и своевременное его удаление способствует сохра-
нению качества жизни пациента.

Несмотря на имеющийся опыт клинических и экспе-
риментальных работ в медицине, подтверждающих ле-
чебный эффект низких температур, методика криоген-
ного лечения еще недостаточно используется. Далеко 
не всеми специалистами на практике применяется до-
зированная локальная гипотермия, многих останавли-
вают недостатки аппаратуры и техники криоапплика-
ций. Весьма разноречивы мнения о диапазоне и экспо-
зиции используемой с лечебной целью низкой темпера-
туры. Нет единого мнения о частоте процедур криоте-
рапии и количестве их на курс лечения. Используемые 
различные по техническим характеристикам многочис-
ленные криоинструменты и аппараты вносят дополни-
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тельные разногласия в оценке клинического опыта. Все 
это затрудняет разработку единой методологии крио-
генного лечения, мешает его стандартизации, замедля-
ет более широкое внедрение в клинику.

Проведенные нами исследования вносят определен-
ную ясность в решение задач, связанных с дальнейшим 
использованием криогенного метода в офтальмологии. 
Криоаппликаторы из пористо-проницаемого никелида 
титана отечественного производства отличаются улуч-
шенными свойствами и имеют существенные преимуще-
ства перед аналогами, что позволяет значительно повы-
сить качество криолечения в хирургии за счет более чет-

кой локализации криовоздействия и большой скорости 
отвода тепла с поверхности измененных тканей без по-
вреждения окружающих тканей. Благодаря автономно-
сти аппликаторов ими можно успешно манипулировать 
в труднодоступных и чувствительных местах, в том чис-
ле на придаточном аппарате глаза, не нарушая при этом 
функций глазного яблока. Этому способствуют также не-
большой вес и размеры аппликатора. Локальное криохи-
рургическое воздействие, как правило, безболезненное, 
что объясняется ранним «выключением» чувствительных 
волокон при замораживании. Криогенный метод позво-
ляет полностью разрушить заданный объем патологиче-
ской ткани, выявленный как на поверхности, так и в глу-
бине ее расположения от 3 до 6 мм. Приводим примеры 
клинического наблюдения с использованием фотодина-
мического контроля на фото-щелевой лампе (рис. 1–6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенные клинические исследования по приме-
нению локального замораживания невуса интермарги-
нального пространства автономным криоаппликатором 
из пористо-проницаемого никелида титана, в отличие 
от методов традиционного лечения данного порока раз-
вития, показали высокую эффективность метода криоле-
чения. В зависимости от величины патологического об-
разования (0,3–0,6 см), длительности экспозиции (30–
45 с), количества повторных аппликаций регрессия не-
вуса наступала в течение 1,5–2 месяцев. Криохирурги-
ческий способ лечения нетравматичен, высокоэффекти-
вен, прост в выполнении, снижает зависимость от лекар-
ственных средств, не приводит к временной утрате тру-
доспособности, менее затратный, экономически более 

Рис. 1. Пациент П., 54 года, диагноз: прогрессирующий дермальный не-
вус в/века, до криолечения

Fig. 1. Patient P., aged 54, diagnosis: worsening dermal nevus in the upper 
eyelid, before cryotherapy

Рис. 2. Пациент П., 54 года, через 1 неделю после криодеструкции дер-
мального невуса в/века

Fig. 2. Patient P., aged 54, 1 week after cryodestruction of the dermal nevus 
of internal eyelid

Рис. 3. Пациент П., 54 года, через 3 недели после повторной криодеструк-
ции дермального невуса в/века

Fig. 3. Patient P., aged 54, 3 weeks after repeated cryodestruction of the 
dermal nevus of internal eyelid
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выгодный для пациентов. Криогенный метод позволя-
ет уменьшить частоту послеоперационных осложнений, 
снизить риск образования дефектов тканей и улучшить 
функциональные и косметические результаты операции. 
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Рис. 6. Пациент Г., 44 года, через 2 месяца после трех сеансов криохи-
рургии дермального невуса в/века

Fig. 6. Patient G., aged 44, 2 months after 3 cryodestruction sessions of the 
dermal nevus of internal eyelid

Рис. 4. Пациент П., 54 года через 1,5 месяца после двух сеансов криохи-
рургии дермального невуса в/века

Fig. 4. Patient P., aged 54, 1.5 months after 2 cryodestruction sessions of the 
dermal nevus of internal eyelid

Рис. 5. Пациент Г., 44 года, диагноз: прогрессирующий дермальный не-
вус в/века, до криолечения

Fig. 5. Patient G., aged 44, diagnosis: worsening dermal nevus in the upper 
eyelid, before cryotherapy
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РЕФЕРАТ

Цель. Сравнительный анализ эффективности и безопасности 
средства Блефаровит в комплексной терапии хронического блефа-
роконъюнктивита и синдрома «сухого глаза» с выраженным демоде-
козным компонентом среди пациентов, ранее получавших стандарт-
ное лечение с кратковременным положительным эффектом либо его 
отсутствием. Материал и методы. Настоящее исследование включа-
ло 60 пациентов (120 глаз) с диагнозом хронический блефароконъ-
юнктивит, синдром «сухого глаза» и выраженным демодекозным ком-
понентом. Клинические проявления были следующие: с выраженным 
утолщением краев век, корочками и «муфтами» на ресницах, явлени-
ями мейбомеита, гиперемией, фолликулярной реакцией тарзальной 
и бульбарной конъюнктивы. Работа была посвящена поиску нового 
подхода к терапии демодекозного компонента с помощью этапной 
технологии гигиены век с применением многокомпонентного сред-

ства Блефаровит. Задачей настоящего исследования была оценка 
переносимости, эффективности и безопасности как изолированно-
го применения средства Блефаровит (1-й этап терапии), так и его ком-
бинации с противовоспалительной и слезозаместительной терапией 
(2-й этап терапии). Результаты. В итоге наблюдалась поэтапная поло-
жительная динамика с снижением жалоб пациентов по данным анке-
тирования, объективным данным биомикроскопии. При проведении 
дополнительных методов исследования пациентов в динамике в от-
даленные сроки отмечались увеличение средних значений показате-
ля теста Норна и достоверное снижение количества особей Demodex 
folliculorum. Заключение. Применение средства Блефаровит позво-
лило добиться достоверного снижения степени выраженности демо-
декозного компонента без усиления токсико-аллергического фона.

Ключевые слова: блефарит, конъюнктивит, синдром «сухо-
го глаза», дисфункция мейбомиевых желез, гигиена век, демодекс 

ABSTRACT

Original article

Effectiveness and safety of Blefarovit cosmetic product usage in patients with chronic 
blepharoconjunctivitis and «dry eye» syndrome, combined with an active demodicosis component
D.Yu. Maychuk, А.О. Loshkareva
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion 

Purpose. Comparative analysis of the efficacy and safety of Blefarovit 
product in the complex therapy of chronical blepharoconjunctivitis 
and «dry eye» syndrome with a pronounced demodicosis component 
in patients, previously received standard treatment with or without 
short-term positive effect. Material and methods. The present study 
included 60 patients (120 eyes) with chronical blepharoconjunctivitis, 
«dry eye» syndrome and demodicosis component. The patients, involved 

in the study had pronounced thickening of the eyelid margin, scabs and 
«clutches» in the eyelashes, meibomeitis, hyperemia, follicular reaction 
of the tarsal and bulbar conjunctiva. This study was devoted to finding 
a new approach for the demodecosis component therapy, using staged 
eyelid hygiene technology with the multicomponent product Blefarovit. 
The purpose of this study was to estimate efficacy and safety in isolated 
Blefarovit usage (1st stage of therapy) and Blefarovit in the combination 
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with anti-inflammatory and artificial tears therapy (2nd stage of therapy). 
Results. The results of the study were increasing of the TBUT test and 
decreasing the of Demodex Folliculorum number. Conclusion. The usage 
of Blefarovit product made possible to show significant decreasing in 

the severity of the demodectic component without increasing the toxico-
allergic background.

Key words: blepharitis, conjunctivitis, «dry eye» syndrome, meibomian 
gland dysfunction, eyelid hygiene, demodex 
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ВВЕДЕНИЕ

Блефарит представляет собой хроническое воспа-
лительное заболевание краев век. Данная нозоло-
гия подразделяется на передний и задний блефа-

рит, однако в изолированной форме к настоящему вре-
мени встречается крайне редко. Намного чаще в сво-
ей клинической практике мы сталкиваемся с сочетан-
ным поражением краев век и конъюнктивы глаза, дис-
функцией мейбомиевых желез и аллергическим компо-
нентом, возникающим на ее фоне либо изолированно, 
либо с сопутствующим синдромом «сухого глаза». Как 
правило, на амбулаторном приеме пациенты предъявля-
ют жалобы на покраснение и утолщение век, зуд, образо-
вание корочек и отделяемого на ресницах, чувство дис-
комфорта, инородного тела [1–7].

При биомикроскопии обращают на себя внимание вы-
раженное утолщение и отечность век, корочки и «муфты» 
на ресницах, явления мейбомеита с наличием в просвете 
мейбомиевых желез, расположенных по краю века, изме-
ненного густого секрета, не выполняющего функцию удер-
живания слезной пленки на глазной поверхности. Также 
отмечается выраженная фолликулярная реакция тарзаль-
ной и бульбарной конъюнктивы, в ряде случаев визуали-
зируется снижение высоты слезного мениска. Если гово-
рить о дополнительных методах исследования пациен-
тов с хроническим воспалением глазной поверхности, то 
необходимо проводить микробиологическое исследова-
ние отделяемого конъюнктивы и количественный анализ 
на Demodex Folliculorum, также целесообразно проведе-
ние специфических тестов для определения степени вы-
раженности синдрома «сухого глаза» – теста Ширмера 1 и 
теста на время разрыва слезной пленки (проба Норна) [4].

По данным литературы, сопутствующее демодекоз-
ное поражение при хроническом блефарите встреча-
ется более чем в 60% случаев [8]. Патогенный клещ при-
надлежит роду Demodex, семейству Demodicidae, подот-
ряда Trombidiformes, отряда Acariformes. Впервые клеща 
выявил F. Berger в ушной сере слухового прохода чело-
века в 1841 г. В том же году F.G.J. Henle обнаружил клеща 
на коже человека. А в 1842 г. G. Simon выявил наличие па-
разита в волосяных фолликулах и впервые описал мор-
фологические свойства, назвав их Acarus folliculorum (от 
греч. – сальное животное). 

К экзогенным факторам развития демодекоза отно-
сятся воздействие высоких температур, инсоляции, вы-
зывающие усиленное салоотделение; загрязнение окру-
жающей среды; использование декоративной косме-
тики, зараженной Demodex Folliculorum; неблагоприят-
ные бытовые и профессиональные условия. 

К эндогенным факторам относятся изменения не-
специфической резистентности организма больного 
в результате заболевания нервной, сосудистой и эндо-
кринной (например, сахарный диабет) систем, желу-
дочно-кишечного тракта и печени, нарушений в об-
менных процессах, сенсибилизации организма и сни-
жения иммунитета, наличия очагов хронической фо-
кальной инфекции.

 Еще в 1968 г. Л.Х. Акбулатова при изучении клещей де-
модекс выделила у человека две формы, различающиеся 
по величине и морфологическим признакам строения: 
Demodex folliculorum longus и Demodex folliculorum brevis. 
Demodex folliculorum longus характеризуется длинным 
вытянутым червеобразным телом, покрытым хитиновой 
оболочкой на всем протяжении. Преимущественным ме-
стом их локализации являются волосяные фолликулы. 
Вторая форма (Demodex folliculorum brevis) характеризу-
ется более коротким телом, паразитирует в сальных же-
лезах. Репродуктивный цикл развития клеща составляет 
15–25 суток и включает: яйцо, личинку, нимфу 1 (про-
тонимфа), нимфу 2 (дейтонимфа), имаго (половозре-
лый клещ) [9].

Наличие выраженного демодекозного компонента 
обусловливает усиление токсико-аллергического фона 
пациентов и является показанием к назначению специ-
фической противопаразитарной терапии. Важным фак-
тором является проведение количественного, а не ка-
чественного анализа на Demodex Folliculorum. Данное 
исследование позволяет определить целесообразность 
назначения противопаразитарной терапии, учитывая ее 
длительность, связанную с жизненным циклом Demodex.

Среди противопаразитарной терапии к настоящему 
времени хорошо зарекомендовали себя средства, содер-
жащие в своем составе масло чайного дерева [10–15].

Еще в 2007 г. Y.Y. Gao и соавт. в своем исследовании 
показали существенное снижение количества демодекса 
на фоне 4 недель терапии с применением масла чайного 
дерева. Включенные в исследование пациенты отметили 
облегчение симптомов и снижение признаков воспале-
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ния глазной поверхности. В этом же исследовании на-
блюдалось снижение жалоб на чувство «пленки», свя-
занное с уменьшением признаков мейбомеита и уси-
лением стабильности липидного компонента слезной 
пленки [16, 17].

В 2012 г. было проведено исследование, включавшее 
пациентов с выраженным демодекозным компонентом 
и жалобами на зуд. В анамнезе включенной в исследова-
ние группы была проведена антибактериальная, проти-
вовоспалительная и противоаллергическая терапия без 
эффекта. Пациентам предлагалась 8-недельная схема 
лечения: первые 4 недели проводился массаж век глаз-
ной мазью гидрохлорида хлортетрациклина, затем при-
менение масла чайного дерева в течение еще 4 недель. 
Оценку степени выраженности жалоб на зуд и оценку 
снижения количества особей демодекса проводили каж-
дые 2 недели. На фоне первых 4 недель терапии паци-
енты отмечали невыраженное снижение жалоб на зуд 
и несущественное снижение количества особей демо-
декса. На фоне последующих 4 недель с применением 
масла чайного дерева у 16 из 24 пациентов были пол-
ностью купированы жалобы на зуд, у остальных 8 па-
циентов наблюдалась разная степень облегчения сим-
птомов. Также через 4 недели терапии маслом чайного 
дерева наблюдалось достоверное снижение количества 
особей демодекса [18].

В этом же году T.H. Koo и соавт. в группе из 106 паци-
ентов на фоне применения масла чайного дерева отме-
тили достоверное снижение количества особей демо-
декса и данных опросника OSDI [19].

В 2018 г. K. Frame и соавт. в исследовании in vitro по-
казали низкую вероятность выживания особей демо-
декса при применении масла чайного дерева [20]. В 
2019 г. A.G. Kabat в исследовании in vitro показал эффек-
тивность применения масла чайного дерева с гибелью 
взрослых особей демодекса в течение 40 мин [21].

В 2020 г. S.B. Ergun и соавт. провели сравнительный 
анализ эффективности и безопасности применения 
2 субстанций на основе чайного дерева. 1-я группа ис-
следования получала лечение с применением масла чай-
ного дерева, 2-я группа исследования – применение 
средства с маслом чайного дерева, эфирными маслами 
и витаминами. На фоне проведенной терапии в обеих 
группах отмечались достоверное снижение жалоб по 
данным опросника OSDI и увеличение времени раз-
рыва слезной пленки. Достоверное снижение провос-
палительных цитокинов и количества особей демодекса 
было более выражено в группе пациентов, получавших 
средство на основе масла чайного дерева с эфирными 
маслами и витаминами [22].

Учитывая выраженный токсико-аллергический ком-
понент у пациентов с демодекозным поражением, в ряде 
случаев усиливающийся на фоне применения специ-
фической противопаразитарной терапии, а также дан-
ные литературы, указывающие на высокую эффектив-
ность применения масла чайного дерева в сочетании с 

эфирными маслами и витаминами, возникает целесо- 
образность разработки новой схемы терапии пациен-
тов, включающей данные компоненты.

Актуальность достижения терапевтического эффекта 
и максимального пролонгирования получаемых резуль-
татов при лечении хронического блефароконъюнкти-
вита и синдрома «сухого глаза» в том числе и с демоде-
козным компонентом, определила необходимость по-
иска альтернативной методики лечения.

ЦЕЛЬ

Провести сравнительный анализ эффективности и 
безопасности средства Блефаровит в комплексной тера-
пии хронического блефароконъюнктивита и синдрома 
«сухого глаза» с выраженным демодекозным компонен-
том среди пациентов, ранее получавших стандартное ле-
чение с кратковременным положительным эффектом 
либо его отсутствием. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 60 пациентов (120 
глаз), 32 женщины и 28 мужчин, возраст от 36 до 79 
лет (средний возраст 56,8±13,7 года) и диагнозом хро-
нический блефароконъюнктивит, синдром «сухого 
глаза», наличием положительного анализа на Demodex 
Folliculorum. Включенные в исследование пациенты 
предъявляли жалобы на покраснение, зуд, жжение, дис-
комфорт, чувство инородного тела. 

В настоящее исследование включались пациенты с 
выраженным утолщением краев век, корочками и «муф-
тами» на ресницах, явлениями мейбомеита, неровным, 
утолщенным краем века, измененным, густым секретом 
желез, расположенных по краю века, гиперемией, фол-
ликулярной реакции тарзальной и бульбарной конъ-
юнктивы, положительными результатами на Demodex 
Folliculorum в количестве не менее 16 взрослых особей 
суммарно на 2 глазах. По месту жительства всем паци-
ентам были проведены курсы противовоспалительной, 
противопаразитарной и слезозаместительной терапии. 
На фоне проведенного лечения отмечались либо крат-
ковременная положительная динамика с возвратом сим-
птомов заболевания в пределах 1,5 месяца после окон-
чания курса, либо усиление жалоб на фоне применения 
противопаразитарной терапии.

Пациентами, включенными в исследование, подписы-
валась форма информированного согласия, им разъясня-
лась используемая методика лечения. Исследование прово-
дилось в соответствии с Федеральным законом Российской 
Федерации от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации». 

Предложенная схема лечения включала проведение 
3-этапной терапии. 1-й этап терапии пациентов вклю-
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чал назначение монотерапии Блефаровитом (Sentiss, 
Индия) 2 раза в день в течение 7–10 дней. Кроме того, 
всем 60 пациентам на 1-м этапе проводилось микробио-
логическое исследование отделяемого конъюнктивы на 
бактериальную микрофлору и количественный анализ 
на Demodex Folliculorum.

На 2-м этапе (через 7–10 дней от начала предло-
женной терапии) проводили биомикроскопию с оцен-
кой результатов монотерапии средством Блефаровит, а 
также оценку состояния микрофлоры пациентов. При 
необходимости назначали антибактериальную терапию, 
учитывая чувствительность к препаратам по результа-
там микробиологического исследования. Также всем 60 
пациентам назначали инстилляции 0,1% Дексаметазона 
по убывающей схеме: 4 раза в день 7 дней, затем 3 раза 
в день 7 дней. Терапия Блефаровитом (Sentiss, Индия) 
была продолжена 2 раза в день. В качестве слезозамести-
тельной терапии использовали инстилляции препарата 
Офтолик-БК (Sentiss, Индия) 4 раза в день на протяже-
нии всего курса лечения.

На 3-м этапе (по окончании курса глюкокортикосте-
роидной терапии) осуществлялись контрольный ос-
мотр, оценка степени выраженности жалоб пациентов 
и состояния глазной поверхности. На 3-м этапе тера-
пии пациенты получали Блефаровит 2 раза в день до 
45 дней и постоянную слезозаместительную терапию 
(Офтолик-БК 4 раза в день).

Контрольный осмотр в отдаленные сроки с оценкой 
результатов проведенного лечения осуществлялся на 
сроке 58–62 дня. Проводили субъективную оценку жа-
лоб пациентов, а также биомикроскопию, количествен-
ный анализ на Demodex Folliculorum, тест Ширмера 1 и 
тест Норна в динамике. Этапы дизайна исследования 
представлены в таблице 1.

По окончании курса предложенного лечения паци-
енты были переведены на постоянные инстилляции 
бесконсервантной слезозаместительной терапии – 
Офтолик-БК (Sentiss, Индия) 4 раза в день.

В качестве системы субъективной оценки пациентом 
жалоб и качества жизни, динамики до и на фоне предло-

Таблица 1

Этапы терапии и дизайн исследования (n=60)
Table 1

Stages of therapy and study design (n=60)

Сроки терапии

Terms of the therapy

Исследования и назначения

Diagnostic study and therapy

1-й визит

1st visit

Исследования:  1) Микробиологическое исследование отделяемого конъюнктивы и количественный анализ на 
Demodex Folliculorum 
2) Проведение теста Ширмера 1 и теста Норна

Терапия: Монотерапия средством Блефаровит 2 раза в день до 45 дней

Research:  1) Microbiological study of the conjunctival isolate and quantitative analysis for Demodex Folliculorum 
2) Shirmer 1 and Norn test

Therapy: Befarovit product monotherapy 2 times per day 45 days

2-й визит 
7–10-й день терапии

2nd visit 
7–10 day of the therapy

Исследования: Оценка результатов микробиологического исследования

Терапия:  1) Назначение антибактериального препарата (Левофлоксацин) при наличии патогенной микрофлоры 
2) 0,1% Дексаметазон 4 раза в день 7 дней, затем 3 раза в день 7 дней 
3) Средство Блефаровит 2 раза в день до 45 дней 
4) Офтолик-БК 4 раза в день до завершения исследования

Diagnostic study: Microbiological researching evaluation

Therapy:  1) Antibacterial drug (Levofloxacin) in patients with pathogenic microflora 
2) 0,1% Dexametason 4 times per day 7 days, after 3 times per day for 7 days 
3) Befarovit product therapy 2 times per day 45 days 
4) Oftolik-BK 4 times per day till the end of the study

3-й визит 
21–24-й день терапии

3rd visit 
21–24 day of the therapy

Терапия:  1) Средство Блефаровит 2 раза в день до 45 дней  
2) Офтолик-БК 4 раза в день до завершения исследования

Therapy:  1) Befarovit product therapy 2 times per day till 45 days 
2) Oftolik-BK 4 times per day till the end of the study 

4-й визит 
58–62-й день терапии

4th visit 
58–62 day of the therapy

Исследования:  Проведение количественного анализа на Demodex Folliculorum, тест Ширмера 1 
и тест Норна в динамике 

Терапия: Офтолик-БК 4 раза в день до завершения исследования

Research: Quantitative analysis for Demodex Folliculorum, Shirmer 1 and TBUT test in dynamic

Therapy: Oftolik-BK 4 times per day till the end of the study
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женного метода лечения использовались данные анкети-
рования. Симптомами для оценки эффективности явля-
лись: покраснение, зуд, жжение, чувство инородного тела. 
Предлагалось оценить степень выраженности того или 
иного симптома в баллах. Максимальные 4 балла приме-
нялись при жалобах пациента в течении всего времени, 
3 балла – большую часть времени, 2 балла – примерно 
половину времени, 1 балл – иногда, 0 баллов – никогда. 
На основании жалоб пациент заполнял опросник на всех 
визитах исследования. Об эффективности предложен-
ной методики также судили по результатам биомикро-
скопии в динамике, оценивали состояние края века, сте-
пень выраженности корочек и «муфт» на ресницах, фол-
ликулярной реакции тарзальной и бульбарной конъюн-
ктивы, проводили тест Ширмера 1 (использовали поло-
ски TearStrips, BIO GLO, Индия), определяли время раз-
рыва слезной пленки (тест Норна) (использовали поло-
ски FluoStrips, BIO GLO, Индия). Контрольной группой яв-
лялось состояние пациентов до предложенной методики.

При анализе данных рассчитывали средние величины 
параметров (М) и их среднеквадратичное отклонение 
(σ) с достоверным интервалом 95%. Данные представ-
лены в исследовании в виде M±σ. Для проверки достовер-
ности различий между средними значениями использо-
вали коэффициент Стьюдента (р). Достоверной счита-
лась разница p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка результатов анкетирования, состояния па-
циентов по данным биомикроскопии производилась в 
момент первичного визита, через 7–10 дней терапии, 
сразу после окончания курса глюкокортикостероидов 
и через 58–62 дня терапии (4 визита). Оценка данных 
количественного анализа на Demodex Folliculorum осу-
ществлялась до и через 2 месяца после предложенной 
терапии. Оценка теста Ширмера 1 и теста Норна про-
изводилась до начала лечения и на сроке 58–62 дня от 
начала терапии.

Результаты анкетирования

Предложенная система оценки включала степень 
выраженности каждого из признаков от 0 до 4 баллов. 
Максимальное суммарное количество баллов было 
равно 16. 

На фоне применения предложенной методики уже 
через 7–10 дней от начала лечения пациенты отме-
чали при анкетировании уменьшение зуда и жжения. 
Достоверное снижение средних значений показателей 
анкетирования было выявлено на 3-м визите (по окон-
чании глюкокортикостероидной терапии). Данные ан-
кетирования показали существенное снижение жалоб на 
покраснение, зуд, чувство инородного тела. Эти показа-
тели оставались стабильными в дальнейшем при оценке 
на сроке 58–62 дня от начала терапии. Динамика сред-

них значений показателей анкетирования представлена 
в таблице 2.

Оценка по результатам биомикроскопии

На фоне монотерапии средством Блефаровит уже че-
рез 7–10 дней отмечалось наличие положительной ди-
намики, визуализировалось очищение краев век от ко-
рочек и «муфт». При этом степень выраженности фол-
ликулярной реакции тарзальной и бульбарной конъюн-
ктивы на протяжении первых 7–10 дней терапии оста-
валась на прежнем уровне.

На фоне добавления местных глюкокортикостерои-
дов в сочетании с продолжением применения средства 
Блефаровит и бесконсервантной слезозаместительной 
терапии отмечалось значительное улучшение клиниче-
ской картины. Выраженное снижение степени гипере-
мии, фолликулярной реакции тарзальной и бульбарной 
конъюнктивы наблюдалось у 47 пациентов, включенных 
в исследование (78,3% случаев). У 13 пациентов (21,7% 
случаев) наблюдалось сохранение явлений гиперемии, 
фолликулярной реакции, но они были менее выражены, 
чем до начала комплексной терапии. 

На контрольном осмотре на сроке 58–62 дня от на-
чала лечения визуализировались положительная дина-
мика, существенное улучшение состояния края века, 
очищение ресниц от корочек и «муфт» у 55 пациентов 
(91,7% случаев). Также обращало на себя внимание улуч-
шение структуры секрета мейбомиевых желез.

Внутриглазное давление оставалось в пределах нормы 
на протяжении всего срока наблюдения. 

Результаты микробиологического исследования 
отделяемого конъюнктивы и количественного 
анализа на Demodex Folliculorum

При проведении микробиологического исследова-
ния отделяемого конъюнктивы патогенная микрофлора 
была выявлена у 24 пациентов (40% случаев). У 10 па-
циентов была выявлена резистентность патогенной ми-
крофлоры к гентамицину, ципрофлоксацину и офлок-
сацину. Всем пациентам с выявленной патогенной ми-
крофлорой к уже проводимой терапии были добав-
лены инстилляции антибактериального препарата из 
группы фторхинолонов 3-го поколения – 0,5% раствор 
Левофлоксацина (Сигницеф, Sentiss, Индия) 4 раза в день 
в течение 7 дней. При проведении контрольного микро-
биологического исследования по окончании курса ан-
тибактериальной терапии случаев выявления патоген-
ной микрофлоры не было.

По результатам проведения количественного ана-
лиза на Demodex Folliculorum в настоящее исследование 
включались пациенты с наличием не менее 16 взрослых 
особей на 2 глазах суммарно. На фоне проведения ана-
лиза в динамике по окончании курса лечения отмеча-
лось достоверное снижение средних значений Demodex 
Folliculorum. Динамика снижения количества особей 
представлена в таблице 3.
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Оценка времени разрыва слезной пленки и теста 
Ширмера 1

На момент включения пациентов в исследование 
среднее значение показателя теста Ширмера 1 в группе 
составляло 7,6±1,2 мм, показателя времени разрыва слез-
ной пленки (тест Норна) – 2,6±1,3 с. Через 58–62 дня 

терапии среднее значение показателя теста Ширмера 1 
оставалось на прежнем уровне. В то же время отмечался 
прирост среднего значения показателя теста Норна до 
3,7±1,4 с.

Клиническая эффективность применения Блефаровит 
показана на следующих клинических примерах: при пе-

Таблица 2

Оценка данных анкетирования пациентов в динамике (n=60), (M±σ)
Table 2

Evaluation of patients questionnaire in dynamic (n=60), (M±σ)

Сроки терапии

Terms of the therapy

Группа исследования (n=60)  
Средние значения по данным анкетирования

Study group (n=60)  
Questionnaire average index

1-й визит

1st visit
13,7±1,8

2-й визит 
7–10-й день терапии

2nd visit 
7–10 day of the therapy

12,8±1,5

3-й визит 
21–24-й день терапии

3rd visit 
21–24 day of the therapy

7,2±1,3*

4-й визит 
58–62-й день терапии

4th visit 
58–62 day of the therapy

5,1±1,4*

Примечание: * – различие средних достоверно по сравнению с исходными данными в группе (p<0,05). 

Note: * – the difference between the means is significant compared with the initial data in the group (p<0,05). 

Таблица 3

Оценка данных количественного анализа на Demodex Folliculorum в группе исследования  
до и на фоне проведенной терапии (n=60), (M±σ)

Table 3

Evaluation of Demodex Folliculorum quantitative analysis in the study group  
before and after therapy (n=60), (M±σ)

Сроки терапии

Terms of the therapy

Группа исследования (n=60)  
Суммарное количество Demodex Folliculorum в обоих глазах

Study group (n=60) 
The total amount of Demodex Folliculorum in both eyes

Взрослые особи

Adults

Яйца

Eggs

Личинки

Numph

1-й визит

1st visit
21,3±1,9 10,9±1,8 9,3±1,6

4-й визит 
58–62-й день терапии

4th visit 
58–62 day of the therapy

9,7±1,3* 5,6±1,3* 4,6±1,2*

Примечание: * – различие средних достоверно по сравнению с исходными данными в группе (p<0,05). 
Note: * – the difference between the means is significant compared with the initial data in the group (p<0,05).
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реднем блефарите (рис. 1) и при заднем блефарите, мей-
бомеите (рис. 2, 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты настоящего исследования по-
казали целесообразность комплексного подхода к тера-
пии глазной поверхности. 

Одной из задач исследования было оценить эффектив-
ность монотерапии средством Блефаровит с пролонгиро-
ванным сохранением эффекта. Полученные данные сви-
детельствуют, что, несмотря на высокую эффективность 
многокомпонентного комплексного ухода за веками, со-
храняется необходимость диагностики и контроля пато-
генной микрофлоры глазной поверхности. Следует учи-
тывать, что у пациентов с хроническими блефаритами 
отмечается достаточно высокий процент наличия рези-
стентной к антибиотикам (гентамицин, ципрофлоксацин, 
офлоксацин) микрофлоры. Кроме того, наличие хрониче-
ского воспаления не позволяет должным образом умень-
шить жалобы пациентов. В связи с этим на 2-м этапе ис-
следования у более чем половины пациентов была необ-
ходимость добавить в терапию Левофлоксацин в виде 

глазных капель. И у всех пациентов были добавлены мест-
ные инстилляции дексаметазона.

Учитывая полученные результаты, в случаях первич-
ного начала лечения блефарита можно рассмотреть эмпи-
рическое назначение комбинированного препарата – ан-
тибиотик + кортикостероид. Кстати, наиболее предпочти-
тельным из препаратов данной группы, представленных на 
сегодняшний день, можно считать препарат Флоас-Т, в со-
став которого входят – антибиотик Тобрамицин и корти-
костероид Фторметолон. Выбор Фторметолона обуслов- 
лен значительно меньшим эффектом повышения ВГД в 
сравнении с Дексаметазоном, что позволяет проводить 
его назначение с меньшим риском побочных эффектов. 

Наличие большого количества особей Demodex 
Folliculorum вызывает токсико-аллергическую реакцию. 
В рутинной офтальмологической практике с использо-
ванием альтернативных противопаразитарных средств 
довольно часто приходится сталкиваться с еще большим 
усилением токсического эффекта. Как следствие, паци-
енты на динамическом осмотре предъявляют жалобы 
на усиление покраснения, зуда и жжения глаз. Кроме 
того, помимо наличия у пациентов выраженного демо-
декозного компонента, клиническая картина часто со-
провождается явлениями дисфункции мейбомиевых же-

Рис. 1. Пациент М., 30 лет. Биомикроскопия верхнего века OD, передний блефарит: а) состояние до терапии. Множественные «муфты» на ресницах; 
б) состояние после терапии. Положительная динамика. Визуализируется выраженное очищение края века

Fig. 1. Patient M., 30 years old. Biomicroscopy of the upper eyelid OD, anterior blepharitis: а) condition before the proposed therapy. Multiple «clutches» on 
the eyelashes; б) condition after the proposed therapy. Positive dynamic. A pronounced cleansing of the eyelid

Рис. 2. Пациент P., 50 лет. Биомикроскопия нижнего века OD, задний блефарит. Мейбомеит: а) состояние до терапии. Выраженное количество изме-
ненного секрета мейбомиевых желез; б) состояние после терапии. Положительная динамика. Мейбомиевые железы – изменение размеров, умень-
шение секрета

Fig. 2. Patient P., 50 years old. Biomicroscopy of the lower eyelid OD, posterior blepharitis. Meibomeitis: а) condition before the proposed therapy. High amount of 
pathological meibomian glands secretion; б) сondition after the proposed therapy. Positive dynamic. Meibomian glands – changing of the size, decreasing of the secretion

ба

ба
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лез: утолщенным и неровным краем века, измененной 
структурой секрета мейбомиевых желез. Следовательно, 
комплексный подход и терапия должны включать как 
снижение демодекозного компонента, так и работу над 
структурой края века, уменьшением явлений дисфунк-
ции мейбомиевых желез и, как следствие, увеличением 
времени разрыва слезной пленки. 

Стандартный алгоритм лечения компонента дис-
функции мейбомиевых желез включает использование 
тепловых компрессов с целью размягчения и улучшения 
эвакуации измененного липидного компонента слезной 
пленки [7]. Следует отметить, что при данном способе 
не производится воздействие на «компонент переднего 
блефарита», целью которого является снижение явле-
ний корочек и «муфт» на ресницах. Комплексное при-
менение многокомпонентного геля Блефаровит позво-
ляет как размягчать измененный липидный компонент 
слезной пленки, так и очищать край века от корочек и 
«муфт» без дополнительных манипуляций. 

Блефаровит как гель для ухода за веками за счет приме-
нения, в его составе масла чайного дерева, облепихи, зве-
робоя, экстракта ромашки, витамина Е является высокоэф-
фективным для очистки краев век, уменьшения или исчез-
новения корочек и «муфт» на ресницах, уменьшения явле-
ний дисфункции мейбомиевых желез (без усиления ток-
сического эффекта). Гиалуроновая кислота и D-пантенол, 
входящие в состав средства Блефаровит, являются эффек-
тивной и физиологичной смазкой глазной поверхности, 
направленной на быструю регенерацию клеток эпителия. 
Эффективность данных компонентов доказана в двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании 2020 г., 
проведенном S.B. Ergun, G.S. Saribas, S. Yarayici и соавт. [22].

 Учитывая наличие у пациентов, включенных в иссле-
дование сопутствующего синдрома «сухого глаза», ре-
комендуется сочетанное назначение слезозаместите-
лей единовременно с препаратами для ухода за веками. 

Для достижения максимального терапевтического 
эффекта рекомендовано использование Блефаровита в 
сочетании с антибактериальной, противовоспалитель-
ной и слезозаместительной терапией. 

Полученные нами данные динамического обследова-
ния показали существенное улучшение состояния края 
века, очищение от корочек и «муфт» в сочетании со сни-
жением жалоб пациентов более чем в 90% случаев, что 
подтвердило эффективность проведенного лечения. 
Особенно подчеркивает эффективность предложен-
ной терапии тот факт, что все пациенты уже ранее по-
лучали терапию другими средствами по уходу за веками. 
Данные исследования показывают, что относительно ко-
роткое применение Блефаровита (45 дней) не приводит 
к полному избавлению от демодекса. У некоторых па-
циентов снижение количества особей клеща вообще не 
произошло или наблюдалось в незначительном количе-
стве. Однако у всех пациентов наблюдалась существен-
ная положительная динамика очищения века, что при-
водило к снижению жалоб пациентов и повышало удов-
летворенность терапией. Исходя из этого, будет оши-
бочным ориентировать пациентов на быстрое избавле-
ние от клеща при краткосрочном применении препа-
рата, но можно с уверенностью говорить об уменьше-
нии клинической симптоматики. Для решения задачи су-
щественного снижения популяции Демодекса, пациен-
тов следует ориентировать на постоянное использова-
ние Блефаровита длительно, на сроки от 6–12 месяцев. 
Длительность наступления эффекта обусловлена не раз-
рушающим действием препарата на конкретных особей 
клеща (как это обычно ожидается), а изменением среды 
обитания клеща на веке – очищением корней ресниц, 
изменением рН на поверхности века. 

Учитывая полученные опыт и данные, можно реко-
мендовать предложенный метод для лечения пациентов 
с хроническим блефароконъюнктивитом и синдромом 
«сухого глаза», сочетанным с активным демодекозным 
компонентом. Схема начала терапии любого блефарита, 
вне зависимости от наличия демодекса, может выглядеть 
следующим образом:

• микробиологический анализ с конъюнктивы;
• количественный анализ на демодекс;
• Флоас-Т – 4 раза в день – 7 дней;
• Блефаровит – с легким массажем наносить на об-

Рис. 3. Пациент P., 50 лет. Биомикроскопия верхнего века OD, задний блефарит. Мейбомеит: а) состояние до терапии. Выраженное количество изме-
ненного секрета мейбомиевых желез; б) состояние после терапии. Положительная динамика. Мейбомиевые железы – изменение размеров, умень-
шение секрета

Fig. 3. Patient P., 50 years old. Biomicroscopy of the upper eyelid OD, posterior blepharitis. Meibomeitis: а) condition before the proposed therapy. High amount 
of pathological meibomian glands secretion; б) condition after the proposed therapy. Positive dynamic. Meibomian glands – changing of the size, decreasing 
of the secretion

ба
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ласть ресниц и край века 2 раза в день – 2 месяца (можно 
более длительно);

• капли искусственной слезы – 3–4 раза в день мини-
мум – постоянно (возможно использование Офтолик и 
Офтолик БК).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение геля Блефаровит является эффективным 
методом как при первичной терапии блефароконъюн-
ктивита, так и при условии уже проведенной ранее те-
рапии другими средствами. Эффективно применение 
Блефаровита как при переднем, так и при заднем блефа-
рите, что облегчает работу врача-офтальмолога в выборе 
терапии. 

Предложенная методика терапии при длительном 
применении позволяет добиться некоторого снижения 
количества особей Demodex Folliculorum с одновремен-
ным уменьшением явлений мейбомеита, без усиления 
токсико-аллергического компонента.

С целью достижения максимального терапевтиче-
ского эффекта можно рекомендовать использование 
Блефаровита в сочетании с антибактериальной, про-
тивовоспалительной и слезозаместительной терапией.
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РЕФЕРАТ

Цель. Определить наиболее частые глазные причины и типы ано-
мального положения головы и детализировать их функциональные 
особенности. Материал и методы. В исследование были включены 
105 пациентов с аномальным положением головы (АПГ). В зависимо-
сти от глазодвигательной патологии пациенты разделены на 6 групп: 
1-я группа – 10 пациентов с синдромом Брауна, 2-я группа – 20 па-
циентов с синдромом Дуэйна 1-го и 2-го типа, 3-я группа – 30 паци-
ентов с нистагмом, 4-я группа – 30 пациентов с параличом или паре-
зом n. abducens, 5-я группа – 15 пациентов с параличом или парезом 
n. trochlearis, 6-я группа (контроля) – 20 пациентов с одной из выше-
перечисленных патологий, но без АПГ. Результаты. Из 105 пациен-
тов с АПГ 83,8% имели как слияние, так и стереопсис. Не было уста-
новлено статистической разницы в скорости слияния или стереопси-
са среди различные типов AПГ (p=0,580). В контрольной группе вы-

являлись достоверно низкие показатели стереопсиса и потери слия-
ния (5,3%) (p=0,001). Общая частота амблиопии у всех групп больных 
с АПГ (с синдромом Брауна, Дуэйна с нистагмом в 3,7 раза, с парали-
чом или парезом n. abducens и n. trochlearis) статистически значимо 
меньше (р<0,001), чем в контрольной группе. Заключение. Наиболее 
частые глазные причины формирования аномального положения го-
ловы – это нистагм и паралич или парез отводящего нерва, блокового 
нерва, а также синдром Дуэйна. Поворот головы чаще всего ассоции-
руется с врожденным нистагмом, синдромом Дуэйна и параличом n. 
abducens. Наклон головы или различные комбинации наклона голо-
вы с приподнятым подбородком наиболее характерны для паралича 
или пареза n. trochlearis и синдрома Брауна. Формирование АПГ яв-
ляется «защитным» механизмом в отношении развития амблиопии 
и потери бинокулярного зрения.

Ключевые слова: аномальное положение головы, бинокулярное 
зрение, стереопсис, амблиопия 

ABSTRACT

Original article

Abnormal head posture a new paradigm
G.V. Gladysheva, I.L. Plisov, N.G. Antsiferova, V.B. Pushchina, D.R. Mamulat, K.A. Belousova, M.A. Sharokhin
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Novosibirsk branch,  Russian Federat ion

Purpose. To determine the most common ocular causes and types 
of anomalous head position and give details of their functional features. 
Material and methods. The research included 105 patients with an 
anomalous head position. Depending on the oculomotor pathology, 
patients were divided into 6 groups. 1st group – 10 patients with Brown 
syndrome, 2nd group – 20 patients with Duane syndrome of types 1 and 
2, 3rd group – 30 patients with nystagmus, 4th group – 30 patients with  
n. abducens paralysis, 5th group – 15 patients with n. trochlearis paralysis, 

and control 6th group – 20 patients with one of the above pathology, but 
without anomalous head posture (AHP). Results. Out of 105 patients 
with AHP, 83.8% had both fusion and stereopsis. There was no statistical 
difference in the rate of fusion or stereopsis among the different AHP 
types (p=0.580). The control group showed accurately low scores of 
stereopsis and fusion loss (5.3%) (p=0.001). The overall incidence 
of amblyopia in all groups of patients with AHP (with Brown, Duyane 
syndrome, with nystagmus by 3.7 times, with paralysis and paresis of n. 
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abducens and n. trochlearis) is statistically significantly lower (p<0.001) 
than in the control group. Conclusion. The most common ocular causes 
of anomalous head position are nystagmus and paralysis of the abducens 
nerve, as well as Duane syndrome and paralysis of the trochlear nerve. 
Head rotation is most commonly associated with congenital nystagmus, 
Duane syndrome, and n. abducens paralysis and paresis. Head tilt or 

various combinations of head tilt with a raised chin is most characteristic 
of n. trochlearis paralysis and paresis and Brown syndrome. AHP 
formation is a «protective» mechanism in terms of developing amblyopia 
and loss of binocular single vision. 

Key words: abnormal head position, binocular vision, stereopsis, 
amblyopia 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Аномальное положение головы (АПГ), или кри-
вошея, является довольно распространенным 
заболеванием у детей, частота которого в попу-

ляции достигает 1,3% [1]. АПГ означает, что голова обра-
зует угол с телом по горизонтальной, вертикальной или 
передне-задней оси. АПГ может возникнуть из-за глаз-
ных, мышечных, неврологических или вестибулярных 
причин. Многочисленные глазные заболевания могут 
вызывать AПГ, или «глазную кривошею». Из них наибо-
лее частыми являются: паралич или парез n. abducens,  
n. trochlearis, нистагм, гетеротропии в сочетании с алфа-
витными синдромами (A или V), синдром Брауна, син-
дром Дуэйна, аномалии рефракции и диссоциирован-
ные вертикальные девиации (DVD), врожденный фиброз 
экстраокулярных мышц. AПГ может принимать форму 
наклона головы к плечу, поворота головы, приподнима-
ние подбородка, опущение подбородка или их комби-
нации, в зависимости от конкретной этиологии [1, 2].

АПГ возникает для того, чтобы:
1) повысить остроту монокулярного или бинокуляр-

ного зрения;
2) избежать диплопии – у пациентов, у которых мо-

жет быть получено слияние, косоглазие и диплопия ис-
чезают в компенсаторном положении головы;

3) увеличить разделение изображений при отсут-
ствии слияния, например, при косоглазии под боль-
шим углом.

При обследовании пациента с АПГ для проведения 
дифференциальной диагностики глазных причин от ор-
топедических и вестибулярных необходимо произвести 
окклюзию глаза. У пациентов с АПГ, вызванным патоло-
гией глазодвигательной системы, окклюзия приведет к 
выравниванию головы.

Стойкое AПГ из-за глазной патологии может приве-
сти к необратимым деформациям, вызванным мышеч-
ной атрофией и изменениями опорно-двигательного 
аппарата, т.е. к глазной плагиоцефалии [3].

Большинство этих глазных заболеваний требуют хи-
рургического вмешательства на глазных мышцах. Разная 
глазная этиология АПГ требует разной хирургической 

стратегии, по этой причине важна достоверная этиоло-
гическая диагностика.

ЦЕЛЬ

Определить наиболее частые глазные причины и 
типы аномального положения головы и детализировать 
их функциональные особенности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В данной работе проведен анализ наиболее часто 
встречающихся нарушений глазодвигательной системы.

Пациенты, у которых в анамнезе была офтальмологи-
ческая операция или AПГ обусловлено не глазным про-
исхождением, не были включены в исследование. Всего 
105 пациентов соответствовали этим критериям отбо-
ра и были включены в анализ.

• 1-я группа – 10 пациентов с синдромом Брауна от 3 
до 9 лет (средний возраст, M±sd – 5,8±1,9 года);

• 2-я группа – 20 пациентов с синдромом Дуэйна 1-го 
и 2-го типа в возрасте от 3 до 6 лет (3,7±2,1 года);

• 3-я группа – 30 пациентов с нистагмом в возрасте 
от 3 до 7 лет (3,7±2,1 года);

• 4-я группа – 30 пациентов с параличом или паре-
зом n. abducens в возрасте от 4 до 60 лет (8,7±2,1 года);

• 5-я группа – 15 пациентов с параличом или паре-
зом n. trochlearis в возрасте от 3 до 15 лет (6,7±2,1 года);

• 6-я группа (контроля) – 20 пациентов с одной из вы-
шеперечисленных патологий, но без АПГ в возрасте от 
2 до 40 лет (10,7±2,1 года).

Дизайн исследования носил проспективный характер.
Всем пациентам при первичном обследовании прово-

дили полное офтальмологическое и страбизмологиче-
ское обследование: определяли остроту зрения с исполь-
зованием дистантного рефрактометра Plusoptix (Герма-
ния) и по таблице Орловой без коррекции и с коррек-
цией в монокулярном (возможен латентный компонент 
нистагма) и бинокулярном режиме, а также в АПГ, опре-
деляли рефракцию до и после проведения циклоплегии 
на дистантном рефрактометре Plusoptix, авторефракто-
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метре (Topcon KP-8100PA, Япония) или путем проведе-
ния скиаскопии, определяли угол косоглазия по Гирш-
бергу в пяти диагностических позициях взора, опре-
деляли характер бинокулярного зрения, стереозрения 
как вдаль, так и вблизи по цветотесту и Stereo Fly-тесту. 
Для определения угла поворота или наклона головы ис-
пользовали данные фиксации пациента, выполненные в 
прямой позиции взора с помощью рефрактора Plusoptix. 
При взгляде прямо (прямая позиция взора) на экране 
прибора отображается не центральная фиксация паци-
ента (угол отклонения зрительной оси), так как у паци-
ента возникает индуцированная гетеротропия. Величи-
на смещения фиксации соответствует углу поворота го-
ловы – для перемещения изображения на сетчатке в цен-
тральную зону.

Исследование проведено в соответствии с принципа-
ми Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека», Феде-
ральным законом Российской Федерации от 21.11.2011 
№ 323 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации», а также требованиями Федераль-
ного закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ (ред. от 21.07.2014) 
«О персональных данных» (с изм. и доп., вступ. в силу с 
01.09.2015). У всех пациентов получено информирован-
ное согласие на проведение операции (лечебных мани-
пуляций, если не оперировали), а также использование 
данных исследования в научных целях.

В работе использованы различные методы статисти-
ческой обработки в зависимости от типа случайных ве-
личин и поставленной задачи исследования.

Для оценки типа распределения признаков использо-
вали показатели эксцесса и асимметрии, характеризую-
щие форму кривой распределения.

Так как распределение признаков подчинялось зако-
ну нормального распределения, то они представлены в 
виде, где M – выборочное среднее и SE – стандартная 
ошибка среднего или 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 равный 
0,05. При сравнении нескольких групп между собой ис-
пользовали поправку Бонферрони на множественность 
сравнений.

Обработку и графическое представление данных 
осуществляли с помощью компьютерных программ 
Statistica 10.0 Rus корпорации StatSoft (США) и Microsoft 
Office Excel 2010 (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 105 пациентов наиболее частыми диагнозами у 
пациентов с AПГ были: паралич или парез n. abducens 

(28,5%), нистагм (28,5%), синдром Дуэйна (19%) пара-
лич или парез n. trochlearis (14,3%) и синдром Брауна 
(9,5%). Частота распределения этиологии АПГ представ-
лена в рисунке. Среди всех пациентов типы AПГ по сте-
пени распространенности были расположены следую-
щим образом: поворот головы при параличе или паре-
зе n. abducens (100,0%), при нистагме (наклон головы 
(83,3%), при синдроме Дуэйна (100,0%). Комбинирован-
ное AПГ встречалось при синдроме Брауна (50,0%), при 
нистагме (16,7%), при параличе или парезе n. trochlearis 
(26,7%), наклон головы при синдроме Брауна (50,0%), 
при параличе n. trochlearis (66,7%), подбородок вверх 
при синдроме Брауна (10,0%), при параличе n. trochlearis 
(6,7%) подбородок вниз у данных групп пациентов не 
наблюдался (0,0%), данные сгруппированы в таблице 1. 
Средняя степень наклона головы составила 20,50±7,08° 
(M±sd – 12–35°), а средняя степень поворота головы со-
ставила 30,50±9,04° (M±sd – 5–40°). Средняя степень при-
поднятого подбородка составила 19,22±7,45° (10–35°). 

В таблице 2 указаны результаты статистического ана-
лиза, которые показали, что частота остроты зрения 0,2 
у больных с синдромом Дуэйна, с нистагмом и с парали-
чом или парезом n. trochlearis и n. abducens статистиче-
ски значимо меньше (р=0,010; 0,002; 0,024 соответствен-
но), чем в контрольной группе.

Частота остроты зрения 0,3 у всех групп больных с 
АПГ статистически значимо не отличается (р>0,05) от 
контрольной группы.

Частота остроты зрения 0,4 у больных с параличом 
или парезом n. abducens статистически значимо мень-
ше (р<0,001), чем в контрольной группе.

Частота остроты зрения 0,7 у всех групп больных с 
АПГ (с синдромом Брауна, с синдромом Дуэйна, с ни-
стагмом в 3,0 раза, с параличом или парезом n. abducens 
и n. trochlearis) статистически значимо меньше (р=0,010; 
0,001; 0,035; <0,001 и 0,002 соответственно), чем в кон-
трольной группе.

Рис. Частота встречаемости аномального положения головы в зависи-
мости от патологии

Fig. Frequency of occurrence of abnormal head posture depending on 
pathology
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Таблица 1

Частота формирования различных вариантов АПГ в зависимости от патологии, абс. (%)
Table 1

The frequency of formation of different options of AHP, depending on the pathology, abs. (%)

Группы

Groups

Поворот 
головы

Head turn

Наклон 
головы

Head tilt

Комбинированный  
(поворот + наклон)

Combined (turn + tilt)

Подбородок вверх

Chin up

Подбородок вниз

Chin down

Синдром Брауна 
Brown syndrome  

n=10
0 (0,0) 5 (50,0) 5 (50,0) 1 (10,0) 0 (0,0)

Синдром Дуйэна  
Duane syndrome  

n=20
20 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Нистагм  
Nystagmus  

n=30
25 (83,3) 0 (0,0) 5 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

Парез n. abducens 
Paralysis and paresis n. abducens  

n=30
30 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Парез n. trochlearis 
Paralysis and paresis n. trochlearis  

n=15
0 (0,0) 10 (66,7) 4 (26,7) 1 (6,7) 0 (0,0)

Таблица 2

Функциональные результаты у пациентов с различными нарушениями глазодвигательной системы  
с формированием АПГ и без АПГ, абс. (%)

Table 2

Functional results in patients with various disorders of the oculomotor system  
with and without AHPformation, abs. (%)

Группы

Groups

Острота зрения 

Visual acuity 

Амблиопия одного или обоих глаз

Amblyopia in one or both eyes

0,2 0,3 0,4 0,7 0,9-1,0

слабой 
степени

mild 
degree

средней 
степени

medium  
degree

тяжелой 
степени

severe 
degree

всего

total

Синдром Брауна 
Brown Syndrome  

n=10

0 (0,0)

р=0,060

0 (0,0) 

р=0,999

0 (0,0) 

р=0,136

0 (0,0) 

р=0,010

10 (100,0) 

р<0,001

0 (0,0) 

р=0,010

0 (0,0) 

р=0,136

0 (0,0) 

р=0,060

0 (0,0) 

р<0,001

Синдром Дуйэна  
Duane Syndrome  

n=20

0 (0,0) 

р=0,010

0 (0,0) 

р=0,999

0 (0,0) 

р=0,038

0 (0,0) 

р=0,001

20 (100,0) 

р<0,001

0 (0,0) 

р=0,001

0 (0,0) 

р=0,038

0 (0,0) 

р=0,010

0 (0,0) 

р<0,001

Нистагм  
Nystagmus  

n=30

0 (0,0) 

р=0,002

0 (0,0) 

р=0,999

3 (10,0) 

р=0,408

5 (16,7) 

р=0,035

22 (73,3) 

р<0,001

5 (16,7) 

р=0,035

3 (10,0) 

р=0,408

0 (0,0) 

р=0,002

8 (26,7) 

р<0,001

Парез n. abducens 
Paralysis and paresis n. abducens  

n=30

0 (0,0) 

р=0,010

0 (0,0) 

р=0,999

0 (0,0) 

р=0,012

0 (0,0) 

р<0,001

30 (100,0) 

р<0,001

0 (0,0) 

р<0,001

0 (0,0) 

р=0,012

0 (0,0) 

р=0,002

0 (0,0) 

р<0,001

Парез n. throchlearis 
Paralysis and paresis n. throchlearis  

n=15

0 (0,0) 

р=0,024

2 (13,3) 

р=0,229

0 (0,0) 

р=0,071

0 (0,0) 

р=0,002

13 (86,7) 

р<0,001

0 (0,0) 

р=0,002

2 (13,3) 

р=0,656

0 (0,0) 

р=0,024

2 (13,3) 

р<0,001

Группа контроля (без АПГ)  
Control group (without AHP)  

n=10
3 (30,0) 0 (0,0) 2 (20,0) 5 (50,0) 0 (0,0) 5 (50,0) 2 (20,0) 3 (30,0) 10 

(100,0)

Примечание: p – статистическая значимость отличия от контрольной группы.

Note: p – statistical significance of the difference from the control group.
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Частота остроты зрения 0,9–1,0 у больных с син-
дромом Брауна, Дуэйна, с нистагмом и с параличом  
n. trochlearis статистически значимо больше (р<0,001), 
чем в контрольной группе.

Частота амблиопии слабой степени у всех групп 
больных с АПГ (с синдромом Брауна Дуэйна, с нистаг-
мом в 3,0 раза, с параличом или парезом n. abducens и 
n. trochlearis) статистически значимо меньше (р=0,010; 
0,001; 0,035; <0,001 и 0,002 соответственно), чем в кон-
трольной группе.

Частота амблиопии средней степени у больных с син-
дромом Дуэйна, с параличом или парезом n. abducens 
статистически значимо меньше (р=0,038; 0,012 соответ-
ственно), чем в контрольной группе.

Частота амблиопии тяжелой степени у больных с син-
дромом Дуэйна, с нистагмом, с параличом или парезом 
n. abducens и n. trochlearis статистически значимо мень-
ше (р=0,010; 0,002; 0,002 и 0,024 соответственно), чем в 
контрольной группе.

Общая частота амблиопии у всех групп больных с АПГ 
(с синдромом Брауна, с синдромом Дуэйна, с нистаг-
мом в 3,7 раза, с параличом или парезом n. abducens и 
n. trochlearis) статистически значимо меньше (р<0,001), 
чем в контрольной группе.

Эти данные доказывают, что формирование аномаль-
ного положения головы при различных нарушениях гла-
зодвигательной системы является приспособительным 
механизмом для предотвращения возникновения ам-
блиопии.

Из 105 пациентов с АПГ, у которых можно было оце-
нить бинокулярное зрение и стереозрение, 83,8% име-
ли как слияние, так и стереопсис. Там не было статисти-
ческой разницы в скорости слияния или стереопсиса 
среди различных типов AПГ (p=0,580). В контрольной 
группе выявлялись достоверно низкие показатели сте-
реопсиса и потери слияния (5,3%) (p=0,001). 

Анализируя данные, представленные в научной лите-
ратуре, посвященные изучению механизмов формиро-
вания аномального положения головы, можно констати-
ровать, что клиническое обнаружение AПГ очень важно 
по нескольким причинам, включая возможность разви-
тия вторичной и постоянной кривошеи в результате из-
менения мышечных тканей из-за несвоевременного ле-
чения, потери бинокулярности, которая может возник-
нуть, если не удается поддерживать AПГ, и развитие ам-
блиопии [3, 4]. 

По мнению P. Nucci, АПГ является компенсирующим 
механизмом, считается, что способность к слиянию и 
хорошая острота зрения, которая стимулирует слияние, 
формируется благодаря наличию АПГ. Следовательно, у 
пациентов с амблиопией или скотомой подавления не 
следует ожидать развития AПГ, что подтверждено наши-
ми данными [4].

По данным многочиcленных источников, параличи 
или парезы n. trochlearis и n. abducens являются наибо-
лее распространенными заболеваниями с формирова-

нием у пациента аномального положения головы. АПГ 
при параличе или парезе n. trochlearis – это противопо-
ложный наклон головы (в сторону непораженного гла-
за), иногда бывает и поворот головы, приподнятый или 
вдавленный подбородок. Паралич или парез n. abducens 
вызывает эзодевиацию, является еще одной частой при-
чиной глазной кривошеи. Обычно лицо повернуто в сто-
рону пораженного глаза, чтобы сохранить слияние [5].

Аналогичные данные, в которых рассматривается 
формирование АПГ, описаны у пациентов с нистагмом. 
При нистагме у пациентов формируется нулевая точ-
ка или нейтральная зона – это позиция взгляда, при ко-
торой интенсивность колебаний нистагма уменьшает-
ся, соответственно улучшается острота зрения. Если ну-
левая точка находится не в исходном положении взо-
ра, может возникнуть аномальное положение головы. 
Поза головы обычно состоит из поворота головы, кото-
рый переводит глаза в положение нулевой точки. При 
нистагме пациент ищет нулевую точку, в которой коле-
бания устраняются или заметно уменьшаются. Если ну-
левая точка слева, будет поворот головы направо и на-
оборот [6]. 

R.W. Hertle с коллегами изучали детей с нистагмом и 
косоглазием, у которых наблюдалось аномальное по-
ложение головы. Авторы обращают внимание на раз-
личие между «нулевым взглядом» и «нулевым приведе-
нием». «Нулевой взгляд» – это нулевая точка, при кото-
рой достигается лучшая острота зрения из-за наимень-
шей амплитуды нистагма. Это характерно для врожден-
ного нистагма, и он составлял 62% от пациентов. «При-
водящий нуль» – нулевая точка в приведении, составил 
32% случаев [7].

По литературным данным, при синдроме Дуэйна 1-го 
типа – плохое отведение, 2-го типа – плохое приведение, 
а при типе 3 – плохое приведение и отведение. Эзотро-
пия и недостаточное отведение – наиболее частые фор-
мы (50–80%), а экзотропия и недостаточная аддукция – 
это следующий по распространенности (20–33%). Если 
есть косоглазие в исходном положении, обычно проис-
ходит поворот головы. При синдроме Дуэйна голова по-
вернута в сторону пораженного глаза – тип 1, а к проти-
воположной стороне – тип 2 [8].

Также необходимо отметить, в своем исследовании 
E. Khawam обследовал 158 пациентов с АПГ. Из них 70% 
глазной кривошеи было вызвано косоглазием, а 17% – 
нистагмом. При этом 39% пациентов имели парез блоко-
вого нерва, 24% – синдром Дуэйна, 14% – паралич отво-
дящего нерва, 5% – синдром Брауна и только 4 пациен-
та были признаны имеющими АГП из-за аномалии реф-
ракции [9].

АПГ с целью компенсации аномалии рефракции опи-
сывались редко, поэтому механизм формирования ма-
лопонятный. S.A. Havertape сообщил о 5 пациентах с вы-
нужденным положением головы – подбородком вниз. 
У всех была симметричная дальнозоркость более чем 
+5,00 дптр, и ни у кого не было косоглазия. Положение 
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«подбородок вниз» присутствовало без очковой коррек-
ции и было устранено ношением очков [10].

Еще одна причина неправильного положения голо-
вы – компенсация при дефиците поля зрения. E.A. Paysse 
и D.K. Coats описали 10 детей с ранним началом гомо-
нимной гемианопсии, которые использовали ипсилате-
ральный поворот головы. Эта адаптивная поза расширя-
ет периферическое зрение [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наиболее частые глазные причины формирования 
аномального положения головы – это нистагма и пара-
лич или парез отводящего нерва, а также синдром Ду-
эйна и паралич или парез блокового нерва. Поворот 
головы чаще всего ассоциируется с врожденным ни-
стагмом, синдромом Дуэйна и параличом или парезом  
n. abducens. Наклон головы или различные комбинации 
наклона головы с приподнятым подбородком наиболее 
характерны для паралича или пареза n. trochlearis и син-
дрома Брауна. Формирование АПГ является «защитным» 
механизмом в отношении развития амблиопии и поте-
ри бинокулярного зрения.
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РЕФЕРАТ

Цель. Определить ключевые флюоресцентно-ангиографические 
признаки благоприятного и неблагоприятного типов течения активной 
ретинопатии недоношенных (РН) и оценить их прогностическую ин-
формативность. Материал и методы. Флюоресцентная ангиография 
(ФАГ) глазного дна выполнена 180 недоношенным детям (180 глаз) с 
1–3-й стадиями активной РН, рожденным на сроке гестации 24–34 не-
дели, с массой тела при рождении 560–2150 г, возраст на момент ис-
следования составил 3–14 недель, что соответствовало 30–38 неде-
лям постконцептуального возраста (ПКВ). Стадию и тип течения пато-
логического процесса определяли при помощи комплексного офталь-
мологического обследования, включавшего проведение обратной оф-
тальмоскопии, цифровой ретиноскопии и морфометрии. К процеду-
ре ФАГ допускали детей в стабильном соматическом состоянии, без 
патологии почечного и печеночного обмена, после постановки пробы 
на определение чувствительности к препарату. Проведена оценка про-
гностической информативности выявленных флюоресцентно-ангио-
графических признаков в отношении типа течения заболевания. Ста-
тистическая обработка результатов исследования проводилась с ис-
пользованием программы Statistica 13.3 («Tibco Software Inc.», США). 
Результаты. В ходе проведенного исследования были выявлены и 

изучены патологические флюоресцентно-ангиографические призна-
ки, которые условно были разделенные на 3 группы в зависимости от 
локализации на глазном дне: вблизи границы с аваскулярной сетчат-
кой, в аваскулярной сетчатке, в васкуляризированной сетчатке. Пока-
зано, что неблагоприятный тип течения 1–3-й стадий активной РН от-
личается гораздо большим разнообразием флюоресцентно-ангиогра-
фических явлений и их более выраженной интенсивностью (частотой 
встречаемости) по сравнению с благоприятным. На основании про-
веденного комплексного статистического анализа определены наи-
более информативные в прогнозе типа течения активной РН флюо-
ресцентно-ангиографические признаки: повышенная извитость сосу-
дов вблизи границы с аваскулярной сетчаткой, зоны капиллярной не-
перфузии в васкуляризированной сетчатке, множественные очажки 
локальной неоваскуляризации в васкуляризированной сетчатке. За-
ключение. Применение в клинике флюоресцентно-ангиографическо-
го исследования глазного дна пациентов с РН с определением ключе-
вых прогностических признаков благоприятного и неблагоприятно-
го типов течения на ранних стадиях заболевания будет способство-
вать раннему лечению этой тяжелой патологии сетчатки недоношен-
ных детей, а следовательно, его благоприятному исходу.

Ключевые слова: флюоресцентная ангиография глазного дна, 
ретинопатия недоношенных, прогноз 
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Crucial fluorescent angiographic features of favorable and unfavorable course of active retinopathy  
of prematurity
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Purpose. To determine the crucial fluorescence-angiographic 
features of favorable and unfavorable types of active retinopathy of 
prematurity and evaluate their prognostic informational value. Material 
and methods. Fundus fluorescence angiography (FFA) was performed 

by 180 premature infants (180 eyes). The children had 1st–3rd stage 
of active ROP. The age of gestation of the children was 24–34 weeks. A 
birth weight of the children was 560–2150 g. By the time of the study 
the age of the children was 3–14 weeks. This age corresponded to 30–38 
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weeks of postconceptual age (PCA). The stage and type of the pathological 
process was determined by using a comprehensive ophthalmological 
examination, which included reverse ophthalmoscopy, digital retinoscopy 
and morphometry. Children were admitted to FFA procedure in a stable 
somatic state, without pathology of renal and hepatic metabolism, after 
setting a test to determine the sensitivity to the drug. The evaluation of the 
prognostic information content of the revealed features of FFA in relation 
to the type of disease course was performed. Statistical processing of the 
research results was carried out by using the Statistica 13.3 program 
(Tibco Software Inc., USA). Results. During of the study, pathological 
fluorescence-angiographic features were identified and studied. These 
features were conditionally divided into 3 groups depending on the 
location on the fundus: near the border with the avascular retina, in the 
avascular retina, in the vascularized retina. It has been shown that the 
unfavorable course of the 1st–3rd stage of active ROP is distinguished 

by a much wider variety of fluorescence-angiographic phenomena and 
their more pronounced intensity (frequency of occurrence) in comparison 
with the favorable course of active ROP. On the basis of a comprehensive 
statistical analysis, the most informative fluorescence-angiographic 
features for the prognosis of the type of active ROP were determined: 
increased vascular tortuosity near the border with the avascular retina, 
zones of capillary nonperfusion in the vascularized retina, multiple foci of 
local neovascularization in the vascularized retina. Conclusion. Clinical 
use of a fluorescence angiographic study of the fundus of patients with 
ROP with the determination of crucial prognostic features of favorable 
and unfavorable types in the early stages of the disease will contribute 
to early treatment of this severe retinal pathology in premature infants 
and consequently, its favorable outcome. 

Key words: fluorescence angiography, retinopathy of prematurity, 
prognosis 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Несмотря на десятилетия, прошедшие с момента 
открытия H. Novotny и D. Alvis в 1961 г. [1] воз-
можности контрастирования сосудов глазного 

дна при помощи флюоресцеина, метод флюоресцент-
ной ангиографии (ФАГ) продолжает играть важную роль 
в вопросах диагностики и патогенеза различных пора-
жений сетчатки и хориоидеи.

Учитывая сосудистый характер патогенеза ретинопа-
тии недоношенных (РН) и наличие современных рети-
нальных педиатрических видеосистем со встроенным 
блоком для ФАГ, актуальность применения данного ме-
тода не вызывает сомнений, поскольку он позволяет ви-
зуализировать сосудистые изменения, недоступные дру-
гим прижизненным исследованиям.

Еще в 2008 г. в Калужском филиале МНТК «Микрохи-
рургия глаза» была разработана клинико-морфометри-
ческая классификация активной РН, в которой были вы-
делены два типа течения на каждой стадии заболевания: 
благоприятный, когда высока вероятность самопроиз-
вольного регресса, и неблагоприятный, когда заболева-
ние при отсутствии своевременного лечения переходит 
в следующую, более тяжелую, стадию [2].

На сегодняшний день ключевая роль типа течения ак-
тивной РН в определении правильной тактики ведения и 
лечения пациентов с достижением благоприятных исхо-
дов этого тяжелого заболевания доказана результатами 
многолетних исследований, проводимых в Калужском 
филиале МНТК [3]. При этом было показано, что метод 
ФАГ имеет высокую информативность в диагностике и 
прогнозировании характера течения РН [4], что и опре-
делило цель настоящей работы.

ЦЕЛЬ

Определить ключевые флюоресцентно-ангиографи-
ческие признаки благоприятного и неблагоприятного 
типов течения активной ретинопатии недоношенных и 
оценить их прогностическую информативность.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

ФАГ глазного дна выполнена 180 недоношенным де-
тям (180 глаз) с 1–3-й стадиями активной РН, рожден-
ным на сроке гестации 24–34 недели, с массой тела при 
рождении 560–2150 г, возраст на момент исследования 
составил 3–14 недель, что соответствовало 30–38 неде-
лям постконцептуального возраста (ПКВ). Количество 
пациентов с каждой стадией заболевания было одина-
ковым и составляло 60 детей (60 глаз), из них по 30 де-
тей (30 глаз) с благоприятным и неблагоприятным ти-
пами течения [2].

Стадия и тип течения патологического процесса опре-
делялись при помощи комплексного офтальмологическо-
го обследования, включавшего проведение обратной оф-
тальмоскопии, цифровой ретиноскопии и морфометрии.

ФАГ выполняли с использованием ретинальной педи-
атрической видеосистемы «RetCam-3» («Massie Research 
Laboratories Inc», CШA) со встроенным ангиографическим 
блоком.

Обследование осуществляли в соответствии с утверж-
денным внутренним протоколом: получение разрешения 
главных профильных специалистов Минздрава Калужской 
области (неонатолог, офтальмолог) и локального этиче-
ского комитета ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия гла-
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за» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России (г. Москва) 
до начала исследования, заключение консилиума (в соста-
ве лечащего врача-офтальмолога пациента, заведующего 
детским офтальмологическим отделением, заместителя ди-
ректора по лечебной работе) о необходимости проведе-
ния процедуры.

К процедуре ФАГ допускали детей в стабильном сомати-
ческом состоянии, без патологии почечного и печеночно-
го обмена, после постановки пробы на определение чув-
ствительности к препарату.

Все исследования выполняли под контролем анестезио- 
лога-реаниматолога с использованием севофлюранового 
ингаляционно-масочного наркоза, под мониторным кон-
тролем функций дыхательной и сердечно-сосудистой си-
стем ребенка, после получения письменного информиро-
ванного добровольного согласия от родителей или закон-
ных представителей.

Для осуществления флюоресцентно-ангиографическо-
го исследования 10% раствор флюоресцеина натрия вво-
дился внутривенно болюсно в дозе 0,05 мл/кг массы тела, 
растворенный в 2,0–2,5 мл изотонического раствора NaCl. 

После выполнения процедуры в течение одного часа 
дети находились под наблюдением врача анестезиоло-
га-реаниматолога. Осложнений ни в одном случае не было.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием программы Statistica 13.3 
(«Tibco Software Inc.», США). Для анализа качественных 
флюоресцентно-ангиографических признаков по часто-
те встречаемости у пациентов с различными стадиями и 
типами течения РН использовали двусторонний точный 
критерий Фишера (two-tailed Fisher’s exact test). Для оценки 
прогностической информативности признаков ФАГ в от-
ношении типа течения активной РН применяли ROC-ана-
лиз (Receiver Operator Characteristic) с определением пло-
щади под ROC-кривой AUC [5]. Анализ корреляционных за-
висимостей признаков ФАГ с типом течения РН проводи-
ли с помощью аналога коэффициента корреляции Пирсо-
на для дихотомических переменных – коэффициента φ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе проведенного исследования были выявлены и из-
учены патологические флюоресцентно-ангиографические 
признаки, которые условно были разделенные на 3 группы 
в зависимости от локализации на глазном дне: вблизи гра-
ницы с аваскулярной сетчаткой, в аваскулярной сетчатке, 
в васкуляризированной сетчатке (табл. 1).

Таблица 1

Зоны глазного дна и исследуемые флюоресцентно-ангиографические признаки
Table 1

Areas of the fundus and the studied fluorescence-angiographic features

Зона границы с аваскулярной сетчаткой

Border zone with the avascular retina

Гиперфлюоресценция вблизи границы различной степени выраженности

Hyperfluorescence near the border of varying severity

Повышенная извитость сосудов

Increased vascular tortuosity

Множественные коллатерали перед границей с аваскулярной сетчаткой

Multiple collaterals in front of the border with the avascular retina

Размытые поля гиперфлюоресценции на поздних фазах, маскирующие состояние сосудов

Blurred fields of hyperfluorescence in late phases, masking the state of blood vessels

Зона аваскулярной сетчатки

Avascular retina zone

Обширная неперфузируемая аваскулярная зона

Extensive non-perfused avascular zone

Шунты в виде единичных сосудов

Single vessel shunts

Шунты в виде сети неполноценных сосудов

Shunts in the form of a network of defective vessels

Зона васкуляризированной сетчатки

Zone of vascularized retina

Множественные очажки локальной неоваскуляризации

Multiple foci of local neovascularization

Повышенная извитость сосудов

Increased vascular tortuosity

Зоны капиллярной неперфузии

Capillary non-perfusion zones

Шунты в виде сети неполноценных сосудов

Shunts in the form of a network of defective vessels

Блокада флюоресценции в зонах преретинальных геморрагий

Blockade of fluorescence in areas of preretinal hemorrhages



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 260

И.Г. Трифаненкова, А.В. Терещенко
ДЕТСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ  

PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY

Было установлено, что на разных стадиях и при раз-
ных типах течения вышеперечисленные признаки вы-
являются в различном проценте случаев.

В таблице 2 представлены сводные данные о частоте 
встречаемости характерных флюоресцентно-ангиогра-
фических признаков при благоприятном и неблагопри-
ятном течении 1–3-й стадий активной РН.

В целом, неблагоприятный тип течения 1–3-й стадий 
активной РН отличается гораздо большим разнообра-
зием флюоресцентно-ангиографических явлений и их 
более выраженной интенсивностью (частотой встреча-
емости) по сравнению с благоприятным течением пато-
логического процесса, когда высока вероятность само-
произвольного регресса заболевания, что наглядно от-
ражено на рисунках 1 и 2 соответственно.

Попарное сравнение частоты встречаемости флюо-
ресцентно-ангиографических признаков с применени-
ем двустороннего точного критерия Фишера показало 
следующее.

Гиперфлюоресценция вблизи границы с аваскуляр-
ной сетчаткой различной степени выраженности при 
неблагоприятном течении 2-й стадии (23 глаза, 77% слу-
чаев) выявлялась достоверно чаще, чем при благоприят-
ном (4 глаза, 13% случаев), а также по сравнению с не-
благоприятным типом 1-й стадии (4 глаза, 13% случа-
ев) (р<0,0001).

Повышенная извитость сосудов вблизи границы с ава-
скулярной сетчаткой на 2-й и 3-й стадиях при неблаго-
приятном типе (25 глаз, 83% случаев и 27 глаз, 90% слу-
чаев соответственно) встречалась достоверно чаще, чем 
при благоприятном (2 глаза, 7% случаев и 5 глаз, 17% слу-
чаев соответственно) (р<0,0001).

Размытые поля гиперфлюоресценции на поздних фа-
зах ангиографии, маскирующие состояние сосудов, на-
блюдались только на 3-й стадии заболевания и при не-
благоприятном типе (29 глаз, 97%) значительно чаще, 
чем при благоприятном (1 глаз, 3%) (р<0,0001).

Обширная неперфузируемая аваскулярная зона была 
показателем неблагоприятного типа течения на каждой 
стадии РН и проявлялась намного чаще, чем при благо-
приятном типе (р<0,0001).

Шунты в виде единичных сосудов в аваскулярной сет-
чатке (рис. 3) выявлялись только при неблагоприятном 
течении и встречались на 3-й стадии (17 глаз, 57% слу-
чаев) достоверно чаще, чем на 2-й стадии (4 глаза, 13% 
случаев) (р=0,001).

Шунты в виде сети неполноценных сосудов в аваску-
лярной сетчатке (рис. 4) при благоприятном течении 
РН не выявлялись. В то же время они достоверно чаще 
встречались при неблагоприятном типе течения 2-й ста-
дии (11 глаз, 37% случаев), чем при неблагоприятном 
типе течения 1-й стадии (4 глаза, 13% случаев) (р=0,028). 
Между неблагоприятными типами течения 2-й (11 глаз, 
37% случаев) и 3-й стадий РН (3 глаза, 10% случаев) вы-
явлено аналогичное различие (р=0,012).

Шунты в виде сети неполноценных сосудов в васку-

ляризированной сетчатке достоверно чаще встречались 
при неблагоприятном типе течения 3-й стадии (19 глаз, 
63% случаев), чем при неблагоприятном типе течения 
2-й стадии (2 глаза, 7% случаев) (р=0,012). Обнаружива-
лись они и при благоприятном течении РН 3-й стадии 
(4 глаза, 13%), однако достоверно реже, нежели при не-
благоприятном течении 3-й стадии (р<0,0001).

Множественные очажки локальной неоваскуляриза-
ции (рис. 5) в качестве флюоресцентно-ангиографиче-
ского признака имели достоверное различие по часто-
те встречаемости между неблагоприятными типами 2-й 
(10 глаз, 33% случаев) и 3-й стадии (18 глаз, 60% случаев,) 
(р=0,025), а также между благоприятным (4 глаза, 13% 
случаев) и неблагоприятным (18 глаз, 60% случаев) ти-
пами течения 3-й стадии активной РН (р=0,0002).

Частота встречаемости зон капиллярной неперфу-
зии в васкуляризированной сетчатке (рис. 6) достоверно 
различалась между неблагоприятными типами течения 
2-й (11 глаз, 37%) и 3-й стадий (22 глаза, 73%) (р=0,004).

Блокада флюоресценции в зонах преретинальных ге-
моррагий при неблагоприятном типе течения 3-й ста-
дии (11 глаз, 37%) встречалась значительно чаще, чем 
при неблагоприятном течении 2-й стадии (1 глаз, 3%) 
(р=0,001).

Частота встречаемости такого флюоресцентно-ан-
гиографического признака, как множественные колла-
терали перед границей с аваскулярной сетчаткой при 
благоприятном типе течения 1, 2 и 3-й стадий – 93, 87 
и 67%, случаев – была достоверно выше, чем при небла-
гоприятном – 63, 47 и 23% случаев аналогично (р=0,005, 
р=0,001, р=0,001 соответственно), что подтверждает зна-
чимость указанного флюоресцентно-ангиографическо-
го признака в качестве критерия благоприятного харак-
тера течения патологического процесса.

Учитывая наличие существенных различий во флюо-
ресцентно-ангиографической картине при благопри-
ятном и неблагоприятном течении активной РН, нами 
была проведена оценка прогностической информатив-
ности описанных выше признаков ФАГ в отношении 
типа течения заболевания.

При этом два признака: обширная неперфузируемая 
аваскулярная зона и повышенная извитость сосудов в ва-
скуляризированной сетчатке – были исключены из даль-
нейшего анализа, поскольку выявляются не только в ходе 
ФАГ глазного дна, но и по данным других методов иссле-
дования (цифровой ретиноскопии и непрямой биноку-
лярной офтальмоскопии).

Оставшиеся 10 признаков были включены в ROC- 
анализ, а также был проведен корреляционный анализ с 
определением коэффициента φ. Полученные результа-
ты представлены в таблице 3.

Из таблицы 3 видно, что очень хороший показатель 
AUC (0,9>AUC≥0,8) имеют флюоресцентно-ангиографи-
ческие признаки: повышенная извитость сосудов вблизи 
границы с аваскулярной сетчаткой, зоны капиллярной 
неперфузии в васкуляризированной сетчатке – хороший 
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Рис. 1. Разнообразие и интенсивность (частота встречаемости, %) флюоресцентно-ангиографических признаков при неблагоприятном течении  
1–3-й стадий активной РН

Fig. 1. Variety and intensity (frequency of occurrence, %) of fluorescence-angiographic signs with an unfavorable course of stages 1st–3rd of active ROP

показатель AUC (0,8>AUC≥0,7) – множественные очаж-
ки локальной неоваскуляризации в васкуляризирован-
ной сетчатке, средний показатель AUC (0,7>AUC≥0,6) – 
размытые поля гиперфлюоресценции на поздних фазах, 
маскирующее состояние сосудов, гиперфлюоресценция 
вблизи границы с аваскулярной сетчаткой, шунты в виде 
единичных сосудов в аваскулярной сетчатке и шунты в 
виде сети неполноценных сосудов в аваскулярной зоне 
сетчатки, неудовлетворительный (0,6>AUC≥0,5) – шунты 
в виде сети неполноценных сосудов в васкуляризирован-
ной сетчатке, блокада флюоресценции в зонах пререти-
нальных геморрагий в васкуляризированной сетчатке.

Также, исходя из данных таблицы 3, высокую тесноту 
корреляционной связи (значение j от 0,7 до 0,9) с типом 
течения активной РН имеет флюоресцентно-ангиогра-
фический признак повышенная извитость сосудов вбли-
зи границы с аваскулярной сетчаткой, заметную (значе-
ние φ от 0,5 до 0,7) – зоны капиллярной неперфузии в 
васкуляризированной сетчатке, умеренную (значение φ 
от 0,3 до 0,5) – флюоресцентно-ангиографические при-
знаки: множественные очажки локальной неоваскуляри-
зации в васкуляризированной сетчатке, множественные 
коллатерали перед границей с аваскулярной сетчаткой, 
размытые поля гиперфлюоресценции на поздних фазах, 

маскирующее состояние сосудов, шунты в виде единич-
ных сосудов в аваскулярной сетчатке, слабую (значение 
φ менее 0,3) – гиперфлюоресценция вблизи границы с 
аваскулярной сетчаткой различной степени выраженно-
сти, шунты в виде сети неполноценных сосудов в аваску-
лярной зоне сетчатки, шунты в виде сети неполноцен-
ных сосудов в васкуляризированной сетчатке, блокада 
флюоресценции в зонах преретинальных геморрагий 
в васкуляризированной сетчатке.

Таким образом, на основании проведенного ком-
плексного статистического анализа можно заключить, 
что наиболее информативным в прогнозе типа течения 
активной РН флюоресцентно-ангиографическим при-
знаком является повышенная извитость сосудов вблизи 
границы с аваскулярной сетчаткой (AUC=0,867 – очень 
хороший уровень информативности, φ=0,725 – высокая 
теснота корреляционной связи с типом). Кроме того, к 
достаточно информативным признакам были отнесены 
зоны капиллярной неперфузии в васкуляризированной 
сетчатке (AUC=0,806 – очень хороший уровень инфор-
мативности, φ=0,574 – заметная теснота корреляцион-
ной связи с типом) и множественные очажки локаль-
ной неоваскуляризации в васкуляризированной сетчат-
ке (AUC=0,733 – хороший уровень информативности, 
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φ=0,474 – умеренная теснота корреляционной связи с 
типом). Остальные флюоресцентно-ангиографические 
признаки не показали статистической значимости в от-
ношении определения типа течения активной РН.

ОБСУЖДЕНИЕ

Тема прогнозирования и поиска ключевых призна-
ков, опираясь на которые, врач сможет сделать точный 
прогноз развития либо исхода заболевания, всегда была 
и остается актуальной для медицины в целом и офталь-
мологии в частности.

При прогрессирующем характере течения активной 
РН своевременный и правильный прогноз играет опре-
деляющую роль в принятии решения о проведении ле-
чения на ранних стадиях, что, в свою очередь, выступа-
ет залогом успеха в борьбе за сохранение зрения у не-
доношенных детей [6].

Задача грамотного прогнозирования заключается 
в раннем выявлении маркеров, достоверно указываю-
щих на неблагоприятный характер процесса, когда са-
мопроизвольный регресс уже невозможен, а промедле-
ние с лечением влечет за собой тяжелые необратимые 
последствия.

В работах, опубликованных ранее, нами уже были 
предложены модели, позволяющие прогнозировать те-
чение РН. Прогноз базировался на данных цифровой 
морфометрии сетчатки и ретинальных сосудов. Тип те-
чения с высокой вероятностью определялся на осно-
ве величины площади аваскулярной сетчатки [3]. Кро-
ме того, была доказана наибольшая корреляция состо-
яния периферических сосудов с течением патологиче-
ского процесса [7].

По данным зарубежной и отечественной литературы, 
а также наших собственных исследований, метод ФАГ 
глазного дна является высокоинформативным в диагно-
стике и оценке эффективности лечения РН [8–12].

Рис. 2. Разнообразие и интенсивность (частота встречаемости, %) флюоресцентно-ангиографических признаков при благоприятном течении 1–3-
й стадий активной РН

Fig. 2. Variety and intensity (frequency of occurrence, %) of fluorescent angiographic signs with a favorable course of 1st–3rd stages of active ROP
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В настоящей работе были выявлены и изучены клю-
чевые флюоресцентно-ангиографические признаки при 
различных стадиях и типах течения РН. Из них наиболь-
шую ценность с клинической точки зрения, безусловно, 
представляют признаки неблагоприятного течения за-
болевания. 

В первую очередь, это зоны неперфузии в васкуляри-
зированной зоне сетчатки, свидетельствующие о тяже-
лом ишемическом процессе. 

Кроме того, на активацию пролиферативного про-
цесса и неблагоприятное течение указывают множе-
ственные очажки локальной неоваскуляризации в васку-

Рис. 3. Шунты в виде единичных сосудов с выраженным просачиванием в аваскулярной сетчатке (выделены пунктиром)

Fig. 3. Shunts in the form of single vessels with pronounced leakage in the avascular retina (highlighted by a dotted line)

Рис. 4. Шунты в виде сети неполноценных сосудов в аваскулярной сетчатке (выделены красным пунктиром)

Fig. 4. Shunts in the form of a network of defective vessels in the avascular retina (highlighted in red dotted line)

Рис. 5. ФАГ. Артериовенозная фаза. Множественные очажки локальной неоваскуляризации в васкуляризированной сетчатке: а) в зоне границы с ава-
скулярной сетчаткой; б) по всей площади васкуляризированной сетчатки, кроме заднего полюса; в) по всей площади васкуляризированной сетчатки

Fig. 5. FA. Arteriovenous phase. Multiple foci of local neovascularization in the vascularized retina: a) in the zone of the border with the avascular retina; б) 
over the entire area of the vascularized retina, except for the posterior pole; в) over the entire area of the vascularized retina
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Рис. 6. ФАГ. Ретинальная неперфузия в васкуляризированной сетчатке: а) артериовенозная фаза (пунктиром выделена зона полного отсутствия со-
судов); б) артериальная фаза (пунктиром выделена зона отсутствия микроциркуляторного русла)

Fig. 6. FA. Retinal nonperfusion in the vascularized retina: a) arteriovenous phase (the dotted line marks the zone of complete absence of blood vessels;  
б) arterial phase (the area of absence of the microvasculature is marked with a dotted line)

Таблица 3

Площадь под ROC-кривой (AUC) и значение коэффициента φ  
для флюоресцентно-ангиографических признаков активной РН

Table 3

Area under the ROC-curve (AUC) and the value of the coefficient φ  
for fluorescent-angiographic features of active ROP

Флюоресцентно-ангиографические признаки

Fluorescence angiographic features
AUC

Значение φ

Meaning φ

Гиперфлюоресценция вблизи границы с аваскулярной сетчаткой различной степени выраженности

Hyperfluorescence near the border with the avascular retina of varying severity
0,628 0,254

Повышенная извитость сосудов вблизи границы с аваскулярной сетчаткой

Increased vascular tortuosity near the border with the avascular retina
0,867 0,725

Множественные коллатерали перед границей с аваскулярной сетчаткой

Multiple collaterals in front of the border with the avascular retina 
0,294 -0,416

Размытые поля гиперфлюоресценции на поздних фазах, маскирующее состояние сосудов

Blurred fields of hyperfluorescence in late phases, masking the state of blood vessels 
0,656 0,413

Шунты в виде единичных сосудов в аваскулярной сетчатке

Single vessel shunts in the avascular retina
0,617 0,415

Шунты в виде сети неполноценных сосудов в аваскулярной зоне сетчатки 

Shunts in the form of a network of defective vessels in the avascular area of the retina
0,6 0,133

Множественные очажки локальной неоваскуляризации в васкуляризированной сетчатке

Multiple foci of local neovascularization in the vascularized retina
0,733 0,474

Зоны капиллярной неперфузии в васкуляризированной сетчатке

Areas of capillary nonperfusion in the vascularized retina
0,806 0,574

Шунты в виде сети неполноценных сосудов в васкуляризированной сетчатке

Shunts in the form of a network of defective vessels in the vascularized retina
0,594 0,295

Блокада флюоресценции в зонах преретинальных геморрагий в васкуляризированной сетчатке

Blockade of fluorescence in the areas of preretinal hemorrhages in the vascularized retina
0,561 0,195
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ляризированной сетчатке. Причем, чем большую пло-
щадь они занимают и чем ближе к заднему полюсу рас-
полагаются, тем серьезнее прогноз.

Выявление шунтов также свидетельствует о неблаго-
приятном характере течения РН и о нарастающей ише-
мии сетчатки. Как известно, эти патологические сосуды 
обеспечивают ненутритивный кровоток и играют важ-
ную роль в перераспределении кровотока, когда необхо-
димо сохранить кровообращение в обход блокирован-
ной зоны микроциркуляции [13]. Было выявлено много-
образие картины формирования шунтов, как в пределах 
одной сосудистой аркады, так и между соседними сосу-
дистыми аркадами.

Аваскулярная зона сетчатки – это зона наиболее не-
благоприятного расположения шунтов. Они могут иметь 
вид единичных сосудов с выраженным просачиванием 
или представлять собой сеть, часто занимающую боль-
шую площадь аваскулярной сетчатки и при рутинных 
методах диагностики ошибочно принимаемую как часть 
васкуляризированной сетчатки.

Контрастирование сосудов с повышенной извито-
стью, гиперфлюоресценция в области демаркационно-
го вала или вала ЭРП, на поздних фазах выглядевшая как 
массивные поля гиперфлюоресценции, маскирующие 
состояние сосудов, также являются прогностическими 
признаками неблагоприятного течения РН.

Отсутствие вышеперечисленных феноменов или при-
сутствие лишь единичных из них и в минимальном про-
центе случаев подтверждает благоприятный характер за-
болевания. Кроме того, множественные коллатерали пе-
ред границей с аваскулярной сетчаткой являются про-
гностическим критерием благоприятного течения РН с 
самопроизвольным регрессом. Их формирование явля-
ется компенсаторным процессом для ликвидации нару-
шенного при РН кровообращения [14]. 

Комплексный статистический анализ признаков 
ФАГ позволил конкретизировать клинические данные 
и определить самые информативные из них в отноше-
нии неблагоприятного течения активной РН. Это повы-
шенная извитость сосудов вблизи границы с аваскуляр-
ной сетчаткой, зоны капиллярной неперфузии в васку-
ляризированной сетчатке и множественные очажки ло-
кальной неоваскуляризации в васкуляризированной сет-
чатке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ФАГ глазного дна является эффективным диагности-
ческим методом, который наглядно демонстрирует сте-
пень тяжести и тип течения патологического процесса 
при активной РН, а также выявляет признаки, недоступ-
ные рутинным методам исследования.

Применение в клинике флюоресцентно-ангиогра-
фического исследования глазного дна пациентов с РН 
с определением ключевых прогностических признаков 

благоприятного и неблагоприятного типов течения на 
ранних стадиях заболевания будет способствовать ран-
нему лечению этой тяжелой патологии сетчатки недо-
ношенных детей, а следовательно, его благоприятным 
исходам.
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Особенности статистического анализа количественных данных парных глаз, 
непараметрический случай
Я.Е. Пашенцев
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Хабаровский филиал, 
Хабаровск

РЕФЕРАТ

Цель. Сравнение различных подходов статистического анализа 
показателей парных глаз с описанием технологии его корректного 
проведения непараметрическими методами в программной среде R. 
Материал и методы. Проанализировано множество вариантов ста-
тистического анализа показателей парных глаз, выделены три подхо-
да: 1) включение парных глаз в одну группу с использованием стан-
дартных методов статистического анализа; 2) включение в одну груп-
пу исключительно по одному глазу от каждого пациента с обработкой 
стандартными статистическими методами; 3) включение в одну груп-
пу обоих парных глаз пациентов с использованием специально раз-
работанных методов статистического анализа, учитывающих нали-
чие корреляции между парными глазами. Результаты. Первый под-
ход приводит к существенному занижению p-значений при сравне-

нии групп и повышает риск отвержения правильной нулевой гипоте-
зы. Второй подход не позволяет учесть все доступные исследователю 
данные, что понижает потенциальную статистическую мощность ис-
следования. Третий подход позволяет использовать полный объем по-
лученной информации и сформулировать на основании анализа ре-
зультатов проведенных исследований правильные выводы. Заклю-
чение. Необоснованное применение стандартных статистических 
подходов для обработки количественных данных парных глаз при-
водит к существенному искажению p-значений, не позволяет учесть 
весь материал. Оптимальными методами в таких ситуациях являются 
продвинутые статистические методы, позволяющие учитывать кор-
реляцию между парными глазами, например, методы RGL и DS паке-
та clusrank в программе R.

Ключевые слова: кластерные данные, парные глаза, U-крите-
рий Манна–Уитни, критерий Вилкоксона, язык R, пакет clusrank 
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ABSTRACT

Original article

Features of statistical analysis of quantitative data obtained from fellow eyes, nonparametric tests
Ya.E. Pashentsev
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Khabarovsk branch,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion

Purpose. To compare various approaches to statistical analysis 
of fellow eyes and to describe correct analysis using nonparametric 
tests with R software. Material and methods. Various approaches 
to statistical analysis of fellow eyes are analyzed. Three general 
strategies are stated: 1) inclusion of both eyes in the same group using 
standard methods of statistical analysis; 2) inclusion in the same group 

only one eye of each subject using standard statistical methods; 3) 
inclusion of the both eyes in the same group using advanced statistical 
methods accounting correlation between fellow eyes. Results. The 
first approach leads to a significant underestimation of p-values when 
comparing groups and increases the risk of rejecting the correct null 
hypothesis. The second approach does not allow taking into account all 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Надлежащий статистический анализ медицин-
ских данных является критически важным эта-
пом для правильной интерпретации результатов 

исследований с точки зрения доказательной медицины. 
Природа самих же данных исследования, в свою оче-
редь, имеет первостепенное значение при выборе тех 
статистических методов, которыми эти данные должны 
обрабатываться.

Одним из частых типов данных, возникающих в ис-
следованиях, в частности в медицинских исследовани-
ях, являются кластерные данные (англ. clustered data). 
Под кластерными данными понимают такие данные, ко-
торые формируются из нескольких сущностных групп 
или кластеров (англ. cluster – гроздь, пучок, скопление), 
причем данные из одного кластера более схожи между 
собой, чем данные из разных кластеров [1]. Классиче-
ским примером возникновения кластерных данных яв-
ляется изучение средней успеваемости в школе, когда в 
анализ включаются оценки нескольких случайных уче-
ников одного класса школы вместо того, чтобы случай-
но выбрать по одному ученику из нескольких классов.

Примером из медицины можно взять эксперименты 
с мышами, когда в одну группу включают несколько из-
мерений у одной мыши, чтобы увеличить количество на-
блюдений, не требуя большого количества мышей. Или 
назначение сходного лечения при сходной симптомати-
ке пациентам, наблюдаемым одним и тем же терапевтом. 
Либо когда в анализ включаются данные парных орга-
нов одного и того же пациента.

Кластерные данные в медицинских исследованиях 
могут возникать в результате совершенно различных 
сценариев, например: повторяющиеся в динамике изме-
рения у конкретного пациента; кластеризация по раз-
личным специалистам, проводящим некоторое вмеша-
тельство. Кластеризация также возникает из-за того, что 
различные больницы/практикующие врачи могут при-
влекать разные типы пациентов; по степени тяжести за-
болевания или по социально-демографическим усло-
виям; кластеризация появляется в группах пациентов с 
одинаковыми условиями труда и т.д. Кластеры могут на-

кладываться друг на друга, образовывать иерархию.
Необходимо также отметить, что не следует путать 

проблему анализа кластерных данных с широко извест-
ным в статистике кластерным анализом (cluster analysis), 
целью которого является упорядочивание объектов ис-
следования в однородные группы.

Все стандартные широко применяемые статисти-
ческие критерии (параметрические и непараметриче-
ские), предназначенные для сравнения групп по коли-
чественным признакам, требуют наличия независимых 
наблюдений внутри каждой группы. Очевидно, что при 
включении в одну группу обоих парных глаз пациентов 
это требование нарушается, так как независимость на-
блюдений предполагает невозможность по наблюдению 
«А» получить информацию о наблюдении «Б». Например, 
измеряя уровень внутриглазного давления (ВГД) левого 
глаза случайного пациента «А», невозможно ничего до-
стоверно сказать об уровне ВГД левого глаза (как и пра-
вого) пациента «Б». И наоборот, значения ВГД левого и 
правого глаз пациента «А» будут, скорее всего, близки 
друг к другу. Эти наблюдения не являются независимы-
ми, они, скорее всего, будут похожи друг на друга силь-
нее, чем на показатели глаз пациента «Б».

Зачастую проблема усугубляется еще и тем, что эти 
парные глаза не просто коррелируют друг с другом, а 
имеют хорошую или даже отличную внутригрупповую 
корреляцию, ICC≥0,75 (intraclass correlation coefficient).

Анализируя наиболее частые ошибки применения 
статистических методов в российских офтальмологи-
ческих журналах, профессор А.А. Шпак (2016) вполне 
обоснованно ставит на первое место проблему включе-
ния показателей парных глаз без учета их корреляции 
в одну группу исследования [2]. При этом он указывает 
на наличие специальных методов и программ, позволя-
ющих учесть (внести поправку на) корреляцию между 
парными глазами.

Итак, данные правого и левого глаз одного и того же 
пациента очень часто коррелируют между собой. Но в 
то же время перед исследователем возникает вопрос: как 
правильно обрабатывать эти данные, какие методики не-
обходимо при этом применять? Проблема статистиче-
ской обработки кластерных данных представляет чрез-
вычайный интерес, но при этом в русскоязычной ме-

available data and decreases the statistical power of a study. The third 
approach uses all available data and allows making valid inferences. 
Conclusion. Unreasonable use of standard statistical approaches for 
analyses quantitative data of fellow eyes leads to a significant distortion 
of p-values, does not allow taking into account all the material. Best 

practices for such situations are advanced statistical techniques 
accounting correlations between fellow eyes, such as the RGL and DS 
methods of package clusrank for R language.

Key words: clustered data, fellow eyes, Mann–Whitney U test, Wilcoxon 
test, R software environment, clusrank package 
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дицинской, и в частности офтальмологической, лите-
ратуре существуют лишь единичные работы подобной 
направленности. Поэтому хотелось бы остановиться на 
проблемах, возникающих в офтальмологических иссле-
дованиях, базирующихся на сравнении количественных 
показателей групп пациентов, при включении в них кла-
стерных данных их парных глаз.

В данной работе подробно рассмотрены вопросы ста-
тистического анализа данных офтальмологических ис-
следований при сравнении количественных показате-
лей групп с включением в них кластерных данных обо-
их парных глаз пациентов.

ЦЕЛЬ

Сравнение различных подходов статистического ана-
лиза показателей парных глаз с описанием технологии 
его корректного проведения непараметрическими ме-
тодами в программной среде R.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализировано множество вариантов статистиче-
ского анализа показателей парных глаз, представленных 
в специальной литературе. Выделены три подхода [3–7]:

1) в основе первого подхода лежит игнорирование 
проблемы кластерных данных, т.е. происходит включе-
ние парных глаз в одну группу с использованием стан-
дартных методов статистического анализа, не учитыва-
ющих корреляцию между такими глазами;

2) второй подход предполагает включение в одну 
группу исключительно по одному глазу от каждого па-
циента с последующей обработкой полученных данных 
стандартными статистическими методами;

3) третий подход к планированию дизайна исследо-
вания предусматривает возможность включения в одну 
группу обоих парных глаз пациентов с использованием 
специально разработанных («нестандартных») методов 
статистического анализа, учитывающих наличие корре-
ляции между парными глазами.

Проведено сравнение этих подходов, анализ их при-
менимости, продемонстрирован конкретный пример 
корректного статистического анализа количественных 
показателей парных глаз в непараметрическом случае с 
помощью пакета clusrank в программной среде R.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Существенным недостатком первого подхода являет-
ся то, что он приводит к значительному (иногда в десят-
ки и более раз!) занижению p-значений при сравнении 
групп. Поэтому повышается риск отвержения правиль-
ной нулевой гипотезы, т.е. совершения ошибки первого 

рода [1, 3, 4, 8, 9]. В большинстве случаев этот подход яв-
ляется недопустимым, так как нарушает условия исполь-
зования стандартных статистических критериев, требу-
ющих наличия только независимых наблюдений вну-
три каждой группы. Полученные при подобном иссле-
довании выводы по меньшей мере спорны. По мнению 
W.A. Ray и D.M. O’Day (1985), применять первый подход 
возможно только при наличии четких медицинских и 
статистических данных об отсутствии корреляции (ICC 
должна значимо не отличается от 0) между парными гла-
зами по какому-то конкретному исследуемому показате-
лю, что в действительности наблюдается очень редко [4].

При втором подходе данные парного глаза либо вовсе 
не учитываются, либо включаются в контрольную груп-
пу (хотя это возможно далеко не всегда). В случаях, ког-
да такое включение невозможно, возникает вопрос, что 
делать с уже полученными данными, зачастую ценными 
и дорогостоящими, как в плане материальных, так и вре-
менных затрат. Но их приходится не учитывать, попро-
сту откидывать в сторону. Соответственно, исследовате-
лям приходится добирать недостающий материал, тра-
тя свои ресурсы на дополнительные исследования, вме-
сто того чтобы правильно использовать уже имеющие-
ся данные парных глаз.

Стратегия включения в анализ только одного глаза па-
циента также ставит перед исследователем вопрос вы-
бора такого глаза. Например, может быть выбран пра-
вый, левый, случайный, лучший, худший, ведущий, ве-
домый и т.д. глаз. Далеко не всегда такой выбор является 
простым и очевидным [3, 10, 11]. Существуют также ре-
комендации включать в анализ не данные конкретного 
глаза, а среднее арифметическое показателей правого и 
левого глаза [4, 10, 12]. Недостатком такого усреднения 
данных является всё та же потеря информации, хотя и 
меньшая, чем в случае, когда парный глаз вовсе не учи-
тывается в анализе [10].

Отдельно стоит остановиться на случаях, когда пар-
ный глаз включается в контрольную группу. В работе 
А.А. Шпака [2] отмечено, что включение в анализ обоих 
глаз испытуемых без учета их корреляции не является 
ошибкой в тех случаях, когда парные глаза либо служи-
ли контролем, либо их доля была невелика – до 10%. Но 
исследователю нужно помнить, что при наличии пар-
ного глаза в контроле обе группы не будут являться не-
зависимыми, поскольку показатели парных глаз, вклю-
ченные в различные группы, коррелируют друг с другом 
[3, 12]. И, следовательно, для их анализа из стандартных 
критериев возможно применение только парных стати-
стических тестов, таких как, например, критерий знако-
вых рангов Вилкоксона. Однако такие критерии, в свою 
очередь, требуют наличия исключительно лишь парных 
наблюдений в группах. Поэтому данное ограничение, по 
сути, делает невозможным включение в любую из групп 
наблюдений случаев без наличия пары в другой группе. 
Это сильно ограничивает дизайн и возможности подоб-
ного исследования.
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Наличие же небольшого числа парных глаз в одной 
группе при использовании стандартных методов стати-
стики (до 10% наблюдений) также нельзя считать оправ-
данным и обоснованным, поскольку стандартные стати-
стические критерии требуют независимости абсолют-
но всех наблюдений внутри группы, а не только их ча-
сти (пусть даже и подавляющей) [3–5].

В целом второй подход может применяться на прак-
тике, но вследствие того, что анализируются не все до-
ступные данные, понижается потенциальная статисти-
ческая мощность такого исследования.

И, наконец, применение третьего подхода является 
наиболее оптимальным, поскольку он позволяет исполь-
зовать полный объем полученной информации, доступ-
ной исследователю, а также сформулировать на осно-
вании анализа результатов проведенных исследований 
правильные выводы. Но, к сожалению, он использует-
ся крайне редко, так как малоизвестен широкому кру-
гу исследователей в РФ. Причиной этого является от-
сутствие русскоязычных руководств по практическому 
применению таких «нестандартных» методов статисти-
ческого анализа, в которых бы детально описывались 
примеры их применения. Существуют лишь единичные 
упоминания о применении таких методов в русскоязыч-
ной офтальмологической литературе (без детализации, 
лишь констатируется факт применения таких продви-
нутых методов). Так, Е.В. Гурова (2018) при исследова-
нии нейродегенерации сетчатки при болезни Альцгей-
мера использовала линейную смешанную модель [13]. 
Н.И. Курышева и соавт. (2018) при изучении прогресси-
рования глаукомной оптической нейропатии применя-
ли модифицированный критерий суммы рангов для кла-
стерных данных [14, 15].

Но каким образом выполнять анализ по третьему под-
ходу? Известны два типа различных методов для сравне-
ния групп с кластерными данными в случае наличия рас-
пределений, отличных от нормальных: 1) методы, моди-
фицирующие стандартные критерии с учетом класте-
ризации, и 2) регрессионные методы, такие как обоб-
щённые оценочные уравнения (GEE) и обобщенные ли-
нейные смешанные модели (GLMM) [1]. Регрессионные 
методы, хотя и являются мощнейшим инструментом в 
руках профессиональных статистиков, но отличаются 
намного большей степенью сложности для неспециали-
стов по сравнению с модифицированными методами. 
Методы GEE и GLMM требуют в каждом случае постро-
ения двух моделей. Одна из них учитывает как фикси-
рованные, так и случайные эффекты, вторая – учиты-
вает только случайные эффекты. Затем необходимо вы-
полнять сравнение этих моделей для оценки p-значе-
ния гипотезы равенства групп. Кроме того, исследовате-
лю необходимо в любом случае самостоятельно оценить 
и выбрать тип распределения (гамма, Пуассона, обрат-
ное Гаусса и т.д.), что достаточно затруднительно. Кро-
ме того, возможны также проблемы со сходимостью мо-
делей и необходимостью перемасштабирования незави-

симой переменной. 
Всех этих сложностей лишены методы, модифици-

рованные под кластеризацию данных. Для исследовате-
ля их использование технически ничем не отличается 
от применения хорошо знакомых критериев Вилкоксо-
на. Примером таких продвинутых статистических мето-
дов анализа кластерных данных при сравнении групп по 
количественным признакам являются методы RGL и DS. 
Важно также отметить, что компьютерные симуляции 
для различных модельных данных показывают, что ме-
тоды RGL и DS по статистической мощности не уступа-
ют методам GEE и GLMM [1, 16]. Простая и доступная для 
непрофессионалов-статистиков реализация этих мето-
дов выполнена в пакете clusrank в статистической про-
граммной среде R. 

R – это язык программирования и программная сре-
да, в которой доступны практически все актуальные 
средства статистического анализа (R Core Team (2020). 
R: A language and environment for statistical computing. 
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. 
URL: https://www.R-project.org/ [Ссылка активна на 
04.03.2022]). R широко используется в качестве про-
граммного обеспечения для статистической обработки 
данных, является бесплатным, свободно распространяе-
мым программным обеспечением. R довольно прост, но 
в то же время допускает неограниченное расширение 
своего функционала с помощью подключаемых пакетов, 
т.е. специальных свободно распространяемых модулей 
для решения конкретных задач и постоянно совершен-
ствуется энтузиастами.

Пакет clusrank был разработан Y. Jiang и соавт. [16] и 
предназначен для сравнения количественных данных 
групп с учетом наличия кластерных данных при помо-
щи модифицированных критериев Вилкоксона.

Отметим, что к стандартным (немодифицирован-
ным) критериям Вилкоксона относят критерий сум-
мы рангов (Wilcoxon rank-sum test, он же U-критерий 
Манна–Уитни) и критерий знаковых рангов (Wilcoxon 
signed-rank test, он же критерий Вилкоксона). Первый 
используется для сравнения двух независимых выборок, 
второй – для сравнения двух связных выборок или по-
вторных измерений. Оба критерия не требуют наличия 
нормально распределенных данных и являются непа-
раметрической альтернативой t-критериям Стьюдента.

B. Rosner, R.J. Glynn, M.L.T. Lee модифицировали крите-
рий суммы рангов и критерий знаковых рангов на слу-
чай наличия кластерных данных [17, 18]. Почти одно-
временно с ними S. Datta и G.A. Satten предложили свои 
модификации тех же критериев [19, 20]. Эти модифика-
ции Y. Jiang и соавт. [16] программно реализовали в па-
кете clusrank, назвав их по именам авторов RGL и DS со-
ответственно.

Метод RGL для независимых выборок предполагает, 
что корреляционная структура внутри кластеров явля-
ется однотипной в группах исследования. Метод RGL, в 
отличие от DS, также позволяет осуществлять дополни-
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тельную стратификацию данных, например, по возра-
сту/полу.

Метод DS, в отличие от RGL, допускает наличие произ-
вольных корреляционных структур для каждого класте-
ра и остается пригодным даже в тех случаях, когда лече-
ние или какое-либо другое воздействие на группы спо-
собно привести к изменению такой структуры. Кроме 
того, этот метод позволяет также сравнивать три (и бо-
лее) группы одновременно, аналогично критерию Кра-
скела–Уоллиса. Ограничением для использования мето-
да DS являются случаи, когда парные глаза всех пациен-
тов поровну распределены в разные группы.

Полный список и описание параметров, а также при-
меры использования методов RGL и DS представлены 
Y. Jiang и соавт. [16].

Рассмотрим конкретный пример обработки кластер-
ных данных с помощью пакета clusrank в R версии 4.0.3. 
Сравним две независимые группы пациентов, например, 
по показателю длины передне-задней оси глаза (ПЗО). 
В каждую группу включим по 10 человек (20 глаз), все-
го – 20 человек (40 глаз). Различия будем считать стати-
стически значимыми при p<0,05. Данные глаз пациен-
тов введем в какую-либо электронную таблицу, напри-
мер, в Microsoft Excel (рис. 1). Выделим фрагмент дан-
ных, как показано на рисунке 1, и скопируем его в буфер 
обмена. Первый выделенный столбец содержит значе-
ния ПЗО, второй – номера кластеров (правый и левый 
глаз одного пациента образуют один кластер), третий – 
номера групп.

Запустим программу R и в командной строке выпол-
ним установку и подключение пакета clusrank для даль-
нейшего использования:
>install.packages(“clusrank”)

>library(clusrank)

Далее осуществим перенос данных из буфера обмена 
в R. Для этого выполним команду:
>Data<-read.table(“clipboard”, h=FALSE, dec=”,”, sep=”\t”)

Параметр «dec=”,”» указывает на то, что в качестве раз-
делителя целой и дробной частей в анализируемых дан-
ных используется запятая. После выполнения этой ко-
манды в переменную Data будут записаны все 3 столбца 
подготовленных нами данных. Тогда данные показате-
ля ПЗО будут находиться в переменной Data$V1, номера 
кластеров в Data$V2, номера групп в Data$V3.

Наконец, сравним показатели ПЗО в двух группах ме-
тодами RGL и DS, используя функцию clusWilcox.test па-
кета clusrank. Для этого выполним команду:
>clusWilcox.test(x=Data$V1, group=Data$V3, cluster=Data$V2, 

paired=FALSE, method=”rgl”)

Параметр «method=”rgl”» указывает на то, что исполь-
зуется метод RGL. Параметр «paired=FALSE» указывает на 
то, что выполняется сравнение двух независимых групп, 
т.е. непарный модифицированный тест суммы рангов 
Вилкоксона. Сравнение связных выборок (например, 
при сравнении одних и тех же глаз до и после лечения) 
осуществляется функцией clusWilcox.test с параметром 
«paired=TRUE».

Результат сравнения групп представлен ниже:
Clustered Wilcoxon rank sum test using Rosner-Glynn-

Lee method
data: $ group: $; cluster: $; Data group: Data; cluster: Data; V1 
group: V3; cluster: V2;

number of observations: 40; number of clusters: 20
Z=1.8267, p-value=0.06774
alternative hypothesis: true difference in locations is not 

equal to 0
Итак, метод RGL показывает то, что две сравниваемые 

группы не имеют статистически значимых различий по 

Рис. 1. Данные для пациентов группы 1 и группы 2

Fig. 1. Dataset for Group 1 and Group 2
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параметру ПЗО, так как p=0,068, при этом p-значение до-
вольно близко к выбранному критическому уровню 0,05 
и поэтому для надежных выводов желательно увеличе-
ние числа пациентов в группах.

Затем выполним сравнение тех же групп методом DS:
>clusWilcox.test(x=Data$V1, group=Data$V3, cluster=Data$V2, 

paired=FALSE, method=”ds”)

Параметр «method=”ds”» указывает на то, что исполь-
зуется метод DS. Результат сравнения групп представлен 
ниже:

Clustered Wilcoxon rank sum test using Datta-Satten 
method
data: $ group: $; cluster: $; Data group: Data; cluster: Data; V1 
group: V3; cluster: V2;

number of observations: 40; number of clusters: 20
Z=1.8742, p-value=0.0609
alternative hypothesis: true difference in locations is not 

equal to 0
Как видно, метод DS показал почти такой же резуль-

тат, как и RGL, p=0,061.
Теперь сравним эти же группы с помощью стандарт-

ного критерия суммы рангов Вилкоксона (U-крите-
рий Манна–Уитни), не учитывающего кластеризацию 
данных, в любом статистическом пакете, например, в 
IBM SPSS Statistics 20. Вычисленное p-значение соста-
вит 0,011, т.е. это примерно в 6 раз меньше, чем при ис-
пользовании критериев, учитывающих наличие корре-
ляции между парными глазами. На этом основании ис-
следователь вынужден отвергнуть нулевую гипотезу и 
сделать вывод о наличии статистически значимых от-
личий между группами, тогда как на самом деле отли-
чия отсутствуют. То есть исследователь совершит ошиб-
ку первого рода.

Наконец, попробуем «исправить» данную ситуацию 
путем включения в анализ только по одному случайно 
выбранному глазу каждого пациента. Так как левый/пра-
вый глаз выбирается случайно, то такая выборка также 
будет носить случайный характер, например, как на ри-
сунке 2. Вновь с помощью любого статистического па-
кета выполним сравнение групп U-критерием Манна–
Уитни и получим значение p=0,19, что примерно в 3 раза 
больше p-значений, полученных при сравнении полных 
данных критериями RGL и DS.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, дизайн офтальмологических иссле-
дований достаточно часто предполагает статистиче-
ский анализ показателей парных глаз одного и того же 
пациента. Но при этом выбор статистических методов 
для данного анализа далеко не всегда проводится адек-
ватно. Необоснованное применение стандартных стати-
стических подходов в случаях наличия кластерных дан-
ных приводит к существенному завышению или заниже-

нию p-значений проверки статистических гипотез, не 
позволяет в полной мере учесть весь имеющийся мате-
риал и сделать правильные выводы. Оптимальными ме-
тодами для обработки кластерных данных в таких ситу-
ациях являются продвинутые методы, позволяющие учи-
тывать корреляцию между парными глазами, например, 
RGL и DS пакета clusrank в программе R.
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РЕФЕРАТ

Цель. Представить данные по вопросам патогенеза, клинических 
проявлений, методов диагностики и лечения синдрома увеальной эф-
фузии. Материал и методы. Для выполнения обзора был осуществлен 
поиск источников по реферативным базам PubMed, Scopus и eLibrary 
за период до 2020 г. включительно с использованием ключевых слов: 
«uveal effusion», «ciliochoroidal detachment», «choroidal effusion», «serous 
retinal detachment», «nanophtalmos», «uveal effusion syndrome». Всего было 
отобрано 46 статей, относящихся к теме обзора. Начало публикаций по 
теме – 1963 г. Результаты. Из анализа представленных источников сле-
дует, что на сегодняшний день сложности в постановке диагноза и опре-
делении терапевтической тактики при синдроме увеальной эффузии об-

условлены обширностью дифференциально-диагностического поиска, 
множеством клинически сходных заболеваний и отсутствием единого 
мнения о патогенезе данного состояния. Заключение. Синдром увеаль-
ной эффузии является диагнозом исключения, который может быть вы-
ставлен только тогда, когда будут исключены другие причины цилиохо-
риоидальной отслойки, такие как регматогенная отслойка сетчатки, вос-
палительные процессы, неопластический процесс, системные заболева-
ния, травмы, предшествующие офтальмологические операции. Правиль-
ная постановка диагноза и определение типа синдрома увеальной эффу-
зии позволяет избавить пациентов от ненужных хирургических манипу-
ляций, таких как витрэктомия или даже энуклеация.

Ключевые слова: синдром увеальной эффузии, патогенез, клас-
сификация, лечение 

ABSTRACT

Review

The uveal effusion syndrome
D.A. Latigan, K.L. Latigan, S.N. Sakhnov, E.V. Bykova, A.V. Usov
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Krasnodar Branch,  Russian Federat ion

Purpose. To present data on pathogenesis, clinical manifestations, 
diagnostic methods and treatment of uveal effusion syndrome. Material 
and methods. To perform the review, literature sources were searched 
through the Pubmed, Scopus and eLibrary databases up to and including 
2020, using the keywords: «uveal effusion», «ciliochoroidal detachment», 
«choroidal effusion», «serous retinal detachment», «nanophtalmos», 
«uveal effusion syndrome». A total of 46 articles related to the topic of 
the review were selected. The beginning of publications on this theme 
started at 1963. Results. Analysis of publications testifies that today 
difficulties in diagnosing and determining therapeutic tactics for uveal 
effusion syndrome are due to the vastness of the differential diagnostic 

search, a variety of clinically similar diseases and the lack of consensus 
on the pathogenesis of this condition. Conclusion. Uveal effusion 
syndrome is a diagnosis of exclusion which can be taken only when other 
reasons of ciliochoroidal detachment, such as rhematogenous retinal 
detachment, inflammatory processes, neoplastic processes, systemic 
diseases, trauma, previous ophthalmic surgery, are excluded. Correct 
diagnosis and determination the type of uveal effusion syndrome can 
save patients from unnecessary surgical procedures, such as vitrectomy 
or even enucleation.

Key words: uveal effusion syndrome, pathogenesis, classification, 
treatment 
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ВВЕДЕНИЕ 

Увеальный эффузионный синдром (УЭС) являет-
ся довольно редким и малоизученным клиниче-
ским состоянием, встречающимся преимуществен-

но у мужчин среднего возраста с неотягощенным анамне-
зом и характеризующимся развитием спонтанной цилио-
хориоидальной отслойки и серозной отслойки сетчатки. 
Неясность этиопатогенеза, а также схожесть с рядом других 
глазных патологий обусловливают сложность постановки 
диагноза УЭС и выбора оптимальной тактики лечения. 

Впервые термин «увеальная эффузия» был употреблен 
в 1963 г. C. Schepens и R. Brockhurst. Ими описаны 17 слу-
чаев идиопатической серозной отслойки сетчатки, соче-
тавшейся с отслойкой хориоидеи в 30% из них. Авторы от-
метили преимущественно билатеральное поражение, на-
личие минимальных признаков заднего увеита, отека зри-
тельного нерва, а также значительное утолщение склеры 
(до 2 мм) в 6 из 13 прооперированных глаз. Из системных 
нарушений был выявлен повышенный уровень белка без 
плеоцитоза в спинномозговой жидкости (СМЖ) у 11 из 
13 обследованных пациентов. У 3 пациентов этой груп-
пы выявлялось повышение давления СМЖ [1].

В 1974 г. R. Brockhurst описал 5 случаев развития уве-
альной эффузии у пациентов на фоне закрытоугольной 
глаукомы в сочетании с нанофтальмом и гиперметро-
пией высокой степени [2].

С момента этих сообщений знания относительно 
эпидемиологии, патогенеза, классификации, лечения и 
прогноза УЭС значительно расширились.

ЦЕЛЬ 

Представить данные по вопросам патогенеза, кли-
нических проявлений, методов диагностики и лечения 
синдрома увеальной эффузии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для выполнения обзора был осуществлен по-
иск источников литературы по реферативным базам 
PubMed, Scopus и eLibrary за период до 2020 г. включи-
тельно с использованием ключевых слов: «uveal effusion», 
«ciliochoroidal detachment», «choroidal effusion», «serous 
retinal detachment», «nanophtalmos», «uveal effusion 
syndrome». Всего было отобрано 46 статей, относящихся 
к теме обзора. Начало публикаций по этой теме – 1963 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Теории патогенеза. Cтенка капилляров хориоидеи со-
держит многочисленные фенестры [3], в связи с чем соз-

даются предпосылки для постоянного экстравазально-
го выхода жидкости и белковых фракций в супрахорио- 
идальное пространство. Их удаление из супрахорио- 
идального пространства обеспечивается такими про-
цессами, как транссклеральная диффузия альбуминов, 
транссклеральное движение воды и ток жидкости во-
круг склеральных эмиссариев (сосудов и нервов, про-
ходящих через отверстия в склере). Если функциониро-
вание одного или нескольких звеньев этого механизма 
нарушается либо увеличивается объем экстравазально-
го выхода жидкости, то возможно возникновение син-
дрома увеальной эффузии. Соответственно, существует 
несколько гипотез патогенеза УЭС. Они связывают его 
развитие с существованием аномалий строения склеры, 
включая сниженную проницаемость склеры для круп-
номолекулярных белков, пониженную гидравлическую 
проводимость склеры, компрессию вортикозных вен, 
повышенную проницаемость сосудистой оболочки. Так-
же факторами, потенцирующими развитие УЭС, считают 
наличие хронического воспаления хориоидеи и хрони-
ческой гипотонии [4].

В 1975 г. F. Calhoun и R. Shaffer [5, 6] предположили, что 
утолщение склеры может привести к частичному сдавле-
нию вортикозных вен и нарушению венозного оттока 
через них. В связи этим возникает застой в хориоидее с 
последующим развитием увеального выпота.

Эта гипотеза была подтверждена R. Brockhurst в 1980 г. 
клинически, когда он сообщил о 10 случаях УЭС на  
нанофтальмических глазах с положительным эффектом 
в 8 из них от склерэктомии и склеротомии, выполняв-
шихся для декомпрессии вортикозных вен и дрениро-
вания супрахориоидальной жидкости [7]. В статьях дру-
гих авторов сообщается о наличии изменений калибра 
вортикозных вен при идиопатических УЭС у пациентов 
с нормальной длиной глаза, а также о случаях отсутствия 
вортикозных вен в некоторых квадрантах [8]. 

Также для объяснения развития УЭС было выдвину-
то предположение о более низкой проницаемости скле-
ры таких глаз для воды. Это привело к возникновению 
гипотезы сниженной гидравлической проводимости 
склеры, однако она была опровергнута в исследовании 
T.L. Jackson и соавт. Гидравлическая проводимость опи-
сывает объем воды, который проходит через поверх-
ность ткани под напором. Было обнаружено, что вну-
тренняя гидравлическая проводимость склеральной тка-
ни пациентов с УЭС составляла 23,9×10–14 см², по срав-
нению с 5,8×10–14 см² у контрольных по возрасту, т.е. 
была выше, чем у здоровых людей. В докладе этой группы 
авторов указывалось на снижение транссклеральной ма-
кромолекулярной диффузии, что является основой для 
следующей гипотезы патогенеза УЭС [9].

Опубликован ряд исследований, посвященных изуче-
нию состава субретинальной и субхориоидальной жид-
кости, выявляемой при увеальной эффузии. В ней были 
обнаружены аномально высокие концентрации сыворо-
точных белков, в первую очередь альбуминов, до 26,5 



77О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 2

ОБЗОРЫ 
REVIEWSСиндром увеальной эффузии

г/дл, что почти в 4 раза больше, чем в сыворотке кро-
ви [10–14]. Проведены исследования, дающие патомор-
фологические обоснования этому феномену. Гистоло-
гическое изучение хирургических образцов склеры глаз 
с УЭС [15–18] показало аномальное отложение глико-
заминогликаноподобного материала, расширяющего 
межфибриллярные пространства. Считается, что повы-
шенное содержание гликозаминогликанов препятству-
ет диффузии крупных белковых молекул через интер-
стициальную ткань [19]. 

S. Daniele и C.L. Shchepens предположили, что первич-
ная гипотония может спровоцировать развитие увеаль-
ной эффузии в глазах нормального размера без струк-
турных аномалий. Ими описано два случая развития мо-
нолатеральных спонтанных отслоек хориоидеи и сет-
чатки, сочетавшихся с неглубокой передней камерой, 
ригидным зрачком и гипотонией (7 и 9 мм рт.ст.). При 
обследовании интактных глаз пациентов тонографиче-
ски было выявлено снижение продукции внутриглазной 
жидкости. Кроме того, повышение внутриглазного дав-
ления (ВГД) с помощью введения гиалуроната натрия в 
переднюю камеру привело к быстрому и полному разре-
шению увеального выпота [20]. Следует отметить, одна-
ко, что большинство пациентов с УЭС имеют нормаль-
ное ВГД [4].

A. Kumar и соавт. выдвинули гипотезу о повышенной 
проницаемости сосудов хориоидеи у пациентов с идио- 
патическими формами УЭС. Это предположение было 
подтверждено ими ангиографически. Причина гипер-
проницаемости сосудов хориоидеи неизвестна. Авторы 
объясняют ее существованием неспецифического вос-
паления хориоидеи на уровне слоев сосудов крупного и 
среднего калибра [21].

S. Jin и соавт. объясняют третий тип УЭС «пахихорио-
идальной концепцией». Согласно этой концепции, ана-
томические изменения в заднем полюсе глаза харак-
теризуются разрежением хориокапиллярного слоя на 
фоне общего утолщения хориоидеи. Патогенез этого со-
стояния остается неизвестным, предполагают, что утол-
щение сосудистой оболочки, обусловленное повышен-
ным гидростатическим давлением, а также уменьшение 
объема хориокапиллярного слоя может вызывать про-
грессирующую дисфункцию пигментного эпителия сет-
чатки (ПЭС) на уровне контакта с мембраной Бруха, что 
в конечном счете приводит к массивному скоплению су-
бретинальной жидкости [22]. 

По данным ряда литературных источников, наиболь-
шее клиническое и экспериментальное подтверждение о 
патогенетическом вкладе в развитие УЭС имеют две ги-
потезы: измененной проницаемости склеры для круп-
номолекулярных белков и гипотеза компрессии ворти-
козных вен. Относительная доля каждой из них может 
варьироваться у отдельных пациентов [4]. Также, учиты-
вая положительный эффект в ряде случаев от стероид-
ной терапии и ангиографическое подтверждение факта 
повышенной проницаемости сосудов хориоидеи, весьма 

вероятно наличие хронического субклинического вос-
палительного компонента, вносящего вклад или явля-
ющегося основной причиной развития УЭС 3-го типа.

Классификация. В настоящее время актуальной пред-
ставляется классификация, предложенная M. Uyama и со-
авт. В своем исследовании они выделили три типа УЭС в 
зависимости от длины глаза и особенностей строения 
склеры, подтвержденных гистологическими исследова-
ниями и данными магнитно-резонансной томографии 
(МРТ): тип 1 (нанофтальмический глаз, осевая длина ме-
нее 17 мм, утолщенная склера с дезорганизацией колла-
геновых волокон и отложением протеогликанов в ма-
триксе, гиперметропия высокой степени), тип 2 (нена-
нофтальмический глаз с утолщением склеры и менее вы-
раженными гистологическими аномалиями) и тип 3 – 
«идиопатический» (ненанофтальмический глаз без скле-
ральной аномалии) [23].

Половозрастной состав. C.L. Shields и соавт. в ретро-
спективном исследовании 104 глаз с УЭС 3-го типа опре-
делили демографические характеристики этого состо-
яния: средний возраст пациентов составлял 70 лет (ме-
диана: 71 год, диапазон: 27–94 года), большая часть па-
циентов была мужского пола (64%) с монолатераль-
ным поражением (87%) [24]. Описание УЭС, сделан-
ное С. Schepens и R. Brockhurst в 1963 г., также говорит 
в пользу более частой встречаемости УЭС у мужчин [1].  
В обзоре M. Elagouz и соавт. указано, что УЭС на фоне  
нанофтальма и аномалий строения вортикозных вен, 
как и идиопатические формы УЭС, могут встречаться у 
обоих полов, однако идиопатическая форма все же го-
раздо чаще встречается у пациентов мужского пола [4].

Клиника. Наиболее частыми жалобами при УЭС яв-
ляется «затуманенность» зрения, метаморфопсии. Реже 
наблюдается гиперметропия высокой степени. Сниже-
ние остроты зрения может быть различной степени вы-
раженности. J. Gass и S. Jallow в своем исследовании об-
ратили внимание на часто встречающуюся выражен-
ную дилатацию эписклеральных сосудов. Предполага-
ется, что наличие этого симптома при отсутствии при-
знаков экстраокулярной венозной гиперемии может 
быть обусловлено шунтированием крови кпереди из-за 
частичной обструкции вортикозных вен [8]. В большин-
стве случаев отсутствуют признаки активного или пере-
несенного ранее внутриглазного воспаления. 

Накопление жидкости в супрахориоидальном про-
странстве при УЭС сопровождается полнокровием и 
отслойкой хориоидеи. Как правило, она циркулярная, с 
распространением к периферическими отделам. Также 
могут иметь место отслойка и переднее вращение ци-
лиарного тела из-за скопления жидкости в супрацили-
арном пространстве. При этом наблюдается смещение 
иридохрусталиковой диафрагмы кпереди с уменьшени-
ем глубины передней камеры и аппозиционным закры-
тием угла передней камеры. Этот феномен был выявлен 
в ряде клинических случаев и задокументирован при по-
мощи ультразвуковой биомикроскопии (УБМ). По неко-
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торым данным, характерно наличие серозной отслойки 
сетчатки различной степени протяженности [25]. Оф-
тальмоскопически выявляются крупные гиперпигмен-
тированные участки (пятна леопарда), которые появля-
ются через несколько месяцев после начала заболева-
ния. Их возникновение связывают с генерализованной 
дезорганизацией ПЭС, развивающейся из-за длительно 
существующей серозной отслойки нейроэпителия [8].

ВГД может быть нормальным или сниженным. По дан-
ным литературы, диапазон показателей ВГД составляет 
от 10 до 21 мм рт.ст. При флюоресцентной ангиографии 
обнаруживается медленная перфузия сосудистой обо-
лочки, длительная флюоресценция хориоидеи и, в неко-
торых случаях, очаговые зоны утечки флюоресцеина че-
рез пигментный эпителий. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) в режимах А- и В-сканирования выявляет отслой-
ки хориоидеи и в случаях большой высоты и протяжен-
ности – отслойки сетчатки, а также утолщение заднего 
полюса глазного яблока. Однако УЗИ не позволяет диф-
ференцировать, вызвано ли утолщение заднего отрезка 
глаза полнокровием сосудистой оболочки или хориои-
дальной клеточной инфильтрацией [8]. Большой объем 
клинической информации позволяет получить УБМ. По 
данным этого исследования, передние отделы хориои-
деи имеют утолщенный, губчатый или кистозный вид. 
Могут определяться отслойка и передняя ротация ци-
лиарного тела. Пациентам с подозрением на УЭС реко-
мендована МРТ орбит и головного мозга. Она может по-
мочь определить точную локализацию скопления жид-
кости в супрахориоидальном пространстве и дифферен-
цировать утолщение склеры от отека хориоидеи. Так-
же этот метод позволяет выявить опухолевую инфиль-
трацию тканей глаза и экстраокулярных областей [25].

Для заболевания характерно ремитирующее клини-
ческое течение, нередко завершающееся тяжелой поте-
рей центрального зрения из-за хронического скопления 
субретинальной жидкости в макулярной зоне и вторич-
ных изменений ПЭС [4].

Дифференциальная диагностика. M. Elagouz и соавт. 
обращают внимание на сложность дифференциальной 
диагностики УЭС ввиду наличия множества маскарад-
ных состояний [4].

Идиопатическая центральная серозная хориорети-
нопатия (ЦСХ), особенно ее хроническая форма, мо-
жет быть ошибочно принята за УЭС. При обоих состоя-
ниях отмечается скопление субретинальной жидкости, 
но, в отличие от УЭС, при ЦСХ на фоне отслойки ней-
роэпителия могут выявляться изменения профиля ПЭС 
при отсутствии хориоидальной отслойки. 

Скопления субретинального экссудата, выявляемые у 
пациентов с УЭС до появления обширной отслойки сет-
чатки, нередко становятся причиной ошибочной поста-
новки диагноза «хориоретинит». 

При первичном обращении клиника УЭС может быть 
сходной с клиникой склерита. По данным УЗИ в режиме 
B-сканирования выявляется утолщение тканей заднего 

отрезка глаза, характерное для склерита. Подобная со-
нографическая картина может также наблюдаться при 
УЭС, однако для него не характерен выраженный боле-
вой синдром, наблюдаемый при склерите. 

Важной отличительной чертой УЭС является то, что 
он обычно возникает в контексте нормального ВГД и от-
сутствия признаков активного воспаления [4].

В литературе описаны случаи развития увеальной эф-
фузии на фоне системных заболеваний, таких как ВИЧ, 
микседема, множественная миелома, синдром Хантера, 
болезнь Каслмана [26–30], а также на фоне первичной 
легочной гипертензии и правосторонней застойной 
сердечной недостаточности [31]. Цилиохориоидальная 
отслойка также может развиться при приеме иммуно-
супрессоров, антидепрессантов и противоэпилептиче-
ских препаратов [32–34]. Кроме того, встречаются дан-
ные о выполнении энуклеации по поводу подозритель-
ных в отношении кольцевых меланом хориоидеи слу-
чаев с последующим гистологическим выявлением уве-
ального выпота на фоне отсутствия неопластического 
процесса [2, 35].

Лечение. Ввиду отсутствия четких представлений о 
патогенезе синдрома увеальной эффузии, нет единого 
подхода к его терапии. 

В 1980 г. R. Brockhurst представил результаты хирур-
гического лечения 10 пациентов с УЭС при нанофталь-
ме путем декомпрессии вортикозных вен. Хирургиче-
ская техника заключалась в склерэктомии в сочетании 
со склеротомией вблизи от мест выхода сосудов из скле-
ры. У 8 из 10 пациентов удалось добиться полного при-
легания сетчатки после данной манипуляции [7].

В 1983 г. J. Gass обратил внимание на то, что несмотря 
на непреднамеренное интраоперационное пересечение 
или повреждение вортикозных вен при попытке их де-
компрессии в одном из случаев билатерального УЭС уда-
лось добиться полного разрешения отслоек хориоидеи и 
сетчатки. Это наблюдение позволило ему выдвинуть ги-
потезу о ключевой роли удаления склеральных лоскутов 
в успешном исходе хирургического лечения и предста-
вить новую хирургическую технику – склерэктомию на 
2/3 толщины в четырех квадрантах на расстоянии 1–2 
мм кпереди от экватора с последующей линейной скле-
ростомией без декомпрессии вортикозных вен [36]. Впо-
следствии эффективность данной операции была под-
тверждена M. Johnson и J. Gass в 1990 г. в серии клини-
ческих случаев из 20 пациентов (23 глаза) с УЭС. Пол-
ное прилегание сетчатки и хориоидеи в различные сро-
ки (в среднем 2,4 месяца) после одной или двух проце-
дур было достигнуто в 96% случаев (22 глаза) [37]. С тех 
пор «экваториальная» хирургия склеры стала ведущей в 
терапии УЭС.

В 2000 г. M. Uyama и соавт. была предложена субскле-
ральная склерэктомия. Суть методики состояла в форми-
ровании в зоне экватора склерального лоскута размером 
4×5 мм на 2/3 толщины склеры с последующей резек-
цией оставшейся под лоскутом склеры протяженностью 



79О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 2

ОБЗОРЫ 
REVIEWSСиндром увеальной эффузии

3×4 мм и обнажением хориоидеи. Склерэктомии выпол-
нялись в нижневисочном и нижненосовом квадрантах. 
Сформированные лоскуты неплотно ушивались. Данное 
вмешательство было эффективно на 17 глазах с УЭС 1-го 
и 2-го типов. Авторами также было представлено два слу-
чая УЭС 3-го типа (11% в их исследовании), в которых 
склерэктомия не дала положительного эффекта [23]. 

Тем не менее имеются сообщения и об успешном хи-
рургическом лечении УЭС 3-го типа. Так, в исследова-
нии N.G. Ghazi и соавт. 4 из 5 прооперированных глаз 
были нормального размера без склеральных аномалий. 
Во всех случаях была выполнена склеростомия без фор-
мирования склеральных лоскутов и декомпрессии вор-
тикозных вен в местах максимального скопления супра-
хориоидальной жидкости по данным дооперационно-
го ультразвукового исследования. Разрешение УЭС на-
ступало в сроки от 1 до 10 месяцев после хирургии [38].

M. Kong и соавт. успешно применили сквозную скле-
ротомию без склерэктомии в 5 случаях УЭС. Разрез пря-
моугольной формы длиной 2–3 мм и шириной 5–6 мм 
выполнялся в 6–8 мм от лимба между прямыми мышца-
ми с последующим дренированием супрахориоидаль-
ного пространства и ушиванием углов лоскута. Один из 
описанных случаев был классифицирован как УЭС 3-го 
типа [39]. Об эффективности склерэктомии также сооб-
щают и отечественные авторы [40, 41].

О применении шунта Ex-PRESS (Аlcon) для лечения 
УЭС 2-го типа доложили J.B. Yepez и J.F. Arevalo. Шунт им-
плантировался в склеротомическое отверстие, выпол-
ненное в 13 мм кзади от лимба в месте наибольшего ско-
пления супрахориоидальной жидкости по данным УЗИ. 
Во всех случаях (2 пациента, 3 глаза) достигнуто полное 
прилегание хориоидеи и сетчатки, сохранявшееся в те-
чение 12–24 месяцев [42].

Таким образом, предложенные разными авторами 
хирургические методы лечения УЭС, с одной стороны, 
имеют в своей основе патогенетическое обоснование, 
с другой – нельзя исключить их чисто симптоматиче-
ский характер. Большинство исследователей указывают 
на уменьшение выраженности увеальной эффузии в ре-
зультате склероистончающих операций и на основании 
этого делают вывод об их патогенетической обоснован-
ности. Однако факт уменьшения объема субхориоидаль-
ного выпота после склерэктомии/склеротомии/склеро-
стомии сам по себе не доказывает, что сниженная про-
ницаемость склеры или сдавление вортикозных вен яв-
ляются причинами, лежащими в основе развития УЭС. 
Операция лишь создает условия для выхода жидкости 
независимо от причины ее скопления [4].

Помимо хирургического лечения, в литературе также 
предложены варианты консервативного лечения УЭС с 
различными исходами.

Изначально R. Brockhurst (1974) отметил положи-
тельный эффект от системного применения высоких 
доз стероидов, при этом автор указал, что такое лече-
ние не приводит к полному прилеганию сетчатки и хо-

риоидеи, требует проведения повторных курсов, а так-
же может быть неэффективным при рецидивах заболе-
вания [2]. Впоследствии J. Gass (1982) и другие исследо-
ватели неоднократно сообщали о неэффективности си-
стемной стероидной терапии для лечения УЭС [8, 10, 36, 
37, 43]. Однако в ретроспективном обзоре С. Shields и со-
авт. (2017), охватившем 104 глаза с УЭС 3-го типа, в 59 
случаях с применением различных схем лечения стеро-
идами (пероральный прием, периокулярные инъекции, 
инстилляции) удалось купировать УЭС в 95% случаях (56 
глаз) и только в 5% случаев (3 глаза) потребовалось хи-
рургическое лечение [24].

Предположение о воспалительной природе УЭС 3-го 
типа дает патогенетическое обоснование применения 
кортикостероидов. На фоне этой терапии может иметь 
место общее снижение концентрации воспалительных 
цитокинов, контроль транссудации и отека путем ста-
билизации клеточных мембран.

На основании теории о сниженной проницаемости 
склеры для крупномолекулярных белковых фракций 
при УЭС, T.L. Jackson, A. Hussain и J. Salisbury выдвину-
ли предположение о целесообразности применения ин-
стилляций аналогов простагландина для способствова-
ния дренажу супрахориоидальной жидкости. Известно, 
что аналоги простагландина снижают ВГД, увеличивая 
увеосклеральный отток, а также они способны усили-
вать склеральную макромолекулярную проницаемость 
за счет уменьшения плотности коллагеновых волокон 
склеры и повышения уровня склеральных металлопро-
теиназ [19, 44]. 

D.B. Andrijevic и соавт. сообщили об успешном приме-
нении аналогов простагландина в сочетании с ацетазо-
ламидом для медикаментозного лечения УЭС. Терапев-
тический эффект ацетазоламида может быть объяснен 
его влиянием на гематоофтальмический барьер путем 
стимуляции насосных механизмов ретинального пиг-
ментного эпителия [45].

A. Kumar и соавт. использовали длительный перораль-
ный прием нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (индометацин) и лазерную фотокоагуляцию 
сетчатки в точках просачивания красителя, выявляемых 
при индоцианиновой ангиографии, в двух случаях хро-
нической серозной отслойки нейроэпителия на фоне 
идиопатического УЭС. Отмечалась некоторая положи-
тельная динамика в виде уменьшения высоты отслой-
ки нейроэпителия и повышения остроты зрения. Одна-
ко авторами признается, что регистрируемое улучше-
ние могло быть спонтанным. Если концепция воспале-
ния сосудов хориоидеи верна, возможно ожидать, что 
долгосрочное использование нестероидных противо-
воспалительных препаратов может быть терапией вы-
бора при УЭС 3-го типа [21].

Имеются данные об улучшении зрения у пациентов 
с УЭС после проведения нескольких сеансов лечебного 
плазмафереза. Терапия включала в себя замену плазмы 
на 5% раствор альбумина человеческого, селективную 
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адсорбцию и использование реофильтра. Во всех случа-
ях (3 пациента, 4 глаза) острота зрения повысилась на 3 
строчки или более, однако в указанном сообщении нет 
данных о восстановлении анатомических взаимоотно-
шений между внутриглазными структурами [46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Синдром увеальной эффузии является диагнозом ис-
ключения, который может быть выставлен только тогда, 
когда будут исключены другие причины цилиохорио-
идальной отслойки, такие как регматогенная отслойка 
сетчатки, воспалительные процессы, неопластический 
процесс, системные заболевания, травмы, предшеству-
ющие офтальмологические операции. Правильная по-
становка диагноза и определение типа УЭС позволяет 
избавить пациентов от ненужных хирургических мани-
пуляций, таких как витрэктомия или даже энуклеация.
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Синдром лимбальной недостаточности (СЛН) яв-
ляется патологией, приводящей к снижению зрения, развитию не-
оваскуляризации роговицы, появлению персистирующих эрозий и 
негативному воздействию на качество жизни пациента. Известно, 
что эффективность трансплантации роговицы при этом невысока 
и требует неоднократных повторных вмешательств. Одной из важ-
ных проблем, является отсутствие четкого алгоритма диагностики 
и стандартизированного набора методов исследований для данно-
го заболевания. Цель. Подробное изложение основных методов ди-
агностики СЛН. Материал и методы. Произведен системный ана-
лиз научных публикаций отечественных и зарубежных авторов на 
ресурсах PubMed, Medline, eLibrary, а также диссертационных работ 
и учебников c 1992 до 2021 г., посвященных существующим на на-
стоящий момент методам диагностики СЛН. Результаты. Основны-
ми прижизненными методами диагностики СЛН помимо биомикро-

скопии являются: окрашивание глазной поверхности, импрессион-
ная цитология с выявлением специфических цитокератинов, конфо-
кальная микроскопия, оптическая когерентная томография (ОКТ) 
переднего отрезка и ОКТ-ангиография. Заключение. У пациентов 
с конъюнктивализацией и васкуляризацией роговицы следует про-
являть настороженность и проводить дополнительную диагностику 
на предмет наличия СЛН. Диагностика данного заболевания долж-
на быть комплексной и, помимо сбора анамнеза и биомикроскопии 
с обязательной прижизненной окраской (флюоресцеин), включать 
инструментальные исследования, основанные на детальной визуа-
лизации переднего отрезка глаза с высоким разрешением (ОКТ, кон-
фокальная микроскопия), а также лабораторной диагностике (цито-
логия, иммуноцитохимия).

Ключевые слова: синдром лимбальной недостаточности, им-
прессионная цитология, лазерная сканирующая конфокальная ми-
кроскопия, бокаловидные клетки, цитокератины, сквозная керато-
пластика, цитокины 
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Limbal stem cell deficiency diagnostics
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Relevance. Limbal stem cell deficiency (LSCD) is a pathology that 
leads to substantial vision decrease, corneal neovascularization, corneal 
epithelial persistent erosions and have a negative impact on patient’s the 
quality of life. It is known that the efficiency of corneal transplantation 
in LSCD patients is low and requires repeated interventions. One of 
the important problems is the lack of a clear diagnostic algorithm 
and a standardized set of diagnostic techniques for this condition.  
Purpose. Systematically analyze domestic and foreign literature 

on the currently existing methods for diagnosing LSCD.  
Material and methods. A systematic analysis of scientific publications from 
1992 to 2021 was carried out. Its included domestic and foreign authors 
on the resources of PubMed, Medline, eLibrary, as well as dissertations 
and textbooks devoted to currently existing methods for diagnosing LSCD. 
Results. In addition to biomicroscopy, the main in vivo methods for diagnosing 
LSCD are staining of the ocular surface, impression cytology with the detection 
of specific cytokeratins, confocal microscopy, optical coherence tomography 

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 282

ОБЗОРЫ 
REVIEWS

Офтальмохирургия. 2022;3: 82–97. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;3: 82–97.

© Малюгин Б.Э., Борзенок С.А., Калинникова С.Ю., Герасимов М.Ю., 2022



83О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 2 2

ОБЗОРЫ 
REVIEWSДиагностика синдрома лимбальной недостаточности 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Согласно международному консенсусу относитель-
но синдрома лимбальной недостаточности (СЛН) 
(Global Consensus on Definition Classification, 

Diagnosis, and Staging of Limbal Stem Cell Deficiency), опу-
бликованному в 2019 г., СЛН определяется как заболе-
вание глазной поверхности, вызванное уменьшением 
популяции и/или функции эпителиального слоя рого-
вицы/клеток-предшественников; что приводит к неспо-
собности поддерживать нормальный гомеостаз эпите-
лия роговицы [1]. Такое нарушение способности стволо-
вых клеток к самообновлению может развиваться вслед-
ствие травмы, ожога, аутоиммунных, воспалительных и 
генетически опосредованных заболеваний [2]. 

Клинические проявления СЛН связаны с возникно-
вением признаков эпителиальной дисфункции, таких 
как персистирующие и рецидивирующие дефекты эпи-
телия роговицы, конъюнктивализация, неоваскуляри-
зация, хроническое воспаление глазной поверхности и 
образование рубцовой ткани. В связи с полным или ча-
стичным отсутствием источника регенерации рогович-
ного эпителия происходит миграция ткани конъюнкти-
вы и бокаловидных клеток (БК) на поверхность рогови-
цы, что сопровождается образованием фиброваскуляр-
ного паннуса и в тяжелых случаях – тотальным помут-
нением роговицы [3, 4]. В результате происходит значи-
тельное снижение зрительных функций пораженного 
глаза, появляется светобоязнь, возникает хронический 
болевой синдром [5]. 

Точная диагностика СЛН имеет решающее значение, 
поскольку соответствующее лечение может предотвра-
тить прогрессирование заболевания и дальнейшее по-
вреждение глазной поверхности. Известно, что прове-
дение сквозной кератопластики (СКП) при СЛН отно-
сится к категории «высокого риска», так как приводит 
к рецидиву конъюнктивализации и васкуляризации до-
норского трансплантата по причине отсутствия источ-
ника для регенерации нормального роговичного эпи-
телия [6–9]. 

Именно поэтому необходима точная диагностика 
СЛН на дохирургическом этапе. На сегодняшний день 
описано большое количество методов диагностики СЛН, 
но далеко не многие из них дают точное представление 

о фенотипе клеток, покрывающих роговицу, а именно 
о наличии БК и других клеток конъюнктивального про-
исхождения [10], а также об экспрессии специфических 
кератинов [11] и муцинов [12]. 

ЦЕЛЬ

Системный анализ отечественной и иностранной ли-
тературы, посвященной методам диагностики СЛН. В об-
зоре кратко излагаются все существующие методы, ис-
пользуемые в настоящее время, и сообщается об их воз-
можных модификациях и усовершенствованиях. В кон-
це обзора приведена таблица, описывающая каждый ме-
тод, его возможности и ограничения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Произведен системный анализ научных публика-
ций отечественных и зарубежных авторов на ресурсах 
PubMed, Medline, eLibrary, а также диссертационных ра-
бот и учебников c 1992 до 2021 г., посвященных суще-
ствующим на настоящий момент методам диагности-
ки СЛН.

Клиническая картина СЛН
Симптомы и жалобы
У пациентов с СЛН довольно часто наблюдается ши-

рокий спектр симптомов, связанных с плохим заживле-
нием роговицы из-за наличия эпителиальных дефектов 
и рецидивирующих эрозий. По этой причине они неред-
ко испытывают внезапную глазную боль. Также частыми 
жалобами являются: хроническое покраснение (гипере-
мия) конъюнктивы, снижение остроты зрения, светобо-
язнь, слезотечение, блефароспазм, ощущение инород-
ного тела [13]. Наряду со слезотечением еще одной рас-
пространенной жалобой является сухость глаз, которая 
объясняется развитием синдрома «сухого глаза» (ССГ), 
степень которого варьируется от средней до тяжелой. 
Чаще всего ССГ наблюдается при обширной конъюнкти-
вализации и при ожогах давностью более одного года. 
Однако большинство из этих симптомов неспецифич-
ны и их наличия недостаточно для правильной поста-
новки диагноза СЛН.

of the anterior segment (OST) and OST-angiography. Conclusion. Physician 
awareness and vigilance are required for the diagnosis of LSCD, especially 
in patients with conjunctivalization and corneal neovascularization. It is 
impossible to use only biomicroscopy and the patient's complaints, since LSCD 
is not always obvious. That is why diagnostics should include an integrated 

approach, including all available research methods, which are briefly described 
in Table No. 1 with their disadvantages and advantages. 

Key words: limbal stem cell deficiency, impression cytology, laser 
confocal scanning microscopy, goblet cells, cytokeratin, penetrating 
keratoplasty, cytokines 
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Биомикроскопия и окрашивание глазной 
поверхности при осмотре на щелевой лампе
Биомикроскопия при помощи щелевой лампы явля-

ется «золотым стандартом» осмотра пациентов с подо-
зрением на СЛН [79, 96 ]. Так, на легкой стадии визуа-
лизируются неровная поверхность роговицы с потерей 
нормального светового рефлекса, непрозрачность или 
стушеванность эпителия, отсутствие палисад Фогта и/
или уплощение лимба в этой области. Непрозрачность 
эпителия при СЛН обусловлена наличием аномальных 
метапластических эпителиальных клеток роговицы и 
конъюнктивы при отсутствии неоваскуляризации [4, 14].  
На средней стадии эпителий значительно истончен, не-
равномерной толщины, присутствует поверхностная не-
оваскуляризация, происходит формирование фиброва-
скулярного паннуса по периферии роговицы. Для тяже-
лой стадии характерны: рубцевание стромы с диффуз-
ным или тотальным помутнением вплоть до глубоких 
слоев роговицы, поверхностная и глубокая неоваскуля-
ризация роговицы и в ряде случаев образование стойко-
го или рецидивирующего эпителиального дефекта [13].

Стадии СЛН классифицируются по степени вовлечен-
ности центральной (5 мм) зоны роговицы. На I стадии 
поражается только периферия роговицы, имеется нор-
мальный эпителий в пределах 5 мм оптической части 
роговицы. Ее подразделяют на 3 подстадии по процен-
ту вовлеченности лимбальной области (более или менее 
50%). Для II стадии характерно поражение как перифе-
рии, так и центральной зоны роговицы (5 мм). Она под-
разделяется на 2 подстадии также по проценту вовлечен-
ности лимбальной области (более или менее 50%). На III 
стадии поражается вся поверхность роговицы и вовле-
ченность лимба составляет 100% [1].

Однако стандартное обследование с помощью ще-
левой лампы дает ограниченную информацию о состо-
янии эпителиального слоя роговицы. Исходя из этого, 
оно всегда дополняется окрашиванием низкомолекуляр-
ным флюоресцеином и осмотром при освещении ко-
бальтово-синим светом, что позволяет оценить эпите-
лиальный слой более детально. Так как склера рассеива-
ет падающий синий свет и обесцвечивает флюоресце-
ин, для создания максимального контраста между окра-
шенными и неокрашенными участками конъюнктивы и 
роговицы необходимо использование дополнительно-
го желтого «барьерного» фильтра. 

Как известно, в норме роговичный эпителий не окра-
шивается флюоресцеином. Однако при ССГ и эпителио-
патиях различной этиологии, при ношении контактных 
линз, кератитах и некоторых видах дистрофий рогови-
цы может выявляться паттерн в виде точечного окра-
шивания («punctate staining» – англ.). На ранних стади-
ях СЛН такой вид окрашивания может также присутство-
вать, что затрудняет постановку диагноза [15–17]. 

При аппликации флюоресцеина на конъюнктиву в 
норме краситель скапливается в естественных склад-
ках и гребнях конъюнктивы, попадая в межэпителиаль-

ные пространства. При этом наблюдается характерное 
окрашивание в виде бороздок («furrow staining» – англ.) 
[18, 19]. 

При СЛН аномальный слой конъюнктивального/ме-
тапластического эпителия, как правило, тоньше и име-
ет меньше плотных межклеточных соединений [20]. По-
этому он может окрашиваться в виде завитка или вих-
ря («vortex pattern staining» – англ.). При данном виде 
окрашивания аномальный эпителий имеет вид распро-
страняющегося спирально от зоны лимба до зритель-
ной оси [13].

При СЛН можно наблюдать окрашивание аномально-
го эпителия по типу «воронкообразной эпителиопатии», 
(«whorl-like epitheliopathy» – англ.), которая присутству-
ет чаще на средней стадии СЛН [14, 16, 21].

При оценке глазной поверхности нередко использу-
ют окрашивание лиссаминовым зеленым для выявления 
нежизнеспособных эпителиальных клеток. Окрашенные 
области имеют ярко-зеленый цвет [22]. 

Гистологическое исследование
Когда в ходе операции иссекается паннус, он мо-

жет быть направлен на гистологическое исследование 
для подтверждения либо опровержения диагноза СЛН.  
В ходе этого исследования также определяют наличие 
воспаления и его характер, наличие новообразованных 
сосудов, БК, состояние эпителия и стромы роговицы.

В работе Fatima и соавт. были исследованы гистоло-
гически фиброваскулярные паннусы от 29 пациентов 
с диагнозом СЛН. Было обнаружено, что в 62% присут-
ствует гиперплазия эпителия, 66% – активный фиброз, 
21% – воспаление, 28% – гигантоклеточная реакция и в 
14% случаях – наличие кальцификатов в строме. Бокало-
видные клетки при этом наблюдали лишь в 64%, а их от-
сутствие авторы объяснили плоскоклеточной метапла-
зией конъюнктивы вследствие длительной ишемии. Так-
же было обнаружено, что амниотическая мембрана, ис-
пользуемая для реконструкции поверхности глаза, мо-
жет сохраняться в паннусе роговицы в течение длитель-
ного времени (42% случаев), а наиболее тяжелая степень 
СЛН наблюдается у пациентов, получивших ожог щело-
чью [23]. 

Теми же авторами в 2015 г. было сделано сообщение о 
влиянии гистологических особенностей паннуса рого-
вицы после ожога на результат трансплантации культи-
вированного лимбального эпителия (CLET). Ученые об-
наружили, что пациенты с гиперплазией эпителия или 
кальцификатами в иссеченном паннусе демонстрируют 
неблагоприятный исход трансплантации по сравнению 
с пациентами без гиперплазии (р=0,003) или кальцифи-
катов (р=0,018) [24].

Импрессионная цитология
Предоперационной неинвазивной диагностикой, 

дающей более полную картину наличия или отсутствия 
специфических цитокератинов (ЦК) и муцинов, по мне-
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нию ряда авторов, является метод импрессионной цито-
логии (ИЦ) [25, 26]. 

Впервые ИЦ была описана Egbert и соавт. в 1977 г. Тог-
да эта методика была использована как способ получе-
ния клеточных мазков-отпечатков конъюнктивы при 
помощи целлюлозно-ацетатных дисков с последующим 
окрашиванием гематоксилином и красителем Шиффа 
(Periodic acid-Schiff – PAS). В результате исследователи 
описали муцин-продуцирующие БК наряду с эпители-
альными [27, 28].

Tseng модифицировал методику Egbert и окраши-
вал образцы комбинацией PAS и окраски по Папанико-
лау. На основе изменений плотности БК, морфологиче-
ских изменений ядра и цитоплазмы им была предложе-
на классификация плоскоклеточной метаплазии эпите-
лия конъюнктивы [28, 29]. 

S. Maskin (1986) описал специальную технику, с по-
мощью которой эпителиальные клетки конъюнктивы, 
полученные методом импрессионной цитологии, мо-
гут быть изучены при помощи электронной микроско-
пии [28, 30].

В исследовании Puangsricharern и Tseng ИЦ была вы-
полнена у 137 пациентов с клиническим диагнозом СЛН. 
Результаты исследования выявили признаки конъюнкти-
вализации (на основании наличия БК) в 94 (70%) случа-
ях; в остальных 40 (30%) БК не были обнаружены. Иссле-
дователи предположили, что отсутствие БК у этой под-
группы пациентов может представлять собой субкли-
ническую стадию СЛН или может быть связано с нечув-
ствительностью метода ИЦ к ранним стадиям заболева-
ния. Тем не менее присутствие БК в роговице является 
признаком конъюнктивализации и, следовательно, под-
тверждает диагноз дефицита лимбальных эпителиаль-
ных стволовых клеток (ЛЭСК) [3]. 

Чуть позднее те же исследователи обнаружили на 
поверхности ранее пришитой амниотической мем-
браны (АМ) фенотип эпителия конъюнктивы с БК у 
всех пациентов с СЛН. Был сделан вывод, что отсут-
ствие фенотипа эпителия роговицы на аваскулярной 
строме подтверждает предположение об отсутствии 
трансдифференцировки конъюнктивы in vivo и указы-
вает на необходимость дополнительной транспланта-
ции ЛЭСК для эффективной реконструкции поверхно-
сти роговицы [31]. 

Японские ученые J. Shimazaki, H. Yang, K. Tsubota так-
же занимались изучением реконструкции роговичного 
эпителия после трансплантации АМ у пациентов с хи-
мическими и термическими ожогами. До операции трем 
пациентам была проведена ИЦ бульбарной конъюнкти-
вы и роговицы, а также гистологическое исследование 
фиброваскулярного паннуса. По результатам ИЦ у всех 
трех пациентов до операции были выявлены БК на по-
верхности роговицы. Гистологический анализ также по-
казал наличие БК, массивный коллагеноз с умеренной 
клеточной инфильтрацией. Несмотря на успешные ис-
ходы проведенного лечения, незначительная конъюн-

ктивализация авторами наблюдалась во всех трех слу-
чаях, однако она не затрагивала оптическую зону [32].

В 2001 г. вышла статья о классификации ожогов рого-
вицы (Dua H. и соавт.) в которой указывается на то, что 
наличие БК действительно подтверждает диагноз СЛН, 
но их отсутствие не исключает диагноза, особенно в слу-
чаях тяжелого течения СЛН, когда повреждена вся по-
верхность глаза [33].

Отечественными авторами была предложена усовер-
шенствованная методика ИЦ с проведением морфоло-
гического и визуально-количественного анализа, кото-
рая позволила разделить пациентов с васкуляризацией 
и помутнением роговицы на 2 группы по показаниям: 
подходящих для СКП или для лимбальной трансплан-
тации. В ходе исследования 40 глаз роговичный фено-
тип был выявлен в 28 (70%), а конъюнктивальный – в 12 
(30%). В последующем пациентам было проведено соот-
ветствующее оперативное лечение, которое подтверди-
ло правильность выделения этих групп. У 22 (55%) паци-
ентов 1-й группы и 6 (15%) пациентов 2-й группы отме-
чались быстрая эпителизация и преимущественно про-
зрачное бессосудистое приживление роговичных транс-
плантатов [10].

Т.К. Волкович и соавт. изучали вопрос диагностиче-
ских возможностей ИЦ при целом ряде заболеваний, в 
том числе СЛН. Исследователи сочли данную методи-
ку эффективной в диагностике патологического рубце-
вания при формировании бельм различной этиологии, 
симблефарона, рубцового пемфигоида. В работе указы-
вается, что множественные фибробласты (в стадии эпи-
телизации) обусловливают формирование грубого по-
мутнения, а морфофункциональные изменения эпите-
лия могут наблюдаться в визуально здоровой зоне [25].

В 2004 г. перед итальянскими исследователями вста-
ла задача оценить и соотнести клинические и цитоло-
гические особенности дефицита ЛЭСК по наличию в об-
разцах БК, ЦК-3 и ЦК-19 позитивных клеток. Из 29 па-
циентов (44 глаза) с клиническим диагнозом СЛН ИЦ не 
подтвердила диагноз в 18 случаях (62%). У данных паци-
ентов было выявлено отсутствие БК, при этом наблюда-
лось наличие ЦК-3 и ЦК-19 позитивных клеток. Это ис-
следование позволяет предположить, что окрашивание 
на ЦК-19 следует проводить в качестве дополнительного 
теста в тех глазах, где клиническая картина СЛН присут-
ствует, но БК по результатам ИЦ отсутствуют. Наличие 
врастания конъюнктивального эпителия без БК на по-
верхности роговицы может объясняется недостаточной 
точностью окрашивания PAS. Также отсутствие БК мо-
жет быть связано с изменением микроокружения глаз-
ной поверхности вследствие собственно СЛН или ос-
новного заболевания. Интересен факт, что порядка 90% 
образцов с положительным окрашиванием на ЦК-19 и 
отсутствием БК также были положительными на ЦК-3, 
что указывает на то, что СЛН ассоциируется с различ-
ной степенью конъюнктивализации – от легкой до тя-
желой либо полной [4].
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В 2010 г. (Barbaro V. и соавт.) вышла статья по оцен-
ке нарушения глазной поверхности, основанной на ИЦ 
и конфокальной лазерной сканирующей микроскопии.  
В ходе исследования проводился анализ экспрессии ЦК-
3, ЦК-12, ЦК-19, муцина MUC1, включая конъюнктиву, 
лимб и роговицу от 12 здоровых субъектов и 12 паци-
ентов предположительно с СЛН. Полученные результаты 
свидетельствовали о том, что в роговицах с конъюнкти-
вализацией присутствовал только MUC1 и отсутствовал 
ЦК-12. В образцах здоровых роговиц паттерн экспрес-
сии был обратным: присутствовал только ЦК-12, а MUC1 
не детектировался. Маркеры ЦK-3/ЦK-19 показали от-
сутствие специфичности. Исходя из результатов был сде-
лан вывод о способности ЦK-12 и MUC1 четко различать 
лимб/роговицу и конъюнктиву в образцах отпечатков 
для цитологии, что может стать ценным диагностиче-
ским инструментом для оценки изменений глазной по-
верхности и классификации СЛН [12]. 

Высокая специфичность роговицы для ЦК-12 и вы-
сокая специфичность конъюнктивы для ЦK-7, ЦK-13 и 
MUC5AC описана и в других исследованиях [34–36].

Аналогичное исследование было проведено француз-
скими учеными, изучавшими методы диагностики СЛН 
методом ИЦ. Среди пациентов с дефицитом ЛЭСК в 9 из 
10 образцах была выявлена экспрессия ЦК-13 и ЦК-19 
и отсутствие ЦК-12, который наблюдался лишь в одном 
случае, клинически самом легком. В таком контексте уче-
ные пришли к выводу, что ЦК-3 не специфичен для ро-
говицы, а ЦК-13 и ЦК-19 являются маркерами диффе-
ренцировки конъюнктивального эпителия, в то время 
как появление ЦК-12 может давать оценку тяжести де-
фицита ЛЭСК [37].

В связи с вышеописанным исследованием те же авто-
ры поставили перед собой цель сравнить биомаркеры 
для верификации СЛН для определения тяжести забо-
левания. Оценивали биомаркеры, характерные для ро-
говицы (ЦК-12) и конъюнктивы (ЦK-7/ЦK-13/ЦК-19/
MUC5AC). Эпителиальные клетки изучали с помощью 
ИЦ, наличие клеток конъюнктивы в центральной зоне 
роговицы было диагностическим доказательством СЛН, 
в то время как обнаружение остаточных клеток рогови-
цы определяло степень СЛН. В результате ученые при-
шли к выводу о том, что только ЦK-7/ЦK-13 являются вы-
сокоспецифичными для дифференцировки конъюнкти-
вы и подтверждают диагноз СЛН, так как высокоспеци-
фичные и способны преодолевать изменчивость плот-
ности БК. В то время как ЦK-19 и12, а также MUC5AC не 
могут быть рекомендованы, так как не показали долж-
ные чувствительность и специфичность. В связи с этим 
оценка тяжести СЛН не может быть оценена данным ме-
тодом [38], об ИЦ говорится как о методе, обладающем 
слабой чувствительностью для диагностики начальной 
стадии СЛН, при которой БК могут отсутствовать [39, 40].

Для диагностики СЛН I. Garcia и соавт. проводили по-
лимеразную цепную реакцию (ПЦР) с обратной транс-
крипцией. Данный метод использовали для выявления 

специфической мРНК, которая экспрессируется в клет-
ках конъюнктив. ПЦР обладает высокой чувствительно-
стью к маркерам конъюнктивы, в особенности для обна-
ружения MUC5AC, и представляется более чувствитель-
ным, чем использование иммуногистохимического ме-
тода [41].

Несмотря на множество исследований, протокол об-
наружения биомаркеров эпителиоцитов конъюнктивы в 
диагностике СЛН различается во многих исследователь-
ских центрах, а стандартизированный протокол отсут-
ствует. Кроме того, процедура занимает много време-
ни и требует дорогостоящей лабораторной поддержки. 
Для того чтобы сделать проведение этого метода широ-
ко применимым в практике, требуется дополнительная 
работа [42].

Тем не менее в ряде публикаций указываются факто-
ры, влияющие на чувствительность ИЦ в диагностике 
СЛН, а именно: 

1) материал, используемый для отбора проб, влияет 
на результат [13, 43]; 

2) давление, оказываемое фильтром на поверхность 
глаза, также влияет на результаты отбора проб; 

3) расположение и размер выборки важны, особенно 
в случаях секторального СЛН; 

4) получение клеток конъюнктивы более эффектив-
но, чем эпителиальных клеток роговицы [1]. 

Поэтому авторы подчеркивают, что отсутствие эпи-
телиальных клеток роговицы на фильтровальной бума-
ге не обязательно указывает на отсутствие эпителиаль-
ных клеток роговицы на поверхности глаза, как это ча-
сто бывает у пациентов с нормальной роговицей. 

В данном аспекте интересным является применение 
лазерной сканирующей микроскопии, которая, по мне-
нию авторов ряда работ, может быть использована для 
выявления остаточных клеток лимбального и рогович-
ного эпителия после взятия мазков-отпечатков [44, 45].

Конфокальная микроскопия
Лазерная сканирующая конфокальная микроскопия 

(ЛСКМ) роговицы in vivo – это не инвазивный диагно-
стический инструмент для получения прижизненных 
изображений с высоким разрешением и возможностью 
получать серию снимков на различных глубинах вну-
три образца [46–51]. 

В настоящее время существуют две коммерчески 
доступные системы для выполнения ЛСКМ роговицы 
in vivo. Обе пригодны для клинического применения. 
Confoscan 4 (Nidek Technologies, Япония) представляет 
собой конфокальный микроскоп с щелевым сканирова-
нием белого света, в то время как Гейдельбергский томо-
граф сетчатки 3 с роговичным модулем (HRT3-RCM) от 
Heidelberg Engineering представляет собой конфокаль-
ный микроскоп с точечным сканированием красным ла-
зером [52].

В России для морфологических исследований рого-
вицы in vivo применяют конфокальные микроскопы: 
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щелевой – Confoscan 4 и лазерный – HRT II с Rostock 
Cornea Module (Heidelberg Engineering GmbH, Германия).  
У каждого прибора есть свои преимущества и недостат-
ки. HRT II RCM в отличие от Confoscan 4 позволяет по-
лучать высококачественные снимки не только рогови-
цы, но и конъюнктивы, зоны лимба, радужки и капсулы 
хрусталика. Для получения записи оба прибора работа-
ют в ручном, автоматическом и z-скан режимах. Прибо-
ры отличаются по размеру исследуемой зоны, при ис-
пользовании в контактном режиме Confoscan 4 – 460 х 
345 мкм, HRT II RCM – от 300300 до 400400 мкм, при 
работе в бесконтактном режиме Confoscan 4 – 460690 
мкм, HRT II с RCM – от 470470 до 20002000 мкм. Кро-
ме того, они отличаются скоростью получения изобра-
жений, при проведении исследований Confoscan 4–25 
кадров/с HRT II RCM – 30 кадров/с [57]. 

Для диагностики СЛН при оценке состояния зоны 
лимба и непрозрачной роговицы используют только 
HRT с Rostoсk Cornea Module. Например, клетки эпи-
телия роговицы, конъюнктивы и лимба можно раз-
личать на основе их различной клеточной морфоло-
гии [16]. Значительные изменения в микроструктуре 
лимба роговицы были зарегистрированы у пациентов 
с СЛН, они включали уменьшение плотности базаль-
ных эпителиальных клеток, толщины эпителия и плот-
ности суббазальных нервов (SND), а также морфоло-
гические изменения (отсутствие четкой границы кле-
ток, увеличение размера базальных клеток, ядер, мета-
плазия эпителиальных клеток) в зависимости от ста-
дии [16, 53, 54].

С помощью ЛСКМ исследователям удалось проанали-
зировать плотность и извитость суббазальных нервов у 
пациентов с СЛН. В результате было выявлено, что сте-
пень извитости нервов была значительно выше у паци-
ентов с СЛН, чем у здоровых лиц, и различалась меж-
ду ранними, промежуточными и поздними стадиями 
СЛН. Снижение общей суббазальной плотности нервов 
и плотности длинных нервов положительно коррелиро-
вало с тяжестью СЛН. Также авторы указали на необхо-
димость дальнейших долгосрочных исследований для 
выяснения обратимости изменений нервов после лече-
ния СЛН [39]. 

Ряд научных работ предлагает использование ЛСКМ 
in vivo для визуализации микроструктур тканей поверх-
ности глаза на клеточном уровне. Указываются такие 
преимущества данного метода перед ИЦ, как получе-
ние результата в реальном времени и хорошая повто-
ряемость, возможность более точного исследования на-
личия бокаловидных клеток или конъюнктивоподобных 
эпителиоцитов на роговице, изменения клеточной мор-
фологии, плотности базального эпителия, толщины эпи-
телия и суббазального нервного сплетения [18, 25–30]

Обнаружение ниши ЛЭСК с помощью ЛСКМ позволи-
ло выявить структурные различия лимба здоровых субъ-
ектов, и в случаях дефицита ЛЭСК, где палисады могут 
быть разрушены или отсутствовать вовсе, или быть по-

крытыми новообразованными сосудами, с большим ко-
личеством воспалительных клеток, которые имеют тен-
денцию к рассеивающейся при выполнении снимка. Так-
же авторы указывают на факт пигментации кожи пациен-
та, который является дополнительным фактором, влияю-
щим на оценку морфологии палисад [52, 55, 56].

Оптическая когерентная томография роговицы 
Оптическая когерентная томография (ОКТ) передне-

го сегмента (AS-OCT) появилась в качестве альтернатив-
ного, неинвазивного метода визуализации пациентов с 
СЛН [58–62]. 

Хотя AS-OCT не обеспечивает такой степени разре-
шения на клеточном уровне, как IVCM, она может ока-
заться полезной для измерения толщин эпителия и фи-
броваскурного паннуса, оценки паллисад Фогта и лим-
бальных крипт, визуализации перехода между гипореф-
лективным эпителием роговицы и гиперрефлективным 
эпителием конъюнктивы в зоне лимба [63–64]. 

По этому поводу А.А. Воскресенской, Н.А. Поздеевой 
и соавт. (2017) было проведено исследование по оцен-
ке информативности визуализации лимбальных пали-
сад Фогта при помощи ОКТ. Авторы сравнивали участки 
при помощи ЛСКМ лимбальной зоны у пациентов с СЛН 
и у здоровых добровольцев. В ходе исследования оцени-
вали степень визуализации, деформации и рефлектив-
ность крипт, сосудистые аркады, суббазальные нервные 
сплетения. В результате авторы отметили, что визуали-
зация лимбальных крипт в верхнем лимбе по данным 
ЛСКМ их контуры на снимках ОКТ либо четко не ви-
зуализировались, либо были трудноотличимы от тени 
поверхностных кровеносных сосудов или глубжележа-
щих волокон склеры в месте их корнеосклерального пе-
рехода. В отличие от палисад верхней половины рого-
вицы, крипты нижнего лимба визуализировались луч-
ше обоими методами исследования. Также были отме-
чены ограничения метода, связанные с контактностью и 
длительностью процедуры, необходимостью использо-
вания местных анестетиков, невозможностью его про-
ведения у пациентов младшего возраста, особенно при 
наличии нистагма и отсутствии хорошей фиксации у 
пациентов [65]. 

В 2020 г. Liang и соавт., используя AS-OCT, проводи-
ли одно- и 3-точечное измерение центральной толщи-
ны эпителия роговицы (ЦТЭР) и максимальную толщи-
ну лимбального эпителия (МТЛЭ) в верхнем, нижнем, на-
зальном и височных сегментах здорового глаза и глаза с 
СЛН. Полученные изображения ЦТЭР-1 и ЦТЭР-3 срав-
нивали с IVCM. В результате были описали более низкие 
значения ЦТЭР и МЛТЭ у пациентов c СЛН в сравнении 
со здоровым глазом. Авторы отметили, что использова-
ние таких параметров по ОСТ может быть использова-
но для подтверждения диагноза СЛН. При этом параме-
тры ЦТЭР и МТЛЭ зависят от стадии и давности, следо-
вательно, могут быть полезны только для количествен-
ной оценки [66].
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Оптическая когерентная томография переднего 
отрезка глаза в режиме ангиографии
Оптическая когерентная томография-ангиография 

(OCTA) имеет большую диагностическую ценность для 
визуализации глазного кровотока в сосудах без исполь-
зования красителей, таких как флюоресцеин или индо-
цианиновый зеленый [67]. 

M. Ang и соавт (2015) были первыми, кто применил и 
оценил OCTA для визуализации сосудистой сети перед-
него сегмента [68]. 

В 2017 г. Yoshinori Oie и соавт. использовали AS-OCTA 
для визуализации неоваскуляризации роговицы у паци-
ентов с СЛН и сравнивали их со снимками фотощелевой 
лампы. По результатам исследования AS-OCTA имело два 
преимущества. Во-первых, AS-OCTA может четко пока-
зывать неоваскуляризацию в случаях с тяжелым помут-
нением роговицы. Во-вторых, AS-OCTA может обнару-
живать не только крупные, но и мелкие сосуды. Тем не 
менее, при биомикроскопии более или менее прозрач-
ной роговицы, мелкие сосуды визуализируются с трудом. 
Причиной этому, вероятно, является схожесть в оптиче-
ской плотности прозрачной роговицы и плотности мел-
кого сосуда. Благодаря OCTA возможна четкая визуали-
зация даже самых мелких капилляров. По мнению авто-
ров, эти два преимущества позволяют использовать AS-
OCTA для будущих исследований, для объективной и не-
инвазиавной оценки неоваскуляризации роговицы при 
различных патологиях [69].

В исследовании Nanji и соавт. (2019) использовали AS-
OCTA для оценки глубины залегания сосудов при различ-
ной патологии, сочетанной с неоваскуляризацией рого-
вицы, в том числе в двух случаях СЛН. В первом случае 
СЛН развился после неудачной СКП и сочетался с по-
верхностной неоваскуляризацией на глубине 156 мкм. 
Во втором случае СЛН развился на фоне синдрома Сти-
вена–Джонсона, при этом сосуды располагались на глу-
бине 200–250 мкм. По мнению авторов, ОCТА роговицы 
обеспечивает точную количественную оценку глубины 
сосуда in vivo, является неинвазивным методом, позво-
ляет изучить только функционально активные сосуды 
и легко воспроизводима в идентичных участках с тече-
нием времени [70]. 

Ретроспективное исследование William W. Binottia и 
соавт. (2020) демонстрирует возможности AS-OCTA при 
СЛН для изучения не только глубины залегания сосудов, 
но и площади неоваскуляризации. Авторы разделили 
группы пациентов по клиническим стадиям и изучали 
различия в сосудистой системе лимба в ранние сроки. 
Так, авторы выяснили, что показатель глубины залегания 
сосудов полезен для дифференциации II и III стадии за-
болевания и может служить потенциальным прогности-
ческим фактором тяжести СЛН. Они также продемон-
стрировали, что площадь поверхностной неоваскуляри-
зации значительно увеличивается на ранних стадиях за-
болевания, в то время как толщина сосудов значитель-
но увеличивается на III стадии. Таким образом, данные 

параметры в сочетании с клинической оценкой могут 
быть полезными инструментами для определения ста-
дии заболевания и мониторинга ее тяжести. В исследо-
вании также выявили ограничения метода, связанные с 
необходимостью выполнения серии снимков в связи с 
ограниченным рабочим полем размером 6х6 мм. Анало-
гичным образом было показано, что современная техно-
логия AS-OCTA обеспечивает худшую визуализацию со-
судов меньшего размера за счет более низкого качества 
изображения по сравнению с ангиографией с использо-
ванием флюоресцеина. Тем не менее AS-OCTA была спо-
собна обнаруживать значительные сосудистые измене-
ния между группами без введения красителей [71]. 

В 2021 г. Shobhit Varma и соавт. исследовали особен-
ности AS-ОСТ с высоким разрешением (HR-OCT) и ан-
гиографии HR-OCT (HR-OCTA) у пациентов с подтверж-
денным СЛН по результатам ИЦ и конфокальной микро-
скопии, здоровых добровольцев и пациентов с другими 
заболеваниями глазной поверхности. В каждой группе 
проводился анализ средней отражательной способно-
сти эпителия и стромы, а также средней плотности со-
судов. По результатам HRT-OCT на глазах с СЛН были 
выявлены высокая отражательная способность эпите-
лия и низкая рефлективность стромы, в отличие от глаз 
с другими заболеваниями роговицы, схожими с СЛН.  
HR-OCTA показал повышенную плотность сосудов и по-
терю петлистого рисунка строения лимбальных сосудов 
у пациентов с СЛН, в отличие от других групп. По мне-
нию авторов, ангиографические изображения требуют 
сложных технологий для анализа; тем не менее они по-
могают в диагностике и могут стать методом анализа в 
будущем [72].

Синдром лимбальной недостаточности  
и кератопластика
Случаи реакции отторжения трансплантата рогови-

цы, по данным литературы, колеблются от 2,3 до 65% в 
зависимости от факторов риска, имеющих место у ре-
ципиента [73, 74]. Наличие СЛН является таким факто-
ром и относится к категории кератопластик высокого 
риска [75, 76]. Другими причинами возникновения СЛН 
помимо ожоговой травмы являются перенесенные кера-
титы, опухоли конъюнктивы, обширная хирургия в обла-
сти лимба, синдром Стивенса–Джонсона, глазной пим-
фигоид а также предшествующие неудачные кератопла-
стики [1, 77–82].

Повышенный риск отторжения в случае повторной 
кератопластики обусловлен избыточной сенсибилиза-
цией реципиента, что может служить стимулом для ва-
скуляризации роговичного ложа, что, в свою очередь, 
дополнительно повышает риски [83].

Как известно, трансплантация лимбальных клеток не-
существенно влияет на инверсию новообразованных со-
судов, особенно глубоко расположенных, в этой связи 
даже после успешного восстановления эпителиального 
слоя роговицы таким пациентам в большинстве случа-
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ев необходима сквозная или послойная пересадка ро-
говицы [84–90]. 

В то же время неоваскуляризация ложа реципиента в 
двух и более квадрантах с глубоко расположенными со-
судами, заходящими, по крайней мере, на 2 мм в стро-
му, является фактором риска, связанным с высокой ве-
роятностью развития реакции тканевой несовместимо-
сти [91]. Более того, наличие сосудов в четырех квадран-
тах удваивает риск отторжения, увеличивая тяжесть им-
мунной реакции [92]. 

По данным литературы, характер приживления кера-
тотрансплантата в 70–80% наблюдений находится в пря-
мой зависимости от предоперационной активации им-
мунитета и послеоперационной динамики его показа-
телей: от соотношения пулов отдельных популяций им-
мунокомпетентных клеток, количества циркулирующих 
иммунных комплексов, уровней антител и цитокинов, в 
первую очередь интерлейкина-1β (IL-1β) и фактора не-
кроза опухолей-α (TNF-α) в сыворотке крови и в слезе, а 
также от наличия сенсибилизации иммунокомпетент-
ных клеток к антигенам роговицы [93–95]. 

Таким образом, немаловажное значение имеют гра-
мотный предоперационный мониторинг состояния им-
мунной системы реципиента и послеоперационная ди-
агностика, которые представляются возможными по-
средством изучения цитокинов, косвенно демонстри-
рующих развитие эффекторных реакций на трансплан-
тат [96, 97].

На наш взгляд, такое направление в предоперацион-
ной диагностике и лечении пациентов с СЛН кажется 
весьма перспективным.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходя из данных научной литературы можно сделать 
вывод о том, что СЛН – это полиэтиологическое забо-
левание глазной поверхности, диагностика которого не 
может быть ограничена только биомикроскопией или 
биомикроскопией в сочетании с окрашиванием различ-
ными красителями. Использование низкомолекулярно-
го флюоресцеина дает возможность быстрого скринин-
га на наличие или отсутствия паттернов: здорового ро-
говичного или аномального. Углубляясь в диагностику 
СЛН, что гистологическое исследование не является ма-
лоинвазивным дооперационным вариантом диагности-
ки, поэтому оно не является основополагающим, и мо-
жет быть использовано только в качестве подтвержде-
ния поставленного диагноза post factum проведенного 
хирургического лечения. 

Метод выполнения мазков-отпечатков является до-
ступным, не инвазивным, однако зависит от от матери-
ала и формы используемого диска, методики забора кле-
ток, способа хранения и типа красителей, более того, тре-
бует специальных навыков окрашивания, дополнительно-
го лабораторного оборудования и обученного персона-

ла. Тем не менее данная методика ценна, так как может по-
казать прижизненную экспрессию белков эпителиально-
го или конъюнктивального происхождения. Однако, ис-
ходя из анализа большого количества работ БК, конъюн-
ктивы могут полностью отсутствовать у пациентов с дру-
гими заболеваниями глаз, такими, как например керати-
низация [98, 99]. Следовательно, обнаружение БК конъюн-
ктивы подтверждает диагноз СЛН, но их отрицательный 
результат не исключает СЛН. 

Иммуногистохимическое исследование позволяет 
более точно обнаруживать внутриклеточные и секрети-
руемые белки, которые экспрессируются в эпителиаль-
ных клетках роговицы и бокаловидных клетках конъ-
юнктивы [59]. 

Тем не менее существуют противоречивые данные 
относительно специфичности ЦК-19 [12, 35, 100, 101, 
102]. При этом ЦК-12, экспрессирующийся на рогович-
ном эпителии [12, 34-36], и ЦК-7 – маркер конъюнкти-
вального происхождения выявляют наибольшую спец-
ифичность в отношении диагностики СЛН [34-36, 38].

Диагностика при помощи AS-ОСТ и AS-OCTA является 
перспективной методикой в отношении оценки динами-
ки васкуляризации, предоперационной оценки толщи-
ны роговицы, количественной и качественной оценки 
эпителия и т.д. Однако эти методики носят лишь вспо-
могательный характер и имеют большее существенное 
значение в выборе кератопластики, а также в определе-
нии степени её риска.

Конфокальная микроскопия как прижизненный ме-
тод исследования может быть использована для выяв-
ления плотности и извитости суббазальных нервов и 
их обратимости в ходе лечения [39]. Она также позво-
ляет проанализировать морфологические изменения 
эпителиальных, клеток роговицы и БК конъюнктивы. 
Однако пациентам с сильными рубцовыми изменени-
ями или отсутствием возможности фиксации взгляда 
проведение такого исследования является затрудни-
тельным. Более того, требуется дорогостоящее обору-
дование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с конъюнктивализацией и васкуляри-
зацией роговицы следует проявлять настороженность 
и проводить дополнительную диагностику на предмет 
наличия СЛН. Диагностика данного заболевания долж-
на быть комплексной и, помимо сбора анамнеза и био-
микроскопии с обязательной прижизненной окраской 
(флюоресцеин), включать инструментальные исследо-
вания, основанные на детальной визуализации передне-
го отрезка глаза с высоким разрешением (ОКТ, конфо-
кальная микроскопия), а также лабораторной диагности-
ке (цитология, иммуноцитохимия).  В таблице суммиро-
вана краткая характеристика всех вышеописанных мето-
дов с их недостатками и достоинствами.
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Интраокулярная коррекция пресбиопии после лазерной 
кераторефракционной хирургии
А.В. Дога, Е.В. Кечин, А.В. Головин, А.Н. Каримова, Н.Р. Цикаришвили, А.Н. Джабер 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Представить результаты исследований о современных аспек-
тах интраокулярной коррекции пресбиопии после лазерной кератореф-
ракционной хирургии. Материал и методы. Для выполнения обзора 
был осуществлен поиск клинических исследований по реферативным 
базам данных eLibrary, PubMed и Scopus, используя ключевые слова 
«расчет мультифокальных линз», «мультифокальные ИОЛ после рефрак-
ционной хирургии», «коррекция пресбиопии после рефракционной хи-
рургии» (в базе eLibrary), «multifocal iol» и «multifocal lenses calculation» 
(в базах данных PubMed и Scopus). Всего было идентифицировано 30 
статей, относящихся к теме обзора. Также выделено 7 клинических ис-
следований, в которых разным группам пациентов, имеющих в анам-
незе рефракционные операции, проводилась коррекция пресбиопии 
мультифокальными интраокулярными линзами (ИОЛ). Результаты.  
В данной статье приведены примеры последних исследований об изу-
чении тонкостей расчета силы имплантируемых мультифокальных линз 
после рефракционных операций. С каждым годом растет количество лю-
дей, имеющих в анамнезе лазерную коррекцию зрения, а значит, перед 

хирургами встает вопрос о корректном расчете кератометрических по-
казателей. На сегодняшний день расчет значения оптической силы им-
плантируемой мультифокальной ИОЛ после лазерных кераторефракци-
онных операций сложен и индивидуален для каждого пациента. Боль-
шинство людей данной категории все так же не готовы носить очки. 
Последние исследования подтверждают успех в расчетах имплантиру-
емых мультифокальных ИОЛ, а способы минимизации неточностей по-
падания в рефракцию цели заключаются как в подходе к расчету опти-
ческой силы имплантируемой мультифокальной линзы, так и в выбо-
ре оптимального способа оценки кератометрии искусственно изменен-
ной роговицы. Заключение. Представленные результаты клинических 
исследований в обзоре позволяют сделать вывод о достаточно успеш-
ных результатах расчета оптической силы имплантируемых мультифо-
кальных ИОЛ и, в свою очередь, клинико-функциональных результатах 
у пациентов с кераторефракционными операциями в анамнезе. Одна-
ко требуются дальнейшие исследования.

Ключевые слова: коррекция пресбиопии, мультифокальные 
ИОЛ, формулы расчета ИОЛ, лазерная коррекция, ФемтоЛАЗИК, 
ЛАЗИК, SMILE 
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ABSTRACT

Review

Intraocular correction of presbyopia after laser keratorefractive surgery
A.V. Doga, E.V. Kechin, A.V. Golovin, A.N. Karimova, N.R. Tsikarishvili, A.N. Dzhaber
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To present the results of research on modern aspects of 
intraocular correction of presbyopia after laser keratorefractive surgery. 
Material and methods. A literature search was performed to identify 
studies on databases eLibrary, PubMed and Scopus, using the keywords 
«calculation of multifocal lenses», «multifocal IOLs after refractive 
surgery», «correction of presbyopia after refractive surgery» (in the 
eLibrary database), «multifocal IOL» and «multifocal lenses calculation» (in 
the PubMed and Scopus databases). Thirty related articles were identified. 

In addition, seven clinical studies in which different groups of patients with 
a history of refractive surgery underwent correction of presbyopia with 
multifocal intraocular lenses (IOL) were identified. Results. In this article, 
there are examples of recent research of information about the intricacies 
of calculating refractive power of multifocal lenses after refractive surgery. 
Every year the number of people with a history of laser vision correction 
is growing, which means that for surgeons arises question about correct 
calculation of keratometric parameters. To date, the calculation of the 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

С каждым годом растет количество пациентов с 
аномалиями рефракции глаза. Согласно исследо-
ваниям The International myopia institute к концу 

2050 г. от миопии будут страдать около 5 млрд человек.
В настоящее время лазерные кераторефракционные 

операции, такие как ФемтоЛАЗИК и фемтолазерная экс-
тракция роговичной лентикулы через малый разрез, яв-
ляются наиболее эффективными, безопасными и пред-
сказуемыми хирургическими методами коррекции мио-
пии, гиперметропии и астигматизма, что достигается за 
счет применения современных фемтолазерных и экси-
мерлазерных установок [1–4]. Высокий послеопераци-
онный результат и удовлетворенность пациентов спо-
собствуют постоянному росту количества пациентов, 
подвергшихся данным операциям. Учитывая, что исто-
рия современных лазерных кераторефракционных опе-
раций насчитывает более 30 лет и начинается с 1990 г., 
когда I. Pallikaris и соавт. [5] опубликовали работу о пер-
вых операциях ЛАЗИК, а первые работы по применению 
технологии ФемтоЛАЗИК в клинической практике дати-
руются 2001 г. и принадлежат перу I. Ratkay-Traub и со-
авт. [6], то это наталкивает на изучение вопроса о хирур-
гической коррекции пресбиопии у таких пациентов, ко-
торые привыкли обходиться без очков.

ЦЕЛЬ

Представить результаты исследований о современ-
ных аспектах интраокулярной коррекции пресбиопии 
после лазерной кераторефракционной хирургии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен поиск кли-
нических исследований по реферативным базам дан-
ных eLibrary, PubMed и Scopus, используя ключевые слова 

«расчет мультифокальных линз», «мультифокальные ИОЛ 
после рефракционной хирургии», «коррекция пресбио-
пии после рефракционной хирургии» (в базе eLibrary), 
«multifocal iol after laser surgery», «multifocal lenses after 
refractive surgery», «multifocal lenses calculation» (в базах 
данных PubMed и Scopus). Всего было идентифициро-
вано 30 статей, относящихся к теме обзора. Также выде-
лено 7 клинических исследований, в которых разным 
группам пациентов, имеющих в анамнезе рефракци-
онные операции, проводилась коррекция пресбиопии 
мультифокальными интраокулярными линзами (ИОЛ).

 

РЕЗУЛЬТАТЫ

С появлением мультифокальных ИОЛ сложности в 
расчете силы имплантируемой ИОЛ приобретают толь-
ко новые аспекты для изучения. На данный момент уже 
встречается немало исследований на эту тему, и ее акту-
альность растет с каждым днем. Пациентам с пресбио-
пией и рефракционной хирургией в анамнезе, которые 
хотят и дальше жить без очков, может быть предложена 
имплантация мультифокальной ИОЛ, но хирурги могут 
столкнуться с проблемами перед проведением данной 
операции, а именно: трудности в измерении преломля-
ющей силы роговицы. Есть три фактора, которые спо-
собствуют неточной оценке преломляющей силы рого-
вицы: 1 – неверное измерение передней кривизны рого-
вицы с помощью стандартной кератометрии из-за боль-
шой вариации кривизны роговицы в центральной об-
ласти; 2 – неправильный расчет общей силы преломле-
ния роговицы по передней кривизне с использованием 
стандартизированного значения показателя преломле-
ния роговицы (1,3375); 3 – процедуры, удаляющие ткань 
роговицы, такие как фоторефракционная кератэктомия 
(ФРК) или ЛАЗИК, изменяют соотношение между перед-
ней и задней поверхностями роговицы, и использование 
стандартизированного значения показателя преломле-
ния роговицы больше не действует. Основная причина, 
которая приводит к ошибкам в расчетах ИОЛ – это фор-
мулы: большинство современных формул расчета ИОЛ 

For quoting: Doga A.V., Kechin E.V., Golovin A.V., Karimova A.N., Tsikarishvili N.R., Dzhaber A.N.  
Intraocular correction of presbyopia after laser keratorefractive surgery. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;1: 98–104.  
https://doi.org/10.25276/0235-4160-2022-3-98-104 
Corresponding author: Evgeniy V. Kechin, evgeny.kechin@gmail.com

value of the optical power of an implantable multifocal IOL after laser 
refractive surgery is complex and individual for each patient. Most people 
in this category are still not ready to wear glasses. Recent studies confirm 
the success of calculating implantable multifocal IOL, and ways to minimize 
inaccuracies in hitting the refraction of the target lie both in the approach 
to calculating the optical power of an implanted multifocal lens, and in 
choosing the optimal method for assessing artificially modified cornea 

keratometry. Conclusion. The results of clinical studies presented in the 
review allow us to conclude that the results of calculating the optical power 
of implanted multifocal IOLs are quite successful and, in turn, clinical and 
functional results in patients with a history of laser refractive surgery. 
However, further research is required.

Key words: presbyopia correction, multifocal IOL, IOL calculation 
formulas, laser correction, LASIK, FemtoLASIK, SMILE 
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используют значения кератометрии и осевой длины гла-
за для предполагаемого положения линзы. Измененная 
кривизна роговицы приводит к ошибке в этом прогно-
зе, поскольку размеры передней камеры на самом деле 
не изменяются. Многие формулы расчета ИОЛ использу-
ют значения преломляющей силы роговицы в своих рас-
четах для прогнозирования эффективного положения 
линзы (ELP). После рефракционных операций сила ро-
говицы изменяется, и предсказанный ELP может ввести 
в заблуждение. Например, в глазах после миопического 
ЛАЗИК или ФРК уменьшенные значения кератометрии 
вызывают прогнозирование ложно сниженного ELP и 
расчета недостаточной оптической силы ИОЛ, что дает 
послеоперационный гиперметропический сдвиг. Также 
нужно подчеркнуть, что все формулы для расчета ИОЛ 
построены на статистике показателей кератометрии ин-
тактной роговицы. Теоретически данные методы расче-
тов значений ИОЛ должны быть точными, но клиниче-
ские исследования показали, что они не верны [7]. 

Любая рефракционная хирургия роговицы влияет на 
биомеханические свойства роговицы, изменение кото-
рых влияет на основные параметры для расчета будущих 
имплантируемых ИОЛ. Так, например, в Китае в 2021 г. 
Yinyu Song и соавт. [8] опубликовали работу, где изуча-
ли биомеханические свойства роговицы после рефрак-
ционной операции методом SMILE. Стоит отметить, что 
рефракционная операция методом экстракции ленти-
кулы через малый разрез (в т.ч. с брендовыми названи-
ями SMILE, CLEAR) является самой щадящей для рогови-
цы на данный момент, однако ее влияние на биомеха-
нические свойства роговицы достаточно выраженное. 
Авторы использовали трехмерную модель человеческо-
го глаза для имитации хирургической операции SMILE 
и изучали послеоперационное напряжение и деформа-
цию роговицы. Результаты показали, что с увеличением 
степени скорректированной миопии эквивалентное на-
пряжение и деформация на передней и задней поверх-
ностях роговицы увеличивались и концентрировались в 
ее центральной области. Однако по сравнению с перед-
ней поверхностью роговицы изменения напряжения и 
деформации на задней поверхности были значительно 
больше. С увеличением внутриглазного давления нагруз-
ка на роговицу увеличивалсь примерно линейно, тогда 
как деформация возрастала нелинейно. Авторы сделали 
вывод, что нестабильность стромы роговицы в после- 
операционном периоде приводит к изменению керато-
метрических и рефракционных показателей роговицы. 
Нужно учитывать, что данные измерения имеют важное 
значение в расчете силы преломления будущей имплан-
тируемой ИОЛ. Вместе с тем нужно учитывать, что ро-
говица с возрастом меняет свои органические свойства.

В работе Е.Н. Пантелеева и соавт. [9] изучали вопрос 
выбора оптимальной методики оценки кератометрии 
после ЛАЗИК и передней дозированной радиальной ке-
ратотомии (ПДРК). Среди методов, позволяющих ми-
нимизировать вероятность послеоперационной реф-

ракционной ошибки, наиболее прогрессивными авто-
ры признали метод «двойной кератометрии» и метод 
BESS’t, в котором при расчетах используются макси-
мально индивидуализированные данные о роговице в 
каждом частном случае [10, 11]. Метод «двойной кера-
тометрии» предусматривает использование в формулах 
расчета SRK/T, Holladay1 двух значений кератометрии. 
Первое значение, полученное прямым измерением, ис-
пользуется в формуле для построения общего баланса 
анатомо-оптических параметров. Второе используется 
внутри формулы для расчета положения плоскости ИОЛ 
относительно вершины роговицы (расчет высоты шаро-
вого сегмента) [12]. Классический вариант этого значе-
ния – оптическая сила роговицы до кераторефракцион-
ной операции. Авторы отметили, что для оценки кера-
тометрии оптимальной методикой после ЛАЗИК явля-
ется стандартная кератометрия. После ПДРК более кор-
ректным является значение кератометрии, полученное 
при измерении на оптическом биометре, относительно 
авторефрактометра. При расчете оптической силы ИОЛ 
в методе «двойной кератометрии» вычисление высоты 
шарового сегмента необходимо проводить с использо-
ванием полной информации об анатомии роговицы.

Выбор типа ИОЛ (сферическая, асферическая ИОЛ) 
также имеет значение, даже у пациентов без предше-
ствующих кераторефракционных операций. Так, напри-
мер, исследование Б.Э. Малюгина и соавт. [13] показа-
ло, что глубина фокуса в группе со сферическими ИОЛ 
(1,85±0,74 дптр) больше, чем в группе с асферически-
ми (1,45±0,72 дптр) (p<0,05). Также авторы подчеркнули, 
что качество оптики глаза после имплантации асфери-
ческой ИОЛ выше, чем в глазах с ИОЛ, снабженной оп-
тикой со сферическим дизайном. 

Ряд авторов проводит исследования, где оценивает-
ся прогноз расчетов мультифокальной ИОЛ у пациен-
тов с рефракционной хирургией в анамнезе. В Универ-
ситетском институте Fernandez-Vega [14] было прове-
дено исследование у 40 человек (80 глаз). Все пациен-
ты в анамнезе имели коррекцию миопии методом ЛА-
ЗИК. Пациенты были разделены на 3 группы: 1-й и 2-й 
группах имплантировали рефракционно-дифракцион-
ные линзы производства США и Германия соответствен-
но, 3-я группа была с прозрачным хрусталиком без сим-
птомов пресбиопии. При сравнении данных групп было 
выявлено, что в фотопических условиях при 100% кон-
трасте все глаза имели максимальную корригированную 
остроту зрения (МКОЗ) вдаль 0,1 logMAR (приблизитель-
но 20/25 по Снеллену) или лучше; не было статистиче-
ски значимых различий между тремя группами. Однако 
МКОЗ вдаль в мезопических условиях с засветом была 
значительно лучше во 2-й группе, чем в 1-й группе при 
контрастности 25 и 12,5%. Это связывают с индивидуаль-
ными особенностями изготовления самих ИОЛ. В заклю-
чении авторы отметили, что в глазах, перенесших мио-
пический ЛАЗИК, рефракционно-дифракционная линза 
2-й группы обеспечивала лучшее качество зрения вдаль в 
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мезопических условиях и лучшие зрительные функции, 
чем у 1-й группы. Возможно, это связано с технологией 
изготовления линзы. Также авторы указали, что будущие 
исследования псевдоаккомодационных ИОЛ в глазах по-
сле миопического ЛАЗИК должны включать оценку фи-
зических характеристик ИОЛ, зависимость от очков, ин-
формацию об условиях бинокулярного зрения и прово-
диться на большей выборке пациентов. 

Нельзя не указать еще одно исследование академи-
ческого медицинского центра в Амстердаме [15]. В ис-
следование вошли 43 пациента (77 глаз) с постлазерной 
коррекцией миопии. Авторы отметили, что ограничени-
ем этого исследования была оценка ретроспективных 
данных. В результатах было описано, что имплантация 
дифракционной мультифокальной ИОЛ после рефрак-
ционной лазерной хирургии роговицы по поводу мио-
пии обеспечила высокие результаты в расчетах значе-
ний имплантируемой ИОЛ. Предсказуемость операции 
в пределах ±1,0 дптр была у 86% пациентов, более де-
тальные данные представлены в таблице. Ограниченное 
количество пациентов, а именно 20,8% (16 глаз) нужда-
лись в лазерной докоррекции. У пациентов с опериро-
ванной миопией больше 6,0 дптр были менее предска-
зуемые рефракционные результаты. Вместе с тем авто-
ры предположили, что имплантация асферической муль-
тифокальной ИОЛ после предшествующей лазерной хи-
рургии миопии даст лучшие визуальные и рефракцион-
ные результаты, чем имплантация сферической мульти-
фокальной ИОЛ.

Исследование группы Американских ученых Юго-За-
падного Техасского Медицинского центра [16] в Далла-
се привело к похожим заключениям. Авторы сравнили 
свои результаты с результатами первой вышеуказанной 
статьи Fernandez-Vega Ophthalmological Institute. Вре-
мя наблюдения составило не 6 месяцев, а 14. Авторы от-
метили, что имплантация бифокальной ИОЛ (США) в 
глаза с ранее проведенным ЛАЗИК по поводу миопии 
дала высокие результаты по остроте зрения, которые де-
тально представлены в таблице. 93,9% пациентов име-
ли предсказуемость в ±1,0 дптр. Стоит отметить, что 17 
глаз (34,7%) нуждались в лазерной докоррекции. Также 
авторы сообщили и об осложнениях. У двух пациентов 
после лазерной докоррекции обнаружились перифери-
ческие эпителиальные врастания. Состояние этих па-
циентов оставалось стабильным до конца наблюдения.  
В целом у 9 глаз (18,4%) развилась легкая степень сухости 
глаз. В послеоперационном периоде не было осложне-
ний, потенциально угрожающих зрению (например, эк-
тазии роговицы, смещения лоскута, стойкого отека ро-
говицы, отслоения сетчатки).

 Violette Vrijman и соавт. [17] также провели исследова-
ние на глазах с гиперметропической коррекцией в анам-
незе. В данном исследовании участвовало 40 пациентов 
(40 глаз). Авторы пришли к аналогичным результатам, а 
именно, что имплантация асферической дифракцион-
ной линзы после предыдущей лазерной хирургии гипер-

метропической роговицы дала высокие результаты по 
показателям некорригируемой остроты зрения (НКОЗ) 
и рефракции. Также отметили, что ограниченному коли-
честву пациентов, а именно на 9 глазах (22,5%), потре-
бовалась лазерная докоррекция остаточной рефракции 
из-за неточности в расчете силы имплантируемой ИОЛ. 
Статистически значимой разницы в исходах между гла-
зами с дальнозоркостью более или менее 2,00 дптр или 
3,00 дптр не выявлено. Авторы указали, что гиперметро-
пическая лазерная абляция изменяет роговицу, которая 
становится более асферической, и предположили, что в 
этих случаях сферическая ИОЛ даст лучшие результаты, 
чем асферическая ИОЛ. 

Еще одно исследование было опубликовано Qiu-Mei 
Li и соавт. [18]. Исследуемая группа составляла 16 паци-
ентов (21 глаз). Так же в анамнезе у пациентов была ла-
зерная коррекция миопии. В данном исследовании оце-
нивалась трифокальная ИОЛ (Германия). Стоит отме-
тить несколько важных аспектов данной работы. Три 
пациента (19%) сообщили о нежелательных эффек-
тах – ореолах и бликах через 3 месяца после операции, 
двое из них нуждались в ношении очков для улучшения 
промежуточной остроты зрения. Пятнадцать пациен-
тов (94%) сообщили об уровне удовлетворенности ≥3,5 
из 4,0 без каких-либо затруднений в повседневной де-
ятельности. Тринадцать пациентов (81%) не нуждались 
в очках на всех расстояниях, в то время как остальные 3 
пациента (19%) использовали очки для зрительной ак-
тивности на близком расстоянии. Средний суммарный 
балл опросника VF-14 составил 95,00±7,29 из 100. По-
сле ретроспективного анализа авторы пришли к выво-
ду, что трифокальная ИОЛ может безопасно обеспечить 
полный спектр адекватного зрения и точные результаты 
рефракции у пациентов с катарактой после эксимерла-
зерной коррекции близорукости. Высокая степень не-
зависимости от очков приносила людям большое удов-
летворение. Нежелательные побочные эффекты иссле-
дователи связали с высокой близорукостью данных па-
циентов. 

 Хочется отметить отдельно еще одну статью Luis F. 
Brenner и соавт. [19]. В данном исследовании авторы 
собрали достаточно большую выборку из пациентов.  
В исследование включен 241 глаз, которые разделили на 
две части на основе профиля лазерной абляции. Первая 
часть имела миопическую лазерную коррекцию в анам-
незе (155 глаз – 64,5%), вторая – гиперметропическую 
(121 глаз – 35,7%). Пациентам с лазерной коррекцией 
в анамнезе была имплантирована трифокальная линза. 
Было выявлено 3 основных источника ошибок расчета 
силы ИОЛ после лазерной хирургии роговицы: ошибоч-
ные измерения центральной кератометрии, неверный 
кератометрический индекс для расчета силы роговицы и 
неправильное эффективное положение линзы, получен-
ное на основе ранее измененной роговицы. Основной 
подход к решению данных проблем зависит от харак-
тера предшествующей лазерной абляции (близорукость 
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или гиперметропия) и наличия объективной информа-
ции о рефракционной коррекции роговицы и/или ис-
ходных параметров расчета лазерной абляции (в ана-
мнезе или без анамнеза). Чтобы преодолеть эти ошиб-
ки, были предложены новые методы, такие как формулы 
расчета оптической силы ИОЛ на основе ОКТ, интрао-
перационной аберрометрии и анализа трассировки лу-
чей. Для разработки протокола расчета силы ИОЛ авто-
ры использовали прямые измерения, полученные с по-
мощью клинически доступного оптического биометра 
(Германия), и формулы, доступные в онлайн-калькуля-
торе ASCRS. В группе с миопической абляцией наблю-
дали тенденцию к близорукости при использовании 
большинства формул онлайн-калькулятора ASCRS, как 
ранее сообщалось в исследованиях по расчету оптиче-
ской силы ИОЛ. В случаях с предшествующими данными 
анамнеза лучшие результаты были получены с помощью 
формулы Маскета, формулы ASCRS, номограммы Barrett 
true-KB с целевым значением +0,15 дптр и номограм-
мы Haigis-L34 с целевым значением +0,45 дптр. В прото-
коле для расчета имплантируемой линзы у пациентов с 
предшествующей абляцией миопии (с данными анамне-
за или без них) теперь используется номограмма Haigis-L 
с целевым значением +0,45 дптр. Индекс эффективно-
сти в исследовании составил 0,81, что свидетельствует 
о том, что расчет оптической силы ИОЛ остается слож-
ной задачей в рефракционной хирургии с использовани-
ем линз, особенно у этой конкретной группы пациентов.  
У 15% глаз была докоррекция остаточной аметропии 
(12% поверхностная абляция; 3% факичная линза) по-
сле проведения рефракционной лэнсэктомии для обе-
спечения оптимального функционирования ИОЛ. Более 
детальные данные представлены в таблице.

 В 2019 г. Young-Sik Yoo и соавт. [20] опубликовали ра-
боту о факторах, влияющих на ошибку прогноза после 
операции факоэмульсификации катаракты с импланта-
цией различных мультифокальных ИОЛ у пациентов, ра-
нее перенесших лазерную хирургию. В это ретроспек-
тивное исследование был включен 131 глаз 131 пациен-
та. Пациентам были имплантированы мультифокальные 
линзы 4 типов (более детальные данные представлены в 
таблице). Авторы заключили, что после рефракционной 
лазерной хирургии роговицы имплантация мультифо-
кальных ИОЛ показала высокие результаты. Также фор-
мула Barrett True-K, учитывающая как переднюю, так и за-
днюю кривизну роговицы, оказалась более точной, чем 
формула Shammas-PL, учитывающая только переднюю 
кривизну роговицы. Ученые заключили, что высокая сте-
пень абляции роговицы является важным фактором, вы-
зывающим низкую прогностическую точность расчета.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При наличии миллионов людей, перенесших лазер-
ные кераторефракционые операции, и растущем спро-

се на ИОЛ, корректирующие пресбиопию, существу-
ет относительная нехватка опубликованных данных об 
использовании мультифокальных ИОЛ на глазах после 
лазерной кераторефракционной хирургии. Можно ска-
зать, что исследование данного вопроса в основном от-
носительно поверхностно и требует более тщательного 
и более глубокого изучения. Потребуются дополнитель-
ные исследования, чтобы определить зрительные харак-
теристики миопического глаза после кераторефракци-
онной хирургии при использовании мультифокальных 
линз с асферической конструкцией. Существует широ-
кий спектр сферических аберраций роговицы, присут-
ствующих в глазах после рефракционной хирургии [21, 
22], тогда как современные асферические ИОЛ были раз-
работаны только для коррекции положительных сфери-
ческих аберраций средней интактной роговицы. Не во 
всех работах были указаны подробности о наличии дис-
трофических процессов роговицы, уровне независимо-
сти от очков или удовлетворенности пациентов после 
мультифокальной имплантации. С точки зрения пациен-
тов, это факторы, которые в конечном счете будут опре-
делять общий успех операции и заслуживают дальнейше-
го изучения. Однако, суммируя данные представленного 
выше раздела, хочется отметить, данные этих исследова-
ний совершенно четко показывают достаточно успеш-
ный опыт имплантации мультифокальных ИОЛ после ла-
зерной коррекции зрения, несмотря на сложность рас-
чета оптической силы имплантируемой ИОЛ. Несмотря 
на изменение структуры и биомеханики роговицы после 
рефракционных операций, успешный расчет импланти-
руемой линзы вполне возможен, что мы и наблюдаем. За-
рубежные авторы отметили, что высокая степень незави-
симости от очков приносит пациентам большое удовлет-
ворение. Несмотря на положительные результаты, в Рос-
сийской Федерации в инструкции к некоторым мульти-
фокальным ИОЛ предшествующие рефракционные опе-
рации указаны в разделе «Меры предосторожности» вви-
ду того, что их эффективность и безопасность не была 
доказана у данной категории пациентов. Однако в ин-
струкции указано, что «как и перед проведением любой 
операции, хирург должен сделать предоперационную 
оценку и дать клиническое заключение с целью опреде-
ления соотношения пользы/риска имплантации интра-
окулярной линзы при предшествующей рефракционной 
хирургии [23]. В свете опубликованных работ произво-
дителям ИОЛ стоит рассмотреть данный вопрос и, воз-
можно, внести соответствующие изменения, что, веро-
ятно, расширит область применения данных ИОЛ. Сто-
ит отметить, что немаловажным фактом является тща-
тельный отбор пациентов. Представленные результаты 
исследований позволяют с оптимизмом смотреть на оп-
тическую коррекцию пресбиопии у пациентов после ла-
зерной коррекции, в связи с чем возможно дальнейшее 
увеличение количества проводимых лазерных рефрак-
ционных операций, однако требуется детальное изуче-
ние данного вопроса.
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