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Уважаемые коллеги!

Этот номер журнала я бы хотел предварить словами вели-
кого греческого философа-стоика Сенеки: «Все, кто до нас за-
нимались тем же – не наши повелители, а наши вожатые. Ис-
тина открыта для всех, ею никто не завладел. Немалая доля ее 
останется и потомкам». 

Этот календарный год 95-летия со дня рождения великого 
отечественного ученого, врача, общественного деятеля ака-
демика Святослава Николаевича Фёдорова уже вошел в исто-
рию как год ключевых перемен в жизни нашей страны. Несмо-
тря на тектонические сдвиги в геополитике очевидно и то, что 
медицина в целом, так же, как и ее важнейший раздел – меди-
цинская наука, не могут и не должны утратить темпов своего 
дальнейшего развития. Наши предшественники обеспечили 
условия и создали основу, развивать которые задача наша, а 
далее – наших потомков. 

В этой связи я хочу пожелать авторам статей данного номе-
ра и их читателям не останавливаться на достигнутом, двигаться дальше, от-
бросив сомнения. Так порой нас напутствовал Святослав Николаевич, одной 
из любимых фраз которого было: «Только вперед, и не дрожать!»

Наступает Новый 2023 год. Пусть он принесет нам мир, благополучие, здо-
ровье, исполнение творческих замыслов!

Искренне Ваш, 

 Б.Э. Малюгин
д.м.н., профессор,

член-корреспондент РАН,
заслуженный деятель науки РФ,

главный редактор  
журнала «Офтальмохирургия»
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Научная статья
УДК: 617.741-004.1-089
doi: 10.25276/0235-4160-2022-4-6-12

Эффективность хирургического лечения спонтанной дислокации комплекса 
«интраокулярная линза – капсульный мешок», развившейся после 
факоэмульсификации возрастной катаракты
Я.В. Белоноженко1, Е.Л. Сорокин1,2, С.В. Кривко1

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

2Дальневосточный государственный медицинский университет Минздрава России, Хабаровск

РЕФЕРАТ
Цель. Обоснование тактики хирургической коррекции спонтан-

ной дислокации комплекса «интраокулярная линза – капсульный ме-
шок» (КИКМ), развившейся после факоэмульсификации (ФЭ), во вза-
имосвязи со степенями ее тяжести. Материал и методы. Клиниче-
ский материал составили 36 пациентов (36 глаз) в возрасте от 61 
года до 89 лет. Сроки спонтанной дислокации КИКМ после выпол-
нения ФЭ широко варьировали от 3 месяцев до 11 лет, составив в 
среднем 5±2 года. Согласно предложенной нами классификации сте-
пеней тяжести спонтанной дислокации КИКМ, 1-я ее степень имела 
место в 8-ми глазах; 2-я – в 9-ти глазах; 3-я – в 16-ти глазах; 4-я – в 
3-х глазах. Пациентам с 1-й степенью дислокации КИКМ хирургиче-
ское лечение не выполняли. При 2-й степени дислокации КИКМ и бо-
лее пациентам проводилась ее хирургическая коррекция, объем ко-
торой соразмерялся с исходной тяжестью состояния глаза. Резуль-
таты. Все операции удалось выполнить запланировано, без ослож-

нений. Ответная послеоперационная реакция глаз оценивалась на 
1-е и последующие сутки послеоперационного периода (С.Н. Федо-
ров, Э.В. Егорова, 1992). Во всех случаях она соответствовала объе-
му выполненного хирургического вмешательства. Так, в 19-ти глазах 
она соответствовала 1-й степени; в 6-ти глазах – 2-й степени; в 3-х 
глазах развилась 3-я степень ответной реакции глаза (послеопера-
ционный увеит). Показатели некорригированной остроты зрения на 
3–5-е сутки в 14-ти глазах (50%) составили от 0,05 до 0,4; в 6-ти гла-
зах (21%) значимо не изменилось; в 8-ми глазах (29%) удалось до-
стичь значений, которые имели место сразу после ФЭ. Заключение. 
Таким образом, хирургическая коррекция спонтанных дислокаций 
КИКМ 2–4-й степени, по нашему опыту, показала себя эффективной 
во всех перечисленных случаях.

Ключевые слова: факоэмульсификация, спонтанная дислока-
ция комплекса «интраокулярная линза – капсульный мешок», хирур-
гическое лечение 

Для цитирования: Белоноженко Я.В., Сорокин Е.Л., Кривко С.В. Эффективность хирургического лечения спонтанной дислокации 
комплекса «интраокулярная линза – капсульный мешок», развившейся после факоэмульсификации возрастной катаракты. 
Офтальмохирургия. 2022;4: 6–12. doi: 10.25276/0235-4160-2022-4-6-12 
Автор, ответственный за переписку: Ярослав Владимирович Белоноженко, nauka@khvmntk.ru

ABSTRACT

Original article

Effectiveness of surgical treatment for spontaneous «intraocular lens – capsular bag» complex dislocation, 
developed after phacoemulsification
Ya.V. Belonozhenko1, E.L. Sorokin1, 2, S.V. Krivko1

1The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  the Khabarovsk Branch,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion
2Far-Eastern State  Medical  Univers i ty,  Khabarovsk ,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate method for spontaneous dislocation of 
«intraocular lens – capsular bag» complex (CICB) surgical treatment, 
that developed after phacoemulsification (PE), in relation to its severity. 
Material and methods. Clinical material included 36 patients (36 eyes) 
aged 61 to 89 years. Spontaneous dislocation of CICB after PE performed 

varied from 3 months to 11 years after surgery, average 5±2 years. 
According to our proposed classification degrees of severity spontaneous 
dislocation of CICB, its 1st degree took place in 8 eyes; 2nd – in 9 eyes; 
3rd – in 16 eyes; 4th – in 3 eyes. Surgical treatment was not performed 
in patients with the 1st degree of CICB dislocation. At the 2nd degree 

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 26

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ 
CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

Офтальмохирургия. 2022;4: 6–12. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;4: 6–12.
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of CICB dislocation and more severe, patients underwent its surgical 
correction, according to severity of the eye condition. Results. All surgical 
intervensions were carried out as planned, without complications. The 
postoperative response of the eyes was evaluated on the 1st and next days 
of the postoperative period (SN Fedorov, EV Egorova, 1992). In all cases, 
it corresponded to the amount of performed surgical intervention. So, in 
19 eyes, it corresponded to the 1st degree; in 6 eyes – 2nd degree; 3 eyes 
developed 3rd degree postoperative response of the eyes (postoperative 

uveitis). Indexes of uncorrected visual acuity on days 3–5 in 14 eyes (50%) 
ranged from 0.05 to 0.4; in 6 eyes (21%) – did not change significantly; 
in 8 eyes (29%) we reached the indexes that took place immediately 
after PE. Conclusion. Thus, in our experience, the surgical correction of 
spontaneous dislocations of CICB of the 2–4 degrees have shown itself 
to be effective in all of these cases.

Key words: phacoemulsification, spontaneous dislocation of the 
«intraocular lens – capsule bag» complex, surgical treatment 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

За последние десятилетия хирургия катаракты ста-
ла миниинвазивной, с ареактивным послеопера-
ционным периодом и прогнозируемыми высоки-

ми функциональными результатами [1–5].
Но одной из актуальных проблем современной хи-

рургии возрастной катаракты остается спонтанная дис-
локация комплекса «интраокулярная линза – капсуль-
ный мешок» (КИКМ), нередко с внутрикапсульным коль-
цом, развивающаяся после выполнения неосложнен-
ной факоэмульсификации (ФЭ) [6, 7]. Возрастание ча-
стоты дислокаций КИКМ в последние годы, кроме про-
чего, обусловлено и увеличением объемов данных опе-
раций [8–16].

Ведущим фактором риска дислокаций КИКМ являет-
ся слабость связочного аппарата хрусталика [11, 17–20].

Несмотря на актуальность данной тематики, в литера-
туре весьма разнообразны мнения о вариантах хирур-
гической тактики при коррекции спонтанной дислока-
ции КИКМ. Так, А.В. Колесников и соавт. при дислока-
ции КИКМ в заднюю камеру до оптической зоны приме-
няют подшивание КИКМ к радужной оболочке с помо-
щью нейлоновой нити 10-00; при дислокации в перед-
ние отделы стекловидного тела – выводят КИКМ в пе-
реднюю камеру пинцетом через роговичный разрез 2,4 
мм, а после выполнения передней витрэктомии удаляют 
капсульный мешок и внутрикапсульное кольцо, фикси-
руя репонированную интраокулярную линзу (ИОЛ к ра-
дужке нейлоном 10-00; при дислокации на глазное дно – 
выполняя заднюю витрэктомию, перемещают КИКМ в 
переднюю камеру, удаляют капсульный мешок и внутри-
капсульное кольцо, подшивают ИОЛ к радужке нейло-
ном 10-00 [21].

Ю.Н. Юсеф и соавт. при спонтанной дислокации 
КИКМ предпочитают фиксировать его без дополнитель-
ных разрезов путем проведения под ним двух двойных 
нитей [22, 23].

А.В. Егорова и соавт. при спонтанной дислокации 
КИКМ предлагают удалять его через корнеосклераль-

ный разрез 4,5 мм с последующей имплантацией ИОЛ 
модели РСП-3. Авторы получили при данной методике 
высокие функциональные результаты [24].

Нами также накоплен значительный собственный 
опыт хирургической коррекции спонтанных дислока-
ций КИКМ после ФЭ. Учитывая отсутствие каких-либо 
системных подходов к хирургической коррекции КИКМ, 
мы решили осмыслить и систематизировать собствен-
ный опыт хирургической коррекции спонтанной дис-
локации КИКМ.

ЦЕЛЬ

Обоснование тактики хирургической коррекции 
спонтанной дислокации КИКМ, развившейся после ФЭ, 
во взаимосвязи со степенями ее тяжести.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический материал составили 36 пациентов (36 
глаз) со спонтанными дислокациями КИКМ. Возраст па-
циентов – от 61 года до 89 лет (в среднем 75,6±7,4 года). 
Среди них было 19 мужчин и 17 женщин. Все они об-
ратились в клинику в различные сроки после перене-
сенной неосложненной ФЭ. У анализируемых пациен-
тов сроки спонтанной дислокации КИКМ после выпол-
нения ФЭ широко варьировали, составив от 3-х месяцев 
до 11-ти лет, в среднем 5±2 года. С учетом того, что все-
го за последние 7 лет в клинике было выполнено свыше 
49 тыс. операций ФЭ, частота спонтанных дислокаций 
КИКМ составила 0,07%, что не превышает подобный по-
казатель по данным литературы [21, 23, 24].

При клинической оценке степеней тяжести спонтан-
ной дислокации КИКМ мы использовали собственно 
разработанную клиническую классификацию [25]. Со-
гласно ей 1-я степень дислокации КИКМ имела место в 8 
глазах; 2-я – в 9 глазах; 3-я – в 16 глазах; 4-я – в 3-х глазах.

Стратегия хирургического лечения определялась 
нами исходя из степени тяжести спонтанной дислока-
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ции КИКМ. Был проведен анализ как технических слож-
ностей выполнения той или иной хирургической мето-
дики, так и ее исходов.

Статистическая обработка данных выполнялась в 
программе IBM SPSS Statistics Version 20. Проверка нор-
мальности распределений осуществлялась критерием 
Шапиро – Уилка. Данные представлены в виде M±σ, где 
M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. Кри-
тический уровень значимости принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При 1-й степени спонтанной дислокации КИКМ, 
имевшей место в 8-ми глазах, биомикроскопически 
определялось смещение края переднего капсулорек-
сиса до параоптической зоны; определялся умеренный 
псевдофакодонез, иридодонез. У всех данных пациентов 
острота зрения была высокой и составляла от 1,0 до 0,6. 
Поскольку уровень внутриглазного давления (ВГД) во 
всех данных глазах составлял 17–23 мм рт.ст., мы реко-
мендовали данной группе пациентов динамическое на-
блюдение у врача-офтальмолога через каждые 1–3 мес. 
в течение не менее 1 года (критерии – биомикроскопи-
ческий контроль положения КИКМ и уровня ВГД). По-
скольку за 6 мес. наблюдения ни в одном случае не прои-
зошло отрицательной динамики, мы исключили этих па-
циентов из данного исследования ввиду отсутствия по-
казаний к хирургическому лечению.

При 2-й степени спонтанной дислокации КИКМ (9 
глаз) биомикроскопически в просвете зрачка визуализи-
ровался край ИОЛ либо гаптический элемент, либо вну-
трикапсульное кольцо с фиброзно-измененным краем 
капсульного мешка. В 4-х случаях край дислоцирован-
ного комплекса выявлялся при обычном диаметре зрач-
ка, в 5-ти глазах он визуализировался лишь в условиях 

медикаментозного мидриаза. Во всех 9-ти глазах пока-
затели визометрии составили от 0,8 до 0,05.

Наша тактика хирургической коррекции дислоциро-
ванного КИКМ в данной группе глаз была основана на 
предварительной оценке степени смещения КИКМ. Так, в 
3-х глазах с небольшим (на 1,0–1,5 мм) смещением края 
КИКМ выше оптической зоны репозицию ИОЛ мы вы-
полняли с помощью шпателя, подшивая затем ее дужки к 
средней трети радужной оболочки. При этом вкол иглы с 
нитью (полипропилен 10-00 на двух прямых иглах) про-
водили через парацентез, сформированный в проекции 
гаптических элементов ИОЛ, с последующим прокалы-
ванием радужки в области предполагаемой бессосуди-
стой зоны, захватом нитью гаптического элемента ИОЛ 
и выведением иглы через рядом расположенный второй 
парацентез. При завязывании узла ИОЛ фиксировалась 
к радужке за гаптические элементы (рис. 1).

В 2-х глазах со смещением края КИКМ ниже оптиче-
ской зоны на 1,0 мм и более (при 2-й степени дислока-
ции), ввиду трудности центрации КИКМ и высокого ри-
ска его дислокации на глазное дно, мы предпочли уда-
лить КИКМ. Для этого мы вначале выполнили его фраг-
ментацию с помощью ножниц по типу Ваннас (один 
глаз) либо нейлоновой нити 5-00 (один глаз). В послед-
нем случае петля нити накидывалась на оптическую 
часть ИОЛ, и фрагментация ИОЛ пополам достигалась 
при протягивании петли через картридж. Затем сформи-
рованные фрагменты КИКМ (обычно их два) удалялись 
пинцетом через роговичный тоннельный доступ 2,5 мм. 
После этого через тот же доступ путем картриджной до-
ставки имплантировалась иридовитреальная ИОЛ РСП-3.

В остальных 4-х глазах со 2-й степенью дислокации 
КИКМ возникли технические трудности фрагментации 
ИОЛ. Это было обусловлено наличием короткой перед-
незадней оси и мелкой передней камеры, создающей вы-
сокий риск травматизации эндотелия роговицы. Поэто-
му в этих 4-х глазах вначале пришлось удалять КИКМ че-
рез сформированный склеро-корнеальный тоннельный 
разрез 5,5–5,0 мм (в верхне-наружном квадранте на 11–
12 часах). После этого пинцетной техникой импланти-
ровалась ИОЛ РСП-3, которая затем подшивалась к ра-
дужке с помощью полипропиленовой нити 10-00.

В 16-ти глазах с 3-й степенью спонтанной дислока-
ции КИКМ, ввиду значительного смещения КИКМ вниз, 
его край определялся на 5–7 часах лишь при расширен-
ном зрачке (не менее 5,5–6,0 мм). Поэтому во всех дан-
ных глазах для удаления КИКМ из полости глаза предва-
рительно формировался склеро-корнеальный тоннель-
ный разрез 5,0 мм, через который в условиях максималь-
ного медикаментозного мидриаза удалялся КИКМ. Затем 
через него же, используя пинцетную технику, импланти-
ровалась ИОЛ модели РСП-3 с последующим подшива-
нием ее к радужке полипропиленовой нитью 10-00 на 
прямых иглах (рис. 2).

В 3-х глазах с 4-й степенью дислокации КИКМ био-
микроскопически ИОЛ не визуализировалась в просве-

Рис. 1. Комплекс «ИОЛ – капсульный мешок» фиксирован к радужке

Fig. 1. Complex «IOL – capsular bag», fixated to the iris
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те зрачка даже при максимальном медикаментозном ми-
дриазе. В 2-х глазах КИКМ оказался дислоцирован в ви-
треальную полость, в одном глазу – на поверхность сет-
чатки, расположившись в нижнем секторе перимакуляр-
ной зоны. При этом за счет механического контакта с 
КИКМ визуализировалась сформированная локальная 
отслойка сетчатки. В данных глазах выполнялось эндо-
витреальное вмешательство (25G), проводимое в усло-
виях наркоза, что было необходимо для устранения бо-
левого синдрома при установке 3-х портов. Использо-
вался аппарат Constellation Vision System (Alcon, США). 
В одном глазу со смещением КИКМ в глубокие слои ви-
треума ниже зрительной оси он был удален через сфор-
мированный склеро-корнеальный тоннель 5,0 мм; в дру-
гом глазу – через роговичный разрез 5,0 мм (в зоне ранее 
выполненных двух операций непроникающей глубокой 
склерэктомии). Учитывая наличие локальной отслойки 
сетчатки, при выполнении задней витрэктомии в витре-
альную полость пришлось вводить перфторорганиче-
ское соединение, удаляя дислоцированный КИКМ через 
сформированный склеро-корнеальный тоннель протя-
женностью 5,0 мм. Вторым этапом через склеро-корне-
альный тоннель пинцетной техникой была имплантиро-
вана ИОЛ модели РСП-3, которая затем была подшита к 
радужке с помощью прямых игл (полипропилен 10-00).

Все операции удалось выполнить запланировано, без 
осложнений. Ответная послеоперационная реакция глаз 
на хирургическое удаление дислоцированного КИКМ и 
повторную имплантацию ИОЛ оценивалась на 1-е и по-
следующие сутки послеоперационного периода [26].

Во всех случаях она соответствовала объему выпол-
ненного хирургического вмешательства (табл.).

В большинстве случаев (19 глаз – 68%) имела место 
1-я степень ответной реакции глаза; в 6-ти глазах (21%) – 
2-я степень. Лишь в 3-х глазах (11%) со 2–4-й степенью 
дислокации КИКМ сформировалась 3-я степень ответ-
ной реакции (фибринозный выпот с формированием 
нежной пленки перед зрачком). Во всех 3-х глазах уда-
лось купировать воспалительную реакцию глаз с помо-
щью 4-кратных ежедневных инстилляций 0,1% дексаме-
тазона и ежедневного 2-кратного субконъюнктивально-
го введения 1 мг дексаметазона, а также электрофореза с 
раствором хлористого кальция и димедрола. В 2-х глазах 
с 3–4-й степенью дислокации КИКМ в первые 4–5 дней 
после операции сформировалась умеренная реактивная 
офтальмогипертензия (30–32 мм рт.ст.), купированная 
гипотензивным режимом до 21–24 мм рт.ст. (2-кратные 
инстилляции Азарга). Кроме того, в одном глазу с 4-й 
степенью дислокации КИКМ после выполнения задней 
витрэктомии сформировался частичный пристеночный 
гемофтальм, сочетавшийся со взвесью эритроцитов в ви-
треальной полости и потребовавший дополнительного 
консервативного лечения в течение 7–10 дней. После 
этого острота зрения возросла до 0,3.

На 3–5-е сутки после операции в 14-ти глазах (50%) 
показатели некорригированной остроты зрения (НКОЗ) 

повысились, составив от 0,05 до 0,4 (в среднем 0,26±0,15 
против 0,18±0,22 до коррекции дислокации); в 6-ти гла-
зах (21%) значимо не изменились (в среднем 0,17±0,11); 
в 8-ми глазах (29%) удалось достичь значений НКОЗ, ко-
торые имели место сразу после ФЭ, в среднем 0,49±0,33. 
Снижению НКОЗ в 3-х глазах со 2-й степенью спонтан-
ной дислокации КИКМ до 0,16±0,13 (в среднем) против 
0,18±0,22 исходно способствовало усиление миопиче-
ской рефракции после подшивания КИКМ к радужке за 
счет смещения ИОЛ кпереди вплотную к плоскости ра-
дужки. В одном глазу после формирования широкого 
роговичного разреза 5,0 мм сформировался индуциро-
ванный прямой роговичный астигматизм 2,0–2,25 дптр, 
что требовало дополнительной цилиндрической очко-
вой коррекции в 2,0 дптр.

Спустя 3 месяца в 20-ти глазах произошло повыше-
ние НКОЗ (71%). Мы не выявили наличия корреляцион-
ной взаимосвязи между повышением НКОЗ и степенью 
тяжести спонтанной дислокации КИКМ. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема послеоперационной спонтанной дислока-
ции ИОЛ, вернее КИКМ, становится все более острой. Это 
связано с отсутствием объективных предоперационных 
критериев выявления слабости зонулярной поддержки 
хрусталика. Проблема особенно актуальна в тех нередких 
случаях, когда подвывих имеет лишь начальную малоза-
метную степень. Ведь к настоящему времени уже установ-
лено, что с увеличением возраста пациентов происходит 
нарастающее прогрессирование исходных инволюцион-
ных изменений цинновой связки, что создает риск спон-
танной дислокации КИКМ в послеоперационном периоде.

Клинический опыт показывает, что в подобных случа-
ях хирургическая травма, связанная с выполнением дан-

Рис. 2. ИОЛ РСП-3 фиксирована к радужке

Fig. 2. IOL RSP-3, fixated to the iris
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ной операции и заменой нативного более тяжелого хру-
сталика на гораздо более легкую по весу ИОЛ, имплан-
тируемую в капсульный мешок, не только не устраняет 
инволюционную несостоятельность цинновой связки, а 
напротив создает условия для усиления ее прогрессиро-
вания, приводя в конечном счете к спонтанной дислока-
ции КИКМ. Как видно из данных литературы, а также из 
проведенного исследования, степень тяжести дислока-
ций КИКМ широко варьирует [8–10, 14–16].

Результаты данной работы показали, что во всех слу-
чаях удалось успешно выполнить реконструктивную хи-
рургию, невзирая на степень тяжести дислокации КИКМ. 
Но при этом хотелось бы обратить внимание хирургов 
на несколько нюансов, с которыми нам пришлось стол-
кнуться. Для исключения непроизвольных движений 
пациента оптимальнее выполнять операцию в условиях 
наркоза с надёжно фиксированной головой. Если же это 
затруднительно, то перед операцией мы рекомендуем 
фиксировать голову пациента к подголовнику несколь-
кими витками лейкопластыря через лоб. Кроме того, при 
подшивании КИКМ перед прокалыванием радужной обо-
лочки мы рекомендуем изогнуть до полукруглой формы 
прямую иглу для удобства при манипуляции и выведении 
иглы. Для облегчения прокола радужки надо стараться, 
чтобы первый контакт кончика иглы произошел не с ро-
говицей, а с тканью радужной оболочки. Тогда ее подши-
вание будет проходить с минимальной тракцией на ко-
рень радужки, что позволяет избежать развития гифемы 
либо гемофтальма из-за особенностей кровоснабжения 
радужки в виде более крупных сосудов у корня. Для облег-
чения технологии имплантации ИОЛ РСП-3 при заправ-
лении дистального гаптического элемента за радужку не-
обходимо исключить возможный контакт с отростками 
цилиарного тела, поэтому мы рекомендуем отрезать по 

1,0 мм полоски дистального гаптического элемента с ка-
ждой из двух противоположных сторон.

Таким образом, выбор тактики хирургической кор-
рекции глаза со спонтанной дислокацией КИКМ напря-
мую зависит от степени ее тяжести и должен быть наце-
лен на минимизацию объема хирургии. Хирургия долж-
на быть направлена на репозицию КИКМ с его подши-
ванием (2-я и частично 3-я степень) либо на его удале-
ние с последующей имплантацией модели ИОЛ РСП-3, 
либо при малой диоптрийности возможно использова-
ние ИОЛ Т-19, которая при отсутствии капсульного меш-
ка оптимальна для фиксации в области зрачка. Следу-
ет также отметить, что подобные пациенты нуждаются 
в диспансерном наблюдении не менее 2-х лет. Это обу-
словлено риском развития офтальмогипертензии и от-
слойки сетчатки. Критерием наблюдения должна яв-
ляться оценка стабильности анатомического положе-
ния ИОЛ (оптическая зона в зрачке). Динамическое на-
блюдение желательно осуществлять с фотофиксацией, 
контролем уровня ВГД, остроты зрения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В отобранной совокупности глаз со спонтанными 
дислокациями КИКМ согласно собственной клиниче-
ской классификации степени ее тяжести были пред-
ставлены: 1-я степень – 8 глаз; 2-я – 9 глаз, 3-я – 16 глаз, 
4-я – 3 глаза.

При спонтанной дислокации КИКМ со значительным 
его смещением (28 глаз) примененные нами хирурги-
ческие технологии во всех случаях позволили успешно 
купировать процесс и стабилизировать ИОЛ при сроке 
наблюдения 1 год.

Таблица

Распределение глаз по степени ответной послеоперационной реакции  
после хирургической коррекции спонтанной дислокации комплекса  

«интраокулярная линза – капсульный мешок» (КИКМ)
Table

Distribution according to degree of postoperative response after surgical correction  
of spontaneous dislocation of the complex «intraocular lens – capsular bag» (CICB)

Степень дислокации КИКМ

Degree of dislocation of CICB

Число глаз,

абс

Eyes,

absolute value

Степень ответной реакции глаз

Degree of postoperative response of the eye

1-я

1st

2-я

2nd

3-я

3rd

2-я / 2nd 9 6 2 1

3-я / 3rd 16 12 3 1

4-я / 4th 3 1 1 1

Итого / Amount 28 19 6 3
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В 3-х глазах со смещением КИКМ в витреальную по-
лость выполненная методика его удаления с помощью 
эндовитреального вмешательства и последующей им-
плантацией другой ИОЛ модели РСП-3 позволила избе-
жать ретинальных осложнений и добиться приемлемых 
зрительных функций (0,3–0,5).

Во всех случаях спонтанных дислокаций КИКМ их хи-
рургическая коррекция оказалась эффективной, причем 
у 29% пациентов удалось достичь значений НКОЗ, полу-
ченных сразу после ФЭ.

Пациенты после проведения хирургической коррек-
ции спонтанной дислокации КИКМ нуждаются в диспан-
серном наблюдении (биомикроскопическая оценка ана-
томического положения ИОЛ в динамике, контроль ви-
зометрии и уровня ВГД).
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РЕФЕРАТ

Цель. Представлен клинический случай хирургического лечения 
катаракты с имплантацией и предварительным расчетом интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ) AcrySof IQ Vivity (Alcon, США) у пациентки, 15 меся-
цев назад перенесшей сквозную кератопластику. Материал и мето-
ды. Расчет ИОЛ основывался на актуальных данных оптической био-
метрии глаза, кератотопографических измерений. Учитывая жалобы, 
снижение качества жизни, данных офтальмостатуса, было принято ре-
шение о проведении сквозной субтотальной кератопластики правого 
глаза, с последующей отдаленной факоэмульсификацией и импланта-
цией интраокулярной линзы. Результаты. Пациентка отмечает хоро-

шее качество зрения вдаль и на среднем расстоянии; при работе за 
компьютером трудностей не испытывает; при езде за рулем автомо-
биля в темное время суток чувствует себя комфортно. Заключение.  
Отсроченная факоэмульсификация катаракты с имплантацией интра-
окулярной линзы c механизмом формирования волнового фронта по-
сле сквозной субтотальной кератопластики при стабилизации донор-
ского материала позволяет более точно выйти на приемлемую целевую 
рефракцию. Даже несмотря на высокую вероятность рефракционной 
ошибки, данный тип и конструктивные особенности линзы позволили 
получить оптимальное качество зрения для пациента.

Ключевые слова: сквозная кератопластика, катаракта, ин-
траокулярная линза, рефракционная ошибка 
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Implantation of an intraocular lens with a wavefront formation mechanism in the surgical treatment of 
cataracts in patients after penetrating keratoplasty
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Purpose. The article presents a clinical case of cataract surgery with 
implantation and preoperative calculation of the AcrySof IQ Vivity intraocular 
lens (IOL) (Alcon, USA) in a patient who underwent penetrating keratoplasty 
15 months ago. Material and methods. IOL calculation was based on 
the actual data of the optical biometry, keratotopographic measurements. 
Considering complaints, a decrease in the quality of life, ophthalmic status 
data, it was decided to perform a penetrating subtotal keratoplasty of the 
right eye, followed by remote phacoemulsification and implantation of an 
intraocular lens. Results. Patient reports good quality of vision at a distance 

and average distance; does not experience difficulties when working with 
computer, feels comfortable while driving at night. Conclusion. Delayed 
cataract surgery with IOL implantation with the wavefront formation 
mechanism after penetrating subtotal keratoplasty, only in cases of donor 
material stabilization, allows to get accurate refraction. Even despite the 
high probability of refractive error, this type and design features of the lens 
made it possible to obtain the optimal quality of vision for the patient.

Keywords: penetrating keratoplasty, cataract, intraocular lens, 
refractive error 

Для цитирования: Федяшев Г.А., Хван Д.А., Ручкин М.П. Имплантация интраокулярной линзы с механизмом формирования волнового 
фронта при хирургическом лечении катаракты у пациентов после сквозной кератопластики. Офтальмохирургия. 2022;4: 13–17.  
doi: 10.25276/0235-4160-2022-4-13-17 
Автор, ответственный за переписку: Дмитрий Артурович Хван, jedimagister93@gmail.com

For quoting: Fedyashev G.A., Khvan D.A., Ruchkin M.P. Implantation of an intraocular lens with a wavefront formation mechanism  
in the surgical treatment of cataracts in patients after penetrating keratoplasty. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;4: 13–17.  
doi: 10.25276/0235-4160-2022-4-13-17 
Corresponding author: Dmitriy A. Khvan, jedimagister93@gmail.com

Научная статья
УДК 617.741-004.1:617.713-089
doi: 10.25276/0235-4160-2022-4-13-17

Имплантация интраокулярной линзы с механизмом формирования волнового 
фронта при хирургическом лечении катаракты у пациентов после сквозной 
кератопластики
Г.А. Федяшев1, 2, Д.А. Хван1, 2, М.П. Ручкин1, 2

1Тихоокеанский государственный медицинский университет Минздрава России, Владивосток
2Приморский центр микрохирургии глаза, Владивосток

ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ 
CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

Офтальмохирургия. 2022;4: 13–17. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;4: 13–17. 

© Федяшев Г.А., Хван Д.А., Ручкин М.П., 2022



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 214

Г. А. Федяшев, Д. А. Хван, М.П. Ручкин
ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ И ИМПЛАНТАЦИЯ ИОЛ 

CATARACT SURGERY AND IOL IMPLANTATION

АКТУАЛЬНОСТЬ

Одним из осложнений сквозной кератопласти-
ки является формирование катаракты. Среди 
основных трех причин развития помутнения в 

хрусталике при данных состояниях самой распростра-
ненной и наиболее вероятной является прогресcирова-
ние ранее существующей катаракты. Две другие отно-
сятся к ятрогенным осложнениям: повреждение капсу-
лы хрусталика во время проведения вмешательства на 
роговице, что происходит достаточно редко; кроме того, 
может развиться лекарственная катаракта, вызванная 
длительным послеоперационным применением стеро-
идов, а также в ряде случаев болезнь трансплантата [1, 2].

Открытым остается вопрос сроков проведения экс-
тракции катаракты и имплантации интраокулярной лин-
зы. В настоящее время во всем мире принята комбиниро-
ванная хирургия, включающая сквозную кератопластику, 
экстракцию катаракты и имплантацию ИОЛ [3].

Данная операция эффективная, и ее часто называют 
тройной процедурой. Преимуществами данной мето-
дики являются меньшее повреждение эндотелиально-
го слоя, более быстрая зрительная реабилитация, более 
низкая стоимость [4]. При этом тройная процедура име-
ет и ряд потенциальных недостатков, связанных с высо-
ким риском интраоперационных осложнений – в случае 
проведения операции по технологии «открытого неба», 
таких как экспульсивная геморрагия, выпадение стекло-
видного тела, сложности при имплантации ИОЛ при раз-
рыве капсулы хрусталика [5].

Другим недостатком данной процедуры является не-
возможность точного расчета силы интраокулярной 
линзы (ИОЛ), что приводит к высокой степени близо-
рукости или дальнозоркости в послеоперационном пе-
риоде [4, 6]. Это связано с тем, что осевая длина, глуби-
на передней камеры и кривизна роговицы могут значи-
тельно измениться после кератопластики, что приведет 
к значительным рефракционным изменениям в сравне-
нии с запланированным результатом. 

Этот недостаток можно обойти, проведя хирургию ка-
таракты после сквозной кератопластики в сроки, ког-
да все вышеперечисленные параметры будут стабилизи-
рованы, а именно после снятия всех роговичных швов. 

Также требует внимания и проблема роговичного 
астигматизма, встречающегося в большом количестве 
случаев на глазах после проведенной сквозной керато-
пластики, вопрос о коррекции которого решается инди-
видуально в каждом случае и зависит от силы и степени 
иррегулярности роговицы.

Тем не менее, операция удаления катаракты после 
сквозной кератопластики является сложной хирурги-
ческой процедурой как в отношении расчета ИОЛ, так 
и на этапе самого вмешательства, которая должна про-
водиться наиболее опытными хирургами. И, несмотря на 
постоянное совершенствование диагностического обо-

рудования, задействованного в процессе предопераци-
онного расчета ИОЛ, появление новых формул для каль-
куляции их силы, процент рефракционных ошибок по-
сле хирургии катаракты на глазах после сквозной кера-
топластики остается высоким [7].

ЦЕЛЬ

В данной статье мы хотим на клиническом примере 
продемонстрировать важность динамического наблю-
дения за изменениями кривизны и рефракции донор-
ской роговицы в послеоперационном периоде сквозной 
кератопластики, а также обосновать выбор модели ин-
траокулярной линзы с расширенным диапазоном зре-
ния AcrySof IQ Vivity с технологией формирования вол-
нового фронта X-Wave и особенности расчета интрао-
кулярной линзы для коррекции афакии в ходе хирурги-
ческого лечения катаракты через 15 месяцев после про-
ведения сквозной субтотальной кератопластики.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинический случай
Пациентка Д., 42 года, в марте 2021 г. обратилась в кли-

нику «Приморский центр микрохирургии глаза» г. Вла-
дивостока, где в ходе обследования был выставлен диа-
гноз – постгерпетическое помутнение роговицы право-
го глаза, хронический герпетический кератит в стадии 
ремиссии правого глаза, катаракта осложненная непол-
ная, астигматизм индуцированный роговичный высокой 
степени, индуцированная гиперметропия высокой сте-
пени правого глаза, астигматизм роговичный слабой 
степени левого глаза. 

При биомикроскопии: васкуляризированное бельмо ро-
говицы в оптической зоне, помутнение глубоких слоев ро-
говицы, частичное помутнение кортикальных слоев и ядра 
хрусталика, глазное дно без патологии. Данные оптической 
биометрии правого глаза: передне-задняя ось (ПЗО) право-
го глаза 24,69 мм, кератометрия K1 = 32,5 дптр на 180 гра-
дусах, K2 = 41,75 дптр на 90 градусах, роговичный астигма-
тизм (-)9,25 дптр. Толщина роговицы правого глаза соста-
вила 277 мкм в самом тонком месте (рис. 1). Острота зре-
ния правого глаза 0,1 Sph+4,0 Cyl-8,0 Ax180 = 0,15. 

Учитывая жалобы, снижение качества жизни, данные 
офтальмостатуса, было принято решение о проведении 
сквозной субтотальной кератопластики правого глаза с 
последующей отдаленной факоэмульсификацией и им-
плантацией интраокулярной линзы. 

Донорский материал подготовлен глазным банком 
ООО АЙЛАБ, г. Москва, был выкроен и законсервиро-
ван роговично-склеральный комплекс диаметром 16 мм. 
Исходная плотность эндотелиальных клеток материа-
ла 2996 кл/мм2, толщиной 560 мкм в центре и 610 мкм 
на периферии. Серологические тесты отрицательные. 
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В марте 2021 г. была проведена сквозная субтоталь-
ная кератопластика правого глаза. Трепанация рогови-
цы реципиента была выполнена при помощи трепана 
диаметром 8 мм после заполнения передней камеры ви-
скоэластиком «когевиск» через роговичный парацентез. 
В трепанационное отверстие роговицы помещен зара-
нее сформированный диск из материала для сквозной 
кератопластики диаметром 8,5 мм. Трансплантат фик-
сирован швом к роговице провизорными швами нейло-
ном 10-0 на 6, 12, 3 и 9 часах, далее наложен непрерыв-
ный шов по Пирсу нейлоном 10-0. Вискоэластик в пе-
редней камере заменен на сбалансированный раствор. 

Постоперационное медикаментозное лечение заклю-
чалось в инстилляции растворов: дексаметазона, лево-
флоксацина, гиалуроната натрия и внутривенного вве-
дения раствора дексаметазона.

В 1-е сутки после операции острота зрения правого 
глаза 0,03, смешанная инъекция, трансплантат отечен, 
деэпителизирован, шов по Пирсу состоятелен, без при-
знаков инфицирования и провисания; влага передней 
камеры прозрачная, глазное дно под флером. На 10-е 
сутки выраженность инъекции снизилась, трансплантат 
частично эпителизирован, сохраняется отечность стро-
мы. Пациентке надета мягкая контактная линза. На 16-е 
сутки трансплантат полностью эпителизирован. 

Через месяц острота зрения 0,1 Sph-5,0 Cyl-2,0 Ax117 
= 0,3, трансплантат прозрачный, шов состоятелен, кера-
тотрансплантат К1 = 46,25 дптр, K2 = 47,75 дптр. Через 
полгода острота зрения 0,04 Sph-6,0 Cyl-1,0 Ax46 = 0,5, 
кератометрия K1 = 45,00 дптр, К2 = 46,5 дптр, трансплан-
тат прозрачный, шов состоятелен. На 12-й месяц шов с 
роговицы удален.

Через 13 и 15 месяцев после пересадки роговицы пра-
вого глаза: острота зрения 0,05 Sph-5,5 = 0,5, данные ке-
ратотопограммы K1 = 44,9 дптр, К2 = 46,2 дптр (рис. 2); 
при биомикроскопии – трансплантат прозрачный, вла-
га передней камеры прозрачная, частичное помутнение 
кортикальных слоев и ядра хрусталика, рефлекс про-
зрачный, глазное дно без патологии.

В связи с формированием катаракты правого гла-
за было принято решение провести факоэмульсифика-
цию с имплантацией ИОЛ. Выбор линзы у такой катего-
рии пациентов всегда представляет определённую слож-
ность, и стандартом является асферическая монофокаль-
ная ИОЛ. Однако зачастую пациенты заинтересованы в 
имплантации высокотехнологичной линзы для коррек-
ции пресбиопии с расширенным диапазоном фокуса, ко-
торая позволит молодым трудоспособным пациентам ви-
деть на всех расстояниях и вести полноценный образ жиз-
ни. Иррегулярность роговицы после кератопластики сама 
по себе формирует аберрации высокого порядка, выра-
женные в той или иной степени, и потенциально возмож-
ные дисфотопсии, которые могут быть спровоцированы 
ИОЛ на основе дифракционной решётки (трифокальной 
или EDOF), только усугубят и без того относительно низ-
кие качественные характеристики зрения. Поэтому хи-

рурги очень осторожно подходят к возможности реко-
мендации и имплантации таких ИОЛ, и большинство из 
них всё-таки придерживаются мнения, что эти линзы про-
тивопоказаны пациентам после керато-рефракционных 
вмешательств, как после кератотомии, имплантации ро-
говичных сегментов, так и после кератопластики. На се-
годняшний день на рынке появилась ИОЛ AcrySof IQ Vivity, 
Alcon, США, основанная на совершенно новом принци-
пе – формировании волнового фронта. Благодаря кон-
структивным особенностям линзы в виде двух формиру-
ющих элементов на передней поверхности ИОЛ высотой 
около 1 мкм и диаметром 2,2 мм в центральной её зоне, 
линза имеет расширенный фокусный диапазон от дали до 
среднего расстояния и функционального зрения вблизи. 
Профиль дисфотопсических явлений данной ИОЛ срав-
ним с монофокальной линзой, т.е. частота возникновения 
таких эффектов, как «гало», «блики» или «лучи от источни-
ка света», аналогична таковой у монофокальной асфери-
ческой ИОЛ при любом освещении [8]. В нашей практике 
линза доказала свои свойства, дав нам возможность рас-
ширить показания к её имплантации на более сложные ка-
тегории пациентов, в том числе и после кератопластики.

В июне 2022 г. на базе «Приморского центра микро-
хирургии глаза» (г. Владивосток) была проведена факоэ-
мульсификация с имплантацией интраокулярной линзы 
+ 16,5 дптр правого глаза. Особенность операции заклю-
чалась в локализации тоннельного разреза в зоне рого-
вицы реципиента. Операция прошла без осложнений. 
После операции пациентка получала лечение в виде ин-
стилляций растворов левофлоксацина на протяжении 
10 дней и дексаметазона 30 дней. На всем протяжении 
послеоперационного наблюдения кератотрансплантат 
оставался прозрачным.

Рис. 1. Оптическая когерентная томография роговицы, пахиметрия

Fig. 1. Optical coherence tomography of the cornea, pachymetry
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Предоперационный расчет ИОЛ проводился при по-
мощи оптического когерентного биометра IOL Master 
700 (Zeiss, Германия). ПЗО за день до операции соста-
вило 24,34 мм, данные кератометрии вносили вручную 
из измерения кератотопографа WaveLight Oculyzer II 
(Alcon, США). Кератометрия К1 = 44,9 дптр, К2 = 46,2 
дптр, axis (flat) = 35,1 градус. Формула для расчета ИОЛ – 
Barrett Universal II. Исходя из вышеперечисленных 
данных была выбрана линза с силой +16,5 дптр Vivity 
DFT015 (рис. 3).

На 1-е сутки после операции максимальная корри-
гированная острота зрения правого глаза составил 0,3, 
отмечался подъем внутриглазного давления (ВГД) до 
26 мм рт.ст. На 7-е сутки острота зрения составила 0,5 
с коррекцией Cyl+1,0 Ax114 = 0,8, ВГД 16 мм рт.ст. Через 
месяц острота зрения для дали составила 0,7 с коррек-
цией 0,8; на среднем расстоянии 60 см – 0,5 с коррек-
цией 0,8; вблизи на 45 см – 0,2 с коррекцией 0,8. Данные 
кератометрии К1 = 44,2 дптр, К2 = 46,0 дптр, axis (flat) = 
97,9 градусов.

Пациентка отмечает хорошее качество зрения вдаль 
и на среднем расстоянии; при работе за компьютером 
трудностей не испытывает; при езде за рулем автомоби-
ля в темное время суток чувствует себя комфортно. По-
сле двухэтапного оперативного лечения пациентка оста-
ется на динамическом наблюдении.

ОБСУЖДЕНИЕ

Интраокулярная коррекция афакии на глазах после 
сквозной кератопластики сопровождается высоким 
риском рефракционной ошибки ввиду нестабильно-
сти трансплантата как в течение всего времени до сня-
тия роговичных швов, так и изменениями кератометри-
ческих параметров после. В ряде случаев при сохране-
нии нативного хрусталика во время сквозной кератопла-
стики целесообразно отложить экстракцию и имплан-
тацию, что даст оператору лучшие рефракционные ре-
зультаты [4]. Рекомендуется откладывать экстракцию ка-
таракты как минимум на 12 месяцев после кератопла-
стики. Необходимо дождаться, пока не будут сняты все 
швы и кривизна трансплантата не станет стабильной [9]. 

В представленном клиническом случае, учитывая ста-
билизацию кератометрических показателей, прозрач-
ного приживления трансплантата, остроты зрения, на-
личия катаракты было принято решение оперативного 
лечения помутневшего хрусталика на 15-й месяц после 
проведения кератопластики. 

Выбор линзы AcrySof IQ Vivity DFT015 был сделан с 
учетом ее конструктивных особенностей и оптических 
свойств с механизмом формирования волнового фрон-
та, первой в своем роде недифракционной ИОЛ с уве-

Рис. 2. Кератотопограмма через 15 месяцев после сквозной кератопла-
стики 

Fig. 2. Corneal topography image 15 months after penetrating keratoplasty

Рис. 3. Расчет интраокулярной линзы (IOL Master 700)

Fig. 3. Calculation of the intraocular lens (IOL Master 700)
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личенной глубиной фокуса, в которой используется за-
патентованная недифракционная технология X-Wave, 
растягивающая и смещающая световой пучок, не разде-
ляя его, как в дифракционной технологии, и не разде-
ляя на зоны с различной силой преломления, как в реф-
ракционной оптике. Помимо обеспечения расширенно-
го диапазона зрения от дальнего до ближнего, низко-
го уровня оптических феноменов как у монофокальной 
линзы, AcrySof IQ Vivity обладает толерантностью к не-
большому отклонению от заданной эмметропии от +0,5 
до –0,5 дптр, что позволяет обойти вероятность непопа-
дания в целевую рефракцию [10]. Благодаря таким харак-
теристикам новая ИОЛ AcrySof IQ Vivity позволяет рас-
ширить показания для имплантации ИОЛ для коррекции 
пресбиопии для пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями, когда имплантация трифокальных или EDOF 
линз на основе дифракционной решётки противопока-
зана, в частности, для пациентов после кератопластики.

Высокоточное диагностическое оборудование в ком-
плексе с усовершенствованными формулами расчета 
ИОЛ последних поколений, учитывающих ранее про-
веденное сложное реконструктивное оптическое вме-
шательство, стабилизированное состояние геометрии 
и оптической силы роговицы, глубины камеры и перед-
не-заднего размера глазного яблока позволили получить 
оптимальный рефракционный результат в послеопера-
ционном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отсроченная факоэмульсификация катаракты с им-
плантацией интраокулярной линзы c механизмом фор-
мирования волнового фронта после сквозной субто-
тальной кератопластики при стабилизации донорско-
го материала позволяет более точно выйти на приемле-
мую целевую рефракцию. Даже несмотря на высокую ве-
роятность рефракционной ошибки, данный тип и кон-
структивные особенности линзы позволили получить 
оптимальное качество зрения для пациента.
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить результаты экспериментального и клинического 
исследования имплантации новой гидрофильной интраокулярной 
линзы для коррекции афакии в хирургии катаракты. Материал и 
методы. Экспериментальная часть выполнена методом электронной 
сканирующей микроскопии. Изучены поверхность и угол оптическо-
го края ИОЛ «Аквамарин». Клиническая часть включала анализ 500 
имплантаций ИОЛ «Аквамарин» со сроком наблюдения 1 месяц (груп-
па 1), из которых выделено 200 имплантаций со сроком наблюдения 
более одного года (группа 2). Результаты. Поверхность ИОЛ не име-

ет дефектов поверхности. Оптический край линзы имеет прямоуголь-
ный угол на протяжении 360°. Площадь отклонения от идеальной 
прямоугольной формы варьирует в пределах 49,06–175,50 мкм2 при 
радиусе 40 мкм и 75,29–264,70 мкм2 при радиусе 60 мкм. Импланта-
ция гидрофильных линз «Аквамарин» позволила получить высокую 
остроту зрения 0,5 и более в 89,6% случаев. Заключение. Клиниче-
ское исследование выявило высокую увеальную и капсульную био-
совместимость ИОЛ «Аквамарин», стабильные рефракционные по-
казатели в течение 1 года.

Ключевые слова: электронная сканирующая микроскопия, ИОЛ 
«Аквамарин», клиническое исследование, хирургия катаракты 
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ABSTRACT

Original article

Results of an experimental and clinical study of new hydrophilic intraocular lens implantation for aphakia 
correction in cataract surgery
E.V. Kalinina3, A.G. Grinev1,2, M.B. Sviridova1, A.M. Danilov2, A.A. Grinev1, V.P. Bachurikhin4

1Ural  State  Medical  Univers i ty,  Yekater inburg,  Russian Federat ion
2Sverdlovsk regional  c l in ical  hospi tal  No.  1 ,  Yekater inburg,  Russian Federat ion
3City  Cl in ical  Hospital  No.  2 F.Kh.  Grai l ,  Perm,  Russian Federat ion 
4Perm State  Nat ional  Research Univers i ty,  Perm,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate results of an experimental and clinical study 
of new hydrophilic intraocular lens implantation for aphakia correction 
in cataract surgery. Material and methods. Experimental part was 
performed using electron scanning microscopy. Surface and angle of 
the optical edge of the IOL «Aquamarine» were studied. Clinical part 
included analysis of 500 implantations of Aquamarine IOL with a follow-
up period up to 1 month (group 1), 200 of those implantations had a 

follow-up period up to one year (group 2). Results. Surface of the IOL 
had no superficial defects. Optical edge had a rectangular angle over 
360°. Area of deviation from the ideal rectangular shape varied between 
49.06–175.50 um2 at a radius of 40 um and 75.29–264.70 um2 at a 
radius of 60 um. Implantation of Aquamarine hydrophilic lenses made 
it possible to obtain a high visual acuity of 0.5 or more in 89.6% of 
cases. Conclusion. A clinical study revealed high uveal and capsule 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Операция по удалению катаракты является одной 
из самых частых хирургических процедур в 
России и за рубежом. На офтальмологическом 

рынке Российской Федерации существует несколько 
десятков моделей интраокулярных линз (ИОЛ), отлича-
ющихся по составу материала изготовления и дизайну 
оптики и гаптических элементов. Тем не менее, материал 
для изготовления и дизайн ИОЛ продолжает совершен-
ствоваться. В последние годы имеется тенденция к выбору 
гидрофобного материала для изготовления искусствен-
ных хрусталиков, но с более высоким процентным содер-
жанием воды, придающей ему гидрофильные свойства [1]. 

Современные линзы должны обладать абсолютной 
безопасностью, в том числе иметь высокую увеальную 
биосовместимость (инертность материала в отноше-
нии структур глаза, отсутствие клеточных реакций на 
поверхности ИОЛ). Материал ИОЛ не должен подвер-
гаться биодеградации на протяжении всей жизни па-
циента (отсутствие каких-либо помутнений материала 
или гидратированных вакуолей – эффекта «глистенин-
га»). Оптическая часть линз должна иметь абсолютно 
гладкую поверхность, прямоугольный, на протяжении 
360° оптический край задней поверхности, выполнять 
функцию барьера для прорастания эпителиальных кле-
ток хрусталика. Размер и дизайн линзы должны обеспе-
чивать плотное прилегание ИОЛ к задней капсуле, что в 
сочетании с прямоугольным краем оптики обеспечивает 
низкий процент регенераторных помутнений по прин-
ципу «нет пространства – нет клеток» [2, 3, 4, 5].

Гидрофильные материалы обладают низкой поверх-
ностной энергией, в большей мере контактируют с во-
дой, что способствует меньшему осаждению клеточных 
депозитов на поверхности линзы, снижая степень про-
явления клеточных реакций – воспаления, а как след-
ствие этого – фиброза капсулы хрусталика. Кроме того, 
гидрофильные материалы в меньшей степени подвер-
жены глистенингу [1, 5].

Для оценки качества изготовления линзы, ее поверх-
ности, оптического края ИОЛ, расчетов площади откло-
нения от идеальной прямоугольной формы оптическо-
го края линзы, других экспериментальных исследова-
ний используется метод электронной сканирующей ми-
кроскопии [6, 7]. 

Российской компанией НанОптика разработана но-
вая эластичная гидрофильная акриловая интраокуляр-

ная линза – «Аквамарин», которая в настоящее время ши-
роко используется в клинической практике [8, 9, 10].

ЦЕЛЬ

Изучить результаты экспериментального и клиниче-
ского исследования имплантации новой гидрофильной 
интраокулярной линзы для коррекции афакии в хирур-
гии катаракты. Провести исследование поверхности, ди-
зайна, угла оптического края ИОЛ «Аквамарин» методом 
электронной сканирующей микроскопии, вычислить 
площадь отклонения от идеальной прямоугольной фор-
мы угла оптического края линзы. Изучить функциональ-
ные результаты лечения пациентов с катарактой после 
имплантации ИОЛ «Аквамарин» в ближайшем (1 месяц) 
и в отдаленном послеоперационном периодах (1 год), 
увеальную и капсульную биосовместимость, рефракци-
онные показатели.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Экспериментальная часть исследования выполнена в 
лаборатории электронной микроскопии кафедры физики 
твердого тела физического факультета Пермского государ-
ственного национального исследовательского универси-
тета на микроскопе S-3400N (Hitachi, Япония) по стандарт-
ной методике, описанной ранее в литературе [11]. 

 С помощью модифицированного метода электрон-
ной сканирующей микроскопии (патент РФ на изобре-
тение №2692996 от 28 июня 2019 г.), согласно которому 
оптика ИОЛ предварительно разрезалась на шесть сег-
ментов шириной 1 мм, каждый сегмент фотографировал-
ся с двух сторон. Расчеты площади отклонения от идеаль-
ной прямоугольной проекции были получены в восьми 
точках оптического края ИОЛ. Снимки сегментов обра-
батывались в программе AutoCAD LT 2000 (Autodesk), ко-
торая служит для анализа и оценки отклонения формы 
оптического края ИОЛ от идеальной площади квадрат-
ного края. Касательные линии, проведенные к задней и 
боковой поверхностям оптического края линзы до их пе-
ресечения с радиусами 40 и 60 мкм2 ограничивают пло-
щадь получившейся фигуры между касательными лини-
ями и контуром оптического края, что и является площа-
дью отклонения от идеальной прямоугольной проекции. 

В эксперименте было использовано семь ИОЛ с опти-
ческой силой от 18 до 26 дптр. В конечном итоге были 

biocompatibility of the Aquamarine IOL, and stable refractive data in the 
follow up period up to 1 year.

Key word: electron scanning microscopy, IOL «Aquamarine», clinical 
research, cataract surgery 
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учтены результаты расчетов у линзы в 20 дптр, у которой 
имелся более широкий диапазон данных (минимальное 
и максимальное значение). 

Клиническая часть исследования проведена в ГАУЗ 
СО «Свердловская областная клиническая больница 
№1» на клинической базе ФГБОУ ВО «Уральский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ РФ. 

Проведен анализ результатов 500 имплантаций ИОЛ 
«Аквамарин» в ближайшем послеоперационном перио-
де, проведенных без интраоперационных осложнений 
со сроком наблюдения 1 месяц (группа 1).

В исследование вошли 298 (59,6%) женщин, 202 
(40,4%) мужчины в возрасте от 54 до 78 лет, средний воз-
раст составил 66,38±10,12 лет.

 Все операции были выполнены под местной анестези-
ей стандартным методом факоэмульсификации на при-
борах Stellaris (Baush&Lomb), Constellation (Alcon), лин-
зы имплантировались при помощи инжектора Comport 
2,4 (Ю. Корея). В послеоперационном периоде пациен-
ты получали стандартную противовоспалительную тера-
пию: инстилляции стероидных, антибактериальных и не-
стероидных противовоспалительных глазных капель. 

Для анализа результатов лечения нами использова-
лись следующие критерии оценки: острота зрения до и 
после операции (при выписке и через месяц после опе-
рации), рефракционные показатели (рефракция цели, 
роговичный астигматизм). Оценка увеальной биосовме-
стимости проводилась путем выявления плавающих кле-
ток во влаге передней камеры на 1-3-е сутки после опе-
рации, отложение клеточных депозитов на передней по-
верхности ИОЛ в течение 1 месяца после операции, на-
личие или отсутствие экссудативных реакций с образо-
ванием фибрина на поверхности линз.

Перед операцией все пациенты проходили офталь-
мологическое обследование, включавшее визометрию, 
рефрактометрию, кератометрию, тонометрию, биоми-
кроскопию, офтальмоскопию, периметрию, ультразву-
ковое исследование (АВ-сканирование), расчет сфери-
ческого компонента ИОЛ по формуле SRK-T.

Для оценки отдаленных результатов хирургическо-
го лечения катаракты с имплантаций ИОЛ «Аквамарин» 
сроком более одного года из группы 1 была выделена 
группа 2 (200 пациентов). Критериями исключения из 
исследования стали: выраженная слабость связочно-
го аппарата хрусталика, узкий ригидный зрачок, забо-
левания макулы, неправильный роговичный астигма-
тизм, глаукома, сахарный диабет. В исследование вошли 
90 мужчин и 110 женщин в возрасте от 54 до 78 лет, сред-
ний возраст пациентов составил 64,12±6,32 года. Исход-
ная острота зрения с коррекцией у пациентов варьиро-
вала от 0,01 до 0,5. Средняя острота зрения перед опера-
цией составила 0,22±0,18, роговичный астигматизм со-
ставил в среднем 0,73±0,52 дптр. 

В группе 2 оценивали капсульную биосовместимость. 
Определяли степень фиброза переднего капсулорексиса, 
наличие или отсутствие фимоза переднего капсулорекси-

са и фиброзного сжатия капсульного мешка, фиброза зад-
ней капсулы в отдаленном послеоперационном периоде.

Кроме того, учитывали помутнения задней капсулы ре-
генераторного характера, которые оценивались по нали-
чию под оптикой ИОЛ в 0–3-миллиметровой зоне (при 
узком зрачке) и за 3-миллиметровой зоной при медика-
ментозном мидриазе. Оценка наличия помутнений в цен-
тральной зоне и в 3-6-миллиметровой зоне под оптикой 
ИОЛ – наиболее распространенный метод исследования 
регенераторных помутнений задней капсулы [2, 4, 12]. 

Отклонение от рефракции цели в отдаленном периоде 
оценивалось у всех пациентов по изменению рефракции 
роговицы (астигматизм), сферического компонента кли-
нической рефракции глаза и сферического эквивалента.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью программ Excel (Microsoft Office), StatPlus Pro 
(AnalystSoft Inc.). Вычисляли среднее значение, стандарт-
ное отклонение. При сравнении количественных данных 
использовали t-критерий Стьюдента для зависимых вы-
борок с нормальным распределением, критический уро-
вень принятия нулевой гипотезы был взят за p <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Экспериментальное исследование
На рисунке 1 представлены полученные изображения 

при 12-кратном увеличении: передней (рис. 1а), задней 
(рис. 1б) поверхностей ИОЛ «Аквамарин». Передняя по-
верхность и задняя поверхность линз – выпуклая.

На многочисленных снимках не было выявлено ка-
ких-либо «дефектов» поверхности линз. На снимках задней 
поверхности ИОЛ «Аквамарин» можно достоверно опре-
делить прямоугольный край оптики линзы на протяжении 
360°, это видно и на участке перехода оптики в гаптиче-
ские элементы. Так как на задней поверхности линзы име-
ется барьерный край, линзу необходимо имплантировать 
в капсульный мешок в соответствии с дизайном.

На рисунке 2 при 14-кратном увеличении изображены 
4 центральных сегмента оптической части линзы, разре-
занной перпендикулярно гаптическим элементам ИОЛ 
(толщина среза 1 мм). 

На рисунках 3а и 3б, выполненных при 150-кратном 
увеличении, изображены оптические края линз. Стрел-
ками указаны исследуемые углы. Результаты исследова-
ния площади отклонения от идеальной прямоугольной 
проекции оптического края ИОЛ (две стороны четырех 
сегментов) представлены на рисунке 4 при 150-кратном 
увеличении.

На рисунке 5 при 140-кратном увеличении представ-
лены результаты исследования площади отклонения от 
идеальной прямоугольной проекции угла оптического 
края ИОЛ в месте перехода оптики в гаптику.

Таким образом, расчеты отклонения формы оптиче-
ского края ИОЛ от идеальной площади прямоугольной 
проекции угла составили в интервалах 49,06–175,50 мкм2 
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и 75,29–264,70 мкм2 соответственно при радиусах 40 и 
60 мкм. Среднее значение площади отклонения от иде-
альной прямоугольной формы составило в среднем 
127,37 мкм2 и 168,91 мкм2 соответственно при радиусах 
40 и 60 мкм.

При сравнении наших показателей с результатами 
других исследований оптический край линз «Аквама-
рин» имеет соизмеримую площадь отклонения от иде-
альной прямоугольной формы оптического края других 
моделей ИОЛ [11]. Наименьшая площадь отклонения от 
идеальной прямоугольной проекции имелась по месту 
перехода оптической части в гаптические элементы. 

Клиническое исследование 
При анализе рутинных имплантаций 500 линз «Аква-

марин» в группе №1 получены следующие результаты. 
Все операции проведены без осложнений, послеопера-
ционный период во всех случаях расценивался как аре-
активный. Динамика изменения остроты зрения и реф-
ракционных показателей после операции у пациентов 
представлены в таблице 1.

Результаты клинического исследования второй груп-
пы представлены в таблице 2. 

Через 1 месяц после операции острота зрения 0,5 и 
более была получена у 89,6% пациентов. Острота зре-
ния после операции достоверно улучшилась у пациен-
тов обеих групп, что имело статистически значимое раз-
личие (р <0,05) от исходного на всех этапах исследо-
вания. В обеих группах средние значения роговично-
го астигматизма несколько увеличились в послеопера-
ционном периоде, но эти изменения оказались стати-
стически не значимыми (р >0,05). Рефракционные по-
казатели стабилизировались к 1-му месяцу после опера-
ции и оставались практически неизменными в течение 

Рис. 1. Внешний вид ИОЛ «Аквамарин»: а) передняя поверхность; б) задняя поверхность

Fig. 1. IOL «Aquamarine» design: а) front surface; б) back surface

Рис. 2. Сегменты ИОЛ «Аквамарин»

Fig. 2. Segments of IOL «Aquamarine»

Рис. 3. Исследуемый угол оптического края ИОЛ Аквамарин: а) левый 
край; б) правый край

Fig. 3. Investigated angle of the optical edge of the Aquamarine IOL: а) left 
edge; б) right edge

ба
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всего периода наблюдения. У некоторых пациентов на-
блюдался незначительный сдвиг в сторону миопической 
рефракции, в целом изменение рефракции цели также 
не имело значимых различий (р >0,05). В течение года 
изменение рефракции цели произошло в сторону мио-
пической рефракции, но не имело значимых различий 
(р>0,05). Стоит отметить стабильность положения ИОЛ 
в капсульном мешке, которое отслеживалась на протя-
жении всего периода исследования.

В группе 1 наличие плавающих клеток во влаге перед-
ней камеры на 1-е сутки после операции имелось у 85 па-
циентов (17%), состояние купировалось внутривенным 
введением дексаметазона 4 мг и проведением стандарт-
ной противовоспалительной терапии. На поверхности 
линз не наблюдалось отложения клеточных преципи-
татов в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периодах. Также отсутствовали экссудативные реакции 

с выпотом фибрина. Тем самым была доказана высокая 
увеальная биосовместимость данных линз. При оценке 
капсульной биосовместимости выявлен фиброз передне-
го капсулорексиса различной степени выраженности, он 
наблюдался на 124 глазах (62%), зависел от степени по-
слеоперационного воспаления, возможности полиров-
ки передней капсулы, размеров капсулорексиса. Фимо-
за переднего капсулорексиса, выраженного фиброзного 
сжатия капсульного мешка и фиброза задней капсулы не 
наблюдалось. Этому способствовал дизайн гаптических 
элементов ИОЛ «Аквамарин». В послеоперационном пе-
риоде при биомикроскопии выявлена хорошая центра-
ция ИОЛ, отсутствие складок капсульного мешка в цен-
тральных отделах, стабильное положение интраокуляр-
ной линзы в капсульном мешке. Тем самым показана вы-
сокая капсульная биосовместимость данных ИОЛ. При-
сутствие складки задней капсулы хрусталика после им-
плантации ИОЛ характерно для S-образных моделей, что 
объясняется натяжением капсулы между гаптическими 
элементами.

Прорастание эпителиальных клеток хрусталика 
(ЭКХ) в оптическую зону 0–3 мм не отмечалось в тече-
ние года, в зоне 3–6 мм наблюдалось прорастание кле-
ток на 112 глазах в (58%), но ограничивалось крайней 
периферией линзы. Ни в одном случае не было показа-
ний для лазерной капсулотомии. Тем не менее, это не яв-
ляется гарантией появления регенераторных помутне-
ний в более отдаленные сроки.

В ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая 
больница №1» имеется богатый опыт имплантаций бо-
лее 2500 интраокулярных линз «Аквамарин». Интраоку-
лярная коррекция проводилась в случаях как после уда-
ления неосложненных, так и осложненных катаракт: при 
миопии различной степени, на глазах с оперированной 
или не оперированной глаукомой, при наличии слабо-
сти или дефектов волокон цинновой связки, при ави-
трии после удаления или в комбинации с удалением си-
ликонового масла из витреальной полости. 

Из конструктивных особенностей стоит отметить, что 
данная моноблочная линза имеет закрытую О-образную 

Рис. 5. Расчеты площади отклонения оптического края ИОЛ от идеаль-
ной прямоугольной формы – разрез ИОЛ по месту перехода гаптики в 
оптику

Fig. 5. Calculation of the IOL optical edge deviation from the ideal rectangular 
shape – section at the place of transition of haptics to optics

Рис. 4. Расчеты площади отклонения оптического края ИОЛ от идеаль-
ной прямоугольной формы – разрез по оптике: a) 1-й сегмент ИОЛ; б) 2-й 
сегмент ИОЛ; в) 3-й сегмент ИОЛ; г) 4-й сегмент ИОЛ.

Fig. 4. Calculation of the IOL optical edge deviation from the ideal rectangular 
shape – optics section: a) 1st segment of IOL; б) 2nd segment of IOL; в) 3rd 
segment of IOL; г) 4th segment of IOL
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Таблица 1

Результаты хирургического лечения в группе 1
Table 1

Results of surgical treatment in group 1

Острота зрения с коррекцией

Best corrected visual acuity

До операции

абс. (%)

Before surgery abs. (%)

При выписке

абс. (%)

After surgery abs. (%)

Через 1 месяц

абс. (%)

After 1 month abs. (%)

До 0,1

Less than 0,1
176 (35%) 3 (0,6%) 3 (0,6%)

0,2–0,4 301 (60,2%) 198 (39,6%) 49 (9,8%)

0,5–0,7 23 (4,8%) 222 (44,4%) 275 (55%)

>0,8 – 77 (15,4%) 173 (34,6%)

Средняя острота зрения

(М±σ)

Average visual acuity

0,26±0,13* 0,55±0,23* 0,71±0,20*

Средний астигматизм

(М±σ)

Average astigmatism

0,76±0,36** 0,99±0,41** 0,97±0,26**

Средняя рефракция цели

(М±σ)

Average target refraction

Расчет на эмметропию

Calculation of emmetropia
-0,04±0,33** -0,22±0,23**

Примечание: * –  (р <0,05) значимые различия; ** (р >0,05) – не значимые различия, использован t-критерий Стьюдента для зависимых выборок  
с нормальным распределением.

Note: * – (p <0.05) significant differences; ** – (p >0.05) insignificant differences, Student’s t-test was used for dependent samples with normal distribution

Таблица 2

Результаты хирургического лечения в группе 2
Table 2

Results of surgical treatment in group 2

Исследования
До операции

Before surgery

При выписке

After surgery

Через 1 месяц

After 1 month

Через 1 год

After 1 year 

Средняя острота зрения

(М±σ)

Average visual acuity

0,22±0,18* 0,48±0,22 0,68±0,12 0,69±0,21*

Средний астигматизм

(М±σ)

Average astigmatism

0,73±0,52** 0,84±0,57 0,90±0,65 0,91±0,61**

Средняя рефракция цели

(М±σ)

Average target refraction

Расчет на эмметропию

Calculation of emmetropia
0,28±0,42** 0,12±0,38 -0,01±0,43**

Примечание: * (р <0,05) значимые различия; **(р >0,05) не значимые различия, использован t-критерий Стьюдента для зависимых выборок с нормальным 
распределением.

Note: *(p <0.05) significant differences; **(p >0.05) insignificant differences, Student’s t-test was used for dependent samples with normal distribution.

гаптику, толщина которой 0,29 мм. С одной стороны, она 
имеет достаточно большой по площади контакт опор-
ных элементов с капсульным мешком, с другой – линза 

легко позиционируется хирургом в капсульном мешке. 
Кроме того, строение гаптических элементов позволяет 
(при слабости волокон цинновой связки) проводить до-
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полнительную шовную фиксацию к радужке за гаптику, 
не повреждая капсульный мешок. Имплантация ИОЛ «Ак-
вамарин» в текущем исследовании выполнена через раз-
рез 2,4 мм, однако, по заявлению изготовителя, возмож-
но проводить имплантацию через разрез 2,2 мм. Гидро-
фильные и эластично-упругие свойства материала по-
зволяют инжектировать линзу, используя как вискоэла-
стик, так и сбалансированный солевой раствор. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведено экспериментальное и клиническое иссле-
дование новых гидрофильных интраокулярных линз 
для коррекции афакии после факоэмульсификации ка-
таракты. 

Метод электронной сканирующей микроскопии ин-
траокулярных линз «Аквамарин» не выявил каких-либо 
«дефектов» поверхности, оптический край линзы имеет 
прямоугольный край оптики на протяжении 360°. Пло-
щадь отклонения оптического края ИОЛ от идеальной 
прямоугольной формы составила в среднем 127,37 мкм2 
и 168,91 мкм2 соответственно при радиусах 40 и 60 мкм.

Имплантация гидрофильных линз «Аквамарин» по-
зволила получить высокую остроту зрения, клиническое 
исследование выявило высокую увеальную и капсульную 
биосовместимость с отсутствием клеточных реакций на 
поверхности ИОЛ и регенераторных помутнений в оп-
тической зоне в течение 1 года после имплантации, ста-
бильные рефракционные показатели.
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Фемтолазерная интрастромальная имплантация роговичных сегментов 
с использованием цифрового разметочного устройства в хирургическом 
лечении кератоконуса
А.В. Терещенко, С.К. Демьянченко, Е.Н. Вишнякова
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Калужский филиал, 
Калуга

РЕФЕРАТ

Цель. Разработать технологию топографически ориентированно-
го позиционирования интрастромальных сегментов при проведении 
фемтолазерной интрастромальной кератопластики (ИСКП) у пациен-
тов с кератоконусом с применением цифрового разметочного устрой-
ства и оценить ее клиническую эффективность. Материал и мето-
ды. В исследование вошли 102 пациента (102 глаза) с кератокону-
сом II стадии по классификации Amsler – Krumeich. По виду проведен-
ной операции пациенты были разделены на группы: основная груп-
па (53 пациента (53 глаза) – фемтолазерная ИСКП с имплантацией 
сегментов из полиметилметакрилата (ПММА) проведена с примене-
нием цифрового разметочного устройства и с учетом угла циклотор-
сии; контрольная группа (49 пациентов (49 глаз) – фемтолазерная 
ИСКП с имплантацией сегментов из ПММА проведена стандартным 
способом (разметка геометрического центра роговицы по рефлексу 
Пуркенье – Сансона без учета циклоторсии). Результаты. Показатели 
индекса «успеха», расчетного вектора астигматизма, приближенного 
к фактическому послеоперационному, и меньшая величина вектора 

разницы оси астигматизма подтверждали более высокую точность 
ИСКП с применением цифрового разметочного устройства по сравне-
нию со стандартной. Средние значения НКОЗ и КОЗ через 12 месяцев 
после операции в основной группе составили 0,58±0,05 и 0,80±0,04 
соответственно, а в группе контроля были на уровне 0,49±0,06 и 
0,68±0,05 соответственно. После операции отмечалось статистиче-
ски значимое снижение средних значений астигматизма: основная 
группа – через 3 месяца до -1,8±0,15 дптр (р<0,05), через 6 месяцев – 
еще на 1,7±0,20 дптр (р<0,05); контрольная группа – через 3 месяца 
до -2,43±0,17 дптр (р<0,05), через 6 месяцев – еще на 2,42±0,17 дптр. 
Заключение. Предложенная оптимизированная методика ИСКП с 
использованием цифрового разметочного устройства обеспечивает 
прецизионное позиционирование сегментов при хирургическом ле-
чении кератоконуса и позволяет получить более высокие показате-
ли НКОЗ и КОЗ, а также корригировать роговичный астигматизм эф-
фективнее, чем при применении стандартной методики.

Ключевые слова: хирургическое лечение кератоконуса, фемто-
лазерная интрастромальная имплантация роговичных сегментов, 
цифровое разметочное устройство 
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ABSTRACT

Original article

Femtolaser intrastromal implantation of corneal segments using a digital marking device in the surgical 
treatment of keratoconus
A.V. Tereshchenko, S.K. Dem’yanchenko, Y.N. Vishnyakova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  the Kaluga Branch,  Kaluga,  Russian Federat ion

Purpose. To develop a technology for topographically oriented 
positioning of intrastromal segments during femtolaser intrastromal 
keratoplasty (ISKP) in patients with keratoconus using a digital marking 
device and to evaluate its clinical efficacy. Material and methods. 

The study included 102 patients (102 eyes) with stage II keratoconus 
according to the Amsler – Krumeich classification. According to the 
type of surgery performed, the patients were divided into groups: the 
main group (53 patients (53 eyes) – femtolaser ISKP with implantation 
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ХИРУРГИЯ РОГОВИЦЫ 
CORNEAL SURGERYФемтолазерная интрастромальная имплантация роговичных сегментов...

АКТУАЛЬНОСТЬ 

Кератоконус – прогрессирующее дистрофиче-
ское заболевание роговицы, в результате кото-
рого роговая оболочка истончается и принима-

ет коническую форму, приводя к снижению остроты 
зрения. Процесс чаще всего проявляется в пубертатном 
периоде, прогрессирует до 3–4 декад жизни. Как прави-
ло, поражаются оба глаза [1].

Говоря о малоинвазивных методах хирургического 
лечения кератоконуса, необходимо особое внимание 
уделить технологии интрастромальной кератопласти-
ки (ИСКП). Впервые для лечения кератоконуса данную 
операцию применил J. Colin в 2000 г. [2, 3]. Имплантация 
сегментов в глубокие слои роговицы приводит к уплоще-
нию ее центральной эктазированной части, что клини-
чески проявляется снижением сферического и цилин-
дрического компонентов рефракции, а сами сегменты 
выполняют «каркасную» роль «второго лимба» [4–7]. По-
мимо этого, имплантация интрастромальных рогович-
ных сегментов (ИРС) приводит к регуляризации перед-
ней и задней поверхности роговицы и снижению по-
казателей асимметричных аберраций: кома и подобные 
аберрации [8].

Технология ИСКП непрерывно развивается и совер-
шенствуется. С 2009 г. для формирования интрастро-
мальных тоннелей применяются фемтосекундные лазе-
ры, которые в значительной степени упростили хирур-
гическую процедуру, обеспечив высокую точность гео-
метрии интрастромальных каналов и глубины их рас-
положения [9, 10].

Однако на практике у некоторых пациентов отмеча-
ются неудовлетворительные функциональные резуль-
таты. Ряд авторов сообщает, что пациенты с исходной 
корригированной остротой зрения (КОЗ), равной 0,6 и 

of polymethyl methacrylate (PMMA) segments was performed using 
a digital marking device and taking into account the cyclotorsion 
angle; control group (49 patients (49 eyes)) – femtolaser ISKP with 
implantation of PMMA segments was performed using the standard 
method (marking the geometric center of the cornea using the 
Purkenier – Sanson reflex without taking into account cyclotorsion). 
Results. The indices of the «success» index, the calculated vector of 
astigmatism close to the actual postoperative one and a smaller value 
of the vector of the difference in the axis of astigmatism, confirmed the 
higher accuracy of ISKP with the use of a digital marker compared to 
the standard one. The mean values of visual acuity and best corrected 
visual acuity 12 months after surgery in the main group were 0.58 ± 
0.05 and 0.80 ± 0.04, respectively, and in the control group they were at 

the level of 0.49 ± 0.06 and 0.68 ± 0.05 respectively. After the surgery, 
there was a statistically significant decrease in the mean values of 
astigmatism: the main group – after 3 months to -1.8 ± 0.15 diopters (p 
<0.05), after 6 months – by another 1.7 ± 0.20 diopters (p <0.05); the 
control group – after 3 months to -2.43 ± 0.17 diopters (p <0.05), after 
6 months – by another 2.42 ± 0.17 diopters. Conclusion. The proposed 
optimized ISKP technique with the use of a digital marking device 
provides precise positioning of segments during the surgical treatment 
of keratoconus and allows to obtain higher acuity of vision and best 
corrected visual acuity, as well as to correct corneal astigmatism more 
efficiently than using standard technique.

Key words: surgical treatment of keratoconus, femtolaser intrastromal 
implantation of corneal segments, digital marking device 
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выше, после имплантации ИРС в 36,29% случаев теря-
ют 1 строчку в КОЗ, а 25,8% теряют 2 строчки и только в 
37,9% отмечалось повышение зрения на 1 и более строк. 
У пациентов с исходной КОЗ 0,4 и ниже острота зрения 
повысилась в 82,85% случаев, потеря 1 строчки отмеча-
лась в 10% случаев, а потеря 2 и более строчек – лишь в 
4,28% случаев. Кроме того, отмечено, что имплантация 
ИРС в ряде случаев приводит к увеличению показателей 
аберраций высокого порядка, приводящих к нарушени-
ям зрительных функций [11–13]. Одной из возможных 
причин неудовлетворительных рефракционных резуль-
татов имплантации ИРС может являться некорректная 
топографическая ориентация интрастромальных сег-
ментов внутри роговицы.

Согласно технологии проведения ИСКП сильная ось 
роговицы является важнейшим ориентиром. Вход в ин-
трастромальный канал или каналы выполняется по силь-
ной оси, интрастромальный сегмент или сегменты пози-
ционируются вдоль сильной оси роговицы [14, 15]. При 
этом анализ литературных источников показывает, что 
разметка сильной оси роговицы при мануальной техно-
логии ИСКП, как правило, проводится при помощи гра-
дуированного разметчика «Мендеса» непосредственно 
в операционной, без учета циклоторсии глаза [16, 17], 
а при использовании фемтосекундного лазера для его 
центрации рекомендуется проводить разметку только 
геометрического центра роговицы по рефлексу Пурки-
нье – Сансона без учета циклоторсии глаза [18].

Известно, что циклоторсионное движение может 
иметь важное клиническое значение, когда пациент под-
вергается рефракционной хирургии, потому что про-
исходит смещение оси во время операции, что являет-
ся причиной недостаточной коррекции или индукции 
астигматизма [19]. На сегодняшний день наиболее ин-
новационным и точным методом маркировки рогови-
цы является цифровой с применением цифровых раз-
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меточных систем, таких как Verion Image Guided System 
(Alcon, США).

Анализ отечественной и зарубежной литературы вы-
явил отсутствие данных по применению цифровых раз-
меточных устройств в технологии разметки роговицы 
при ИСКП, а также отсутствуют работы, описывающие 
в сравнительном аспекте клинико-функциональные ре-
зультаты после проведения ИСКП с учетом циклоторсии 
и без учета циклоторсии глаза. Применительно к интра-
стромальной кератопластике у пациентов с кератоко-
нусом вопрос прецизионного позиционирования рого-
вичных сегментов остается открытым.

В целом, несмотря на то, что ИСКП доказывает свою 
эффективность, недостаточная прогнозируемость и 
предсказуемость функционального результата опера-
ции, а также отсутствие алгоритма прецизионного ин-
траоперационного позиционирования сегментов в точ-
ном соответствии с предоперационным расчетом тре-
буют ее дальнейшего совершенствования. Эти нерешен-
ные вопросы и обусловили актуальность проведения 
данного исследования.

ЦЕЛЬ

Разработать технологию топографически ориенти-
рованного позиционирования интрастромальных сег-
ментов при проведении фемтолазерной интрастромаль-
ной кератопластики у пациентов с кератоконусом с при-
менением цифрового разметочного устройства и оце-
нить ее клиническую эффективность.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Клинико-функциональные результаты проанализи-
рованы на основе хирургического лечения 102 паци-
ентов (102 глаз) с кератоконусом II стадии по класси-
фикации Amsler – Krumeich.

По виду проведенной операции пациенты были раз-
делены на группы. В основную группу были включены 
53 пациента (53 глаза), которым фемтолазерная ИСКП 
с имплантацией сегментов из полиметилметакрила-
та (ПММА) была проведена с применением цифрового 
разметочного устройства Verion™ Image Guided System 
(Alcon, США) и c учетом угла циклоторсии. В контроль-
ную группу сравнения вошли 49 пациентов (49 глаз), ко-
торым фемтолазерная интрастромальная кератопласти-
ка с имплантацией сегментов из ПММА была проведена 
стандартным способом (разметка геометрического цен-
тра роговицы по рефлексу Пуркенье – Сансона без уче-
та циклоторсии). Основные клинико-демографические 
характеристики обеих групп были сходными.

Всем пациентам до и после операции проводили 
стандартное офтальмологическое обследование (визо-
метрия, авторефрактометрия, тонометрия, биомикро-

скопия) и специальные методы исследования (компью-
терная кератотопография роговицы, анализ элевацион-
ных карт и анализ роговичных аберраций – на скани-
рующем проекционном топографе Pentacam HR (Oculus 
Optikgerate GmbH, Германия), оптическая когерентная 
томография переднего отрезка глаза и пахиметрия ро-
говицы выполнялась на томографе Avanti RTVue – XR 
(Optovue Inc., США), эндотелиальная микроскопия рого-
вицы – на приборе Topcon (Япония). Регистрация «опор-
ных» структур глазного яблока с целью получения цвет-
ного «опорного» изображения высокого разрешения с 
отображением роговицы, сосудов склеры, границы лим-
ба и радужной оболочки осуществлялась на офтальмо-
логической диагностической навигационной системе 
Verion Image Guided System (Alcon, США) в положении 
сидя. По завершении фоторегистрации на операцион-
ном модуле определяли наличие циклоторсии и ее ве-
личину.

Технология прецизионного топографически 
ориентированного позиционирования 
интрастромальных сегментов с учетом 
циклоторсии с применением цифрового 
разметочного устройства (основная группа)
После завершения фоторегистрации на операцион-

ном модуле хирургическим маркером отмечали на ро-
говице пациента ось вреза, ориентируясь на проекцион-
ные метки в окулярах микроскопа LuxOR® LX3 (Alcon, 
США). Далее проводили аппланацию головки фемтосе-
кундного лазера на роговицу пациента. По изображению 
на мониторе фемтосекундного лазера оценивали соот-
ветствие метки оси вреза на роговице пациента и оси 
вреза ФС лазера, проецируемой ФС лазером на реаль-
ное изображение роговицы пациента. В случае несовпа-
дения в ручном режиме производили ротацию шабло-
на интрастромальных каналов ФС лазера по или против 
часовой стрелки таким образом, чтобы метки на рого-
вице пациента, соответствующие реальному местополо-
жению планируемой оси вреза, совпали с осью вреза на 
шаблоне интрастромального канала ФС лазера (рис. 1).

Формирование интрастромального роговичного тон-
неля проводили с помощью фемтосекундного лазера 
Femto LDV Z8 (Ziemer, Швейцария). Имплантация сег-
мента в сформированный канал осуществлялась при по-
мощи пинцета Brown и крючка Sinskey. Позициониро-
вание осуществлялось с ориентацией на проекционную 
метку согласно предоперационному расчету (рис. 2).

Операцию завершали закапыванием 0,3% раствора 
ципромеда в конъюнктивальную полость.

Стандартный метод ИСКП в контрольной группе 
включал следующие этапы: мануальная разметка хирур-
гическим маркером геометрического центра роговицы 
по рефлексу Пуркинье – Сансона, формирование интра-
стромального канала с использованием ФСЛ Femto LDV 
Z8, имплантация отечественных интрастромальных сег-
ментов из ПММА. По завершении операции в конъюн-
ктивальную полость закапывали 0,3% раствор ципромеда.
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Динамику основных показателей в 2-х исследуемых 
группах оценивали в 3, 6 и 12 месяцев.

Для оценки качества коррекции роговичного астиг-
матизма применяли векторный анализ астигматической 
коррекции по N. Alpins (VECTrAK).

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием программы STATISTICA 
13.3 («StatSoft», США). Статистически значимыми счи-
тались различия данных и корреляция между данными 
при р<0,05.

Рис. 1. Этапы коррекции местоположения зоны вреза фемтосекундного лазера: а) шаблон интрастромального канала центрирован относительно цен-
тра зрачка, зона вреза не совпадает с интраоперационной разметкой; б) шаблон интрастромального канала центрирован относительно центра зрач-
ка, зона вреза совпадает с интраоперационной разметкой, угол ротации шаблона интрастромального канала составляет 18°

Fig. 1. Stages of femtosecond laser incision correction zone: a) pattern of the intrastromal canal is centered according to the center of pupil, the incision 
area does not coincide with the intraoperative marking; б) pattern of the intrastromal canal is centered accirding to the center of the pupil, the incision zone 
coincides with the intraoperative marking, the angle of intrastromal canal rotation is 18°

Рис. 2. Прецизионное позиционирование интрастромального роговичного сегмента в интрастромальном канале под контролем проекционной метки

Fig. 2. Precise positioning of the intrastromal corneal segments in the intrastromal canal under the control of the projection mark
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РЕЗУЛЬТАТЫ

На дооперационном этапе было выявлено, что в ос-
новной группе НКОЗ была статистически значимо ниже, 
чем в группе контроля (р<0,05), и составляла 0,23±0,05 и 
0,38±0,04 соответственно, показатели КОЗ не имели ста-
тистически значимой разницы между группами. Сфери-
ческий эквивалент рефракции составлял 5,21±0,07 дптр 
в основной группе и 5,20±0,07 дптр в контрольной груп-
пе; цилиндрический компонент рефракции – 5,81±1,12 
дптр в основной группе и 5,21±1,24 дптр в контрольной. 
Средняя величина кератометрии (К1, K2) до операции 
значимо не отличалась в двух исследуемых группах: в 
основной группе: К1 – 47,5±3,2 дптр, К2 – 53,1±4,4 дптр; 
в контрольной: К1 47,2±3,7 дптр, К2 – 53,6±4,2 дптр. По-
казатель центральной пахиметрии, по данным Avanti 
RTVue – XR, в среднем в группах исследования до опе-
рации составил: в основной – 452±27 мкм, в контроль-
ной – 453±17 мкм. Результаты предоперационной диа-
гностики соответствовали кератоконусу 2-й стадии.

Наличие статической циклоторсии было выявлено 
у всех пациентов обеих групп. В основной группе в 23% 
случаев отмечалась эксциклоторсия и 77% случаев была 
зафиксирована инциклоторсия. В контрольной группе 
эксциклоторсия была определена в 21% случаев, а ин-
циклоторсия – в 79% случаев соответственно. Значения 
статической циклоторсии для основной группы варьи-
ровали от 1° до 12° и в среднем составили 6,16°±1,31°, в 
группе контроля статическая циклоторсия варьировала 
от 2° до +11° и в среднем составила 6,30°±1,36°. Данные 
по статической циклотросии были сопоставимы между 
группами и не имели статистически значимой разницы.

Интраоперационных осложнений в обеих группах 
исследования не наблюдали.

При аппланации ФС лазера на коническую рогови-
цу было выявлено наличие динамической циклоторсии 
в обеих группах.

В основной группе динамическая циклоторсия оце-
нивалась в ходе оперативного вмешательства и компен-
сировалась путем ротации проекции шаблона интра-
стромального канала в программе ФС лазера. При этом 
ротация верхнего полюса глаза в 89% случаев происхо-
дила в височную сторону и 11% случаев – в сторону носа. 
Выраженность индуцированного аппланацией ФС лазе-
ра ротационного смещения глазного яблока варьирова-
ла от 2° до 18° и в среднем составила 8,7±2,64°.

В группе контроля динамическая циклоторсия оцени-
валась в послеоперационном периоде с использованием 
навигационного модуля Verion непосредственно после 
определения статической циклоторсии на операцион-
ном модуле цифрового разметочного устройства. Про-
екционная метка сильной оси устанавливалась на зону 
входа в интрастромальный канал. Разница между факти-
ческой осью местоположения зоны вреза в интрастро-
мальный канал и расчетным значением оси зоны вре-

за отражала суммарную ошибку, связанную с наличием 
статической и динамической циклоторсии. Суммарная 
ошибка местоположения зоны вреза варьировала от 1° 
до 27° и в среднем составила 8,2°±3,88°. При равнона-
правленном характере статической циклоторсии и сум-
марного отклонения зоны вреза динамическая цикло-
торсия определялась как разница между суммарным от-
клонением и статической циклоторсией, при разнона-
правленном характере статической циклоторсии и сум-
марного отклонения зоны вреза динамическая цикло-
торсия определялась как сумма между суммарным от-
клонением и статической циклоторсией. Было опреде-
лено, что динамическая циклоторсия в группе контро-
ля варьировала от 1° до 17°, при этом в 4 (11,4%) случаях 
было определено отклонение местоположения сегмен-
та на 15° и более градусов.

В основной группе позиционирование сегментов 
производилось с использованием проекционной раз-
метки роговицы с прецизионной точностью с учетом 
статической циклоторсии и индуцированного апплана-
цией ФС лазера ротационного смещения глазного ябло-
ка. В послеоперационном периоде положение сегмен-
тов было стабильным и соответствовало предопераци-
онному расчету.

В группе контроля сегменты также находились в ста-
бильном положении, но топографическая ориентация 
в 71% случаев не соответствовала предоперационным 
расчетам. Отклонение оси местоположения сегмента от 
предоперационного расчета варьировало от 1° до 26° и 
в среднем составило 9,1°±3,53°.

В послеоперационном периоде средние значения 
НКОЗ и КОЗ были статистически достоверно выше, чем 
до операции в каждой группе (р<0,05). Средние значе-
ния НКОЗ и КОЗ через 12 месяцев после операции в ос-
новной группе составили 0,58±0,05 и 0,80±0,04 соот-
ветственно, а в группе контроля НКОЗ и КОЗ через 12 
месяцев после операции были на уровне 0,49±0,06 и 
0,68±0,05 соответственно, при этом статистически зна-
чимая разница в результатах между группами отсутство-
вала (p>0,05).

Динамика КОЗ до и после операции в основной и кон-
трольной группах представлена в таблицах 1 и 2.

Анализ динамики КОЗ в послеоперационном пери-
оде показал, что в основной группе не было отмечено 
потери строчек в послеоперационном периоде, тогда 
как в группе контроля в 28,7% случаев отмечалась поте-
ря 1 строчки, в 7,1% случаев – потеря 2 строчек и в 7,1% 
случаев – потеря 3 строчек. Повышение КОЗ после опе-
рации на 0,5 было отмечено в 18,2% случаев в основной 
группе против 7,1% случаев в группе контроля.

Во всех случаях снижения НКОЗ и КОЗ в послеопера-
ционном периоде в группе контроля отклонение место-
положения интрастромального сегмента превышало 15°.

Величина астигматизма в основной группе варьирова-
ла от -1,0 до -6,5 дптр и составляла в среднем – 5,81±1,12 
до операции. Величина астигматизма в контрольной 
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группе до операции составляла в среднем 5,21±1,24 
(р>0,05). После операции у пациентов основной группы 
отмечалось статистически значимое снижение средних 
значений астигматизма через 3 месяца до -1,8±0,15 дптр 
(р<0,05), через 6 месяцев – еще на 1,7±0,20 дптр (р<0,05) 
и далее не менялась до конца периода наблюдения. По-
сле операции у пациентов контрольной группы отме-
чалось статистически значимое снижение средних зна-
чений астигматизма через 3 месяца до -2,43±0,17 дптр 
(р<0,05), через 6 месяцев – еще на 2,42±0,17 дптр и далее 
не менялась до конца периода наблюдения, что достовер-
но больше, чем в основной группе (р<0,05).

При кератотометрии были выявлены следующие ве-
личины: средняя дооперационная величина К1 в основ-
ной группе составляла 47,5±3,2 дптр, К2 – 53,1±4,4 дптр. 
Аналогичные значения были в группе контроля (р>0,05). 
Отмечали уменьшение кератометрических показателей 

со стабилизацией в сроки от 3-х до 6-ти месяцев. Одна-
ко в основной группе отмечено статистически значи-
мое (р<0,05) по сравнению с группой контроля сниже-
ние показателя К1 к сроку 3 месяца. 

Анализ интегральных показателей коррекции астиг-
матизма с применением векторного анализа по N.Alpins 
у пациентов основной и контрольной группы показал 
наличие отрицательных показателей величины ошиб-
ки до -0,41 и индекс коррекции меньше 1,0 (0,33) в груп-
пе контроля, что свидетельствовало о явной гипокор-
рекции астигматизма, а средний индекс «успеха» по 
группе был равен 0,76, в отличие от основной группы, 
где среднее значение индекса «успеха» составило 0,44 
(табл. 3, 4).

Полученные данные достоверно свидетельствовали 
о значительно более высокой точности ИСКП с приме-
нением цифрового разметочного устройства по сравне-

Таблица 1

Динамика КОЗ до и после операции в основной группе
Table 1

Dynamics of BCVA before and after surgery in the main group

Величина 
(по модулю) динамики КОЗ

The quantity 
(module) dynamics of BCVA

С отрицательной динамикой КОЗ, %

With negative dynamics of BCVA, %

Без динамики КОЗ, %

Without dynamics BCVA,%

С положительной динамикой КОЗ, %

With positive dynamics of BCVA,%

0 – 27,3 –

0,1 – – 9,1

0,2 – – 9,1

0,3 – – 9,1

0,4 – – 18,2

0,5 – – 18,2

Таблица 2

Динамика КОЗ до и после операции в группе контроля
Table 2

Dynamics of BCVA before and after surgery in the control group

Величина  
(по модулю) динамики КОЗ

The quantity

(module) dynamics of BCVA

С отрицательной динамикой КОЗ, %

With negative dynamics of BCVA, %

Без динамики КОЗ, %

Without dynamics BCVA, %

С положительной динамикой КОЗ, %

With positive dynamics of BCVA,%

0 – 21,5 –

0,1 28,7 – 14,3

0,2 7,1 – 7,1

0,3 7,1 – 7,1

0,5 – – 7,1
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нию со стандартной ИСКП, что подтверждалось достиг-
нутыми показателями индекса «успеха», расчетного век-
тора астигматизма, приближенного к фактическому по-
слеоперационному, меньшей величиной вектора разни-
цы оси астигматизма.

ОБСУЖДЕНИЕ

Влияние торсионных движений глаз на результа-
ты рефракционной хирургии изучается с середины 

Таблица 3

Векторные показатели коррекции астигматизма у пациентов основной и контрольной групп
Table 3

Vector indicators of astigmatism correction in patients of the main and control groups

Показатель

Indicator

М m¹ min max

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная  
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

TIA (дптр)

TIA (diopters)
-0,72 -0,89 0,38 0,40 -1,75 -2,25 0,75 1,25

Ось TIA (град)

TIA axis (degrees)
112,2 132,2 70,5 80,9 3 5 180 179

SIA (дптр)

SIA (diopters)
-0,81 -0,57 0,42 0,21 -1,75 -2,75 0,5 1,0

Ось SIA (град)

SIA axis (degrees)
95,6 78,1 38,7 33,2 2 0 173 177

DV (дптр)

DV (diopters)
0,17 0,31 0,05 0,09 0,1 0,06 0,17 0,61

Ось DV

Axis DV
93 17 35,5 74,3 8 4 171 179

Таблица 4

Интегральные показатели коррекции астигматизма у пациентов основной и контрольной групп
Table 4

Integral indicators of astigmatism correction in patients of the main and control groups

Показатель

Indicator

М m¹ min max

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Основная 
группа

Main group

Контрольная 
группа

Control group

Угол ошибки

Error angle
0,74 0,52 4,91 2,68 -9,24 -7,84 8,35 6,15

Величина ошибки

Error size
0,08 -0,41 0,46 0,17 -0,89 -2,14 1,1 0,62

Индекс коррекции 
SIA / TIA

SIA / TIA  
correction index

1,12 0,33 0,13 0,08 0,99 0,27 1,33 0,82

Индекс успеха  
IOS DV / TIA

IOS DV / TIA  
Success Index

0,44 0,76 0,16 0,11 0,02 0,18 0,44 0,75
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XX века [20]. В связи с тем, что лазерная рефракцион-
ная хирургия базируется на точности проведенных до-
операционных измерений, циклоторсионное движение 
может иметь важное клиническое значение, потому что 
смещение оси во время операции может стать причи-
ной недостаточной коррекции или индукции астигма-
тизма [19].

Необходимость точной разметки осей и меридианов 
на роговице стала очевидна с внедрением в клиниче-
скую практику хирургии катаракты торических интра-
окулярных линз (ИОЛ), а затем лимбальных послабля-
ющих разрезов для устранения роговичного астигма-
тизма. На сегодняшний день наиболее точным методом 
маркировки роговицы является цифровой с примене-
нием цифровых разметочных систем, таких как Verion 
Image Guided System (Alcon, США). И многочисленные 
мировые исследования подтверждают это заключение. 
Так, A. Elhofi, H. Helaly в 2015 г. сравнили клинические 
результаты цифровой и мануальной маркировки при 
имплантации торической ИОЛ [21]. Проведенное ими 
проспективное клиническое исследование включало 
60 глаз (60 пациентов) с сопутствующим роговичным 
астигматизмом более 1 D. Глаза были случайным обра-
зом распределены в две группы: цифровая маркировка 
посредством системы Verion и мануальная разметка под 
щелевой лампой с помощью прикрепленного к маятни-
ку маркера. В результате проведенной работы был сде-
лан вывод о том, что система Verion имеет преимуще-
ство в предоперационном планировании и интраопе-
рационной цифровой разметке, поскольку демонстри-
ровала меньшее послеоперационное отклонение от TIA 
и меньшую послеоперационную ошибку положения то-
рических ИОЛ.

Группа авторов из нескольких офтальмологических 
центров Китая, Тайваня и США (2017) провели ретро-
спективное сравнительное исследование с целью анали-
за циклоторсии при использовании трех методов мар-
кировки роговицы: цифрового с применением системы 
Verion, маркировки посредством горизонтального луча 
щелевой лампы и субъективной прямой визуальной мар-
кировки на операционном столе (с использованием на-
конечника конического ножа) [22].

В указанное исследование был включен 61 пациент 
(81 глаз) (средний возраст составил 65,70±13,14 лет), 
перенесший плановую операцию по удалению ката-
ракты. В результате было установлено, что метод субъ-
ективной маркировки демонстрировал большую сред-
нюю относительную циклоторсию (-3,46°±7,32°, диапа-
зон от -18° до 13°) по сравнению с маркировкой под ще-
левой лампой (0,41°±4,92°, диапазон от -10° до 10°). Кро-
ме того, среднее смещение оси по вертикали было зна-
чительно меньше в группе, где выполняли маркировку 
под щелевой лампой, по сравнению с группой, где про-
водили субъективную маркировку (t=4,179, P<0,001). Ав-
торы пришли к заключению, что и маркировка рогови-
цы под щелевой лампой, и, тем более, субъективная мар-

кировка, уступают в точности Verion-ассистированной, 
исключающей погрешности в разметке при импланта-
ции торической ИОЛ.

T. Cornut с соавт. (2018) провели проспективное ис-
следование с целью сравнить точность позиционирова-
ния торической ИОЛ и рефракционные результаты реф-
ракции при маркировке посредством интраоперацион-
ной автоматизированной цифровой системы и стан-
дартной маркировки чернилами [23]. Средний доопе-
рационный астигматизм составил 1,71±0,53 D. В тече-
ние одного месяца наблюдалась достоверно более низ-
кая средняя ошибка по оси торической ИОЛ в группе с 
цифровой маркировкой по сравнению со стандартной 
(2,6±2,3° и 6,4±2,8° соответственно, Р=0,009). Частота от-
клонения положения оси менее или равной 5° состави-
ла 86% (n=25) при цифровой разметке и 63% (n=20) при 
стандартной (P=0,05). Авторы заключили, что интра- 
операционная цифровая маркировка обеспечивает бо-
лее точное положение торической ИОЛ и лучшую вос-
производимость.

H. Lin с соавт. (2019) изучали возможности системы 
Verion для предотвращения циклоторсии в ходе фемто-
секундной лазерной хирургии катаракты [24]. В иссле-
дование были включены 24 пациента, перенесших опе-
рацию по удалению катаракты. Было показано, что ис-
пользование системы Verion позволяет эффективно ней-
трализовать циклоторсию в среднем на 8,08° по часовой 
стрелке и 2,66° против часовой стрелки. Авторы пришли 
к выводу, что предлагаемый ими метод позволяет повы-
сить точность выполнения аркуатных разрезов и пози-
ционирования торических ИОЛ для коррекции астиг-
матизма.

В подавляющем большинстве литературных источни-
ков, посвященных исследованию циклоторсии и её нега-
тивного влияния на результаты рефракционной хирур-
гии, рассматриваются вопросы коррекции астигматизма 
путем имплантации торических интраокулярных линз, 
а также путем проведения эксимерлазерной и фемто-
лазерной коррекции зрения (LASIK, SMILE), в то время 
как вопросы компенсации циклоторсии и иных рота-
ционных движений глаза в ходе фемтолазерной интра-
стромальной кератопластики освещены недостаточно.

В рамках данной работы клинико-функциональные 
результаты, полученные в группе контроля, где фемто-
лазерная интрастромальная кератопластика с имплан-
тацией сегментов из ПММА была проведена стандарт-
ным способом (разметка геометрического центра рого-
вицы по рефлексу Пуркенье – Сансона без учета цикло-
торсии), соответствовали данным отечественных и за-
рубежных авторов [2, 8, 9, 25–27]. Тогда как данные, по-
лученные в группе, где фемтолазерная ИСКП с импланта-
цией сегментов из ПММА была проведена с применени-
ем цифрового разметочного устройства Verion™ Image 
Guided System (Alcon, США) и учетом угла циклоторсии, 
достоверно свидетельствовали о значительно более вы-
сокой точности ИСКП с применением цифрового раз-
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меточного устройства по сравнению со стандартной 
ИСКП, что подтверждалось достигнутыми показателя-
ми индекса «успеха», расчетного вектора астигматизма, 
приближенного к фактическому послеоперационному, 
меньшей величиной вектора разницы оси астигматизма 
[28, 29]. Этот факт доказывает высокую эффективность 
разработанной технологии с применением цифрового 
разметочного устройства в лечении кератоконуса при 
проведении фемтолазерной интрастромальной кера-
топластики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предложенная оптимизированная ме-
тодика ИСКП с использованием цифрового разметочно-
го устройства обеспечивает прецизионное позициони-
рование сегментов в хирургическом лечении кератоко-
нуса за счет того, что:

• производится определение величины циклоторсии 
глаза пациента, которая учитывается при интраопераци-
онной разметке входа в интрастромальный канал;

• после докинга фемтосекундного лазера произво-
дится сопоставление между запланированной в предо-
перационном расчете и фактической, полученной после 
центрации фемтолазера, осью вреза, что компенсиру-
ет общую циклоторсию и исключает ошибку в положе-
нии оси вреза, а следовательно, исключает возможность 
ошибочного позиционирования сегмента;

• позиционирование интрастромального сегмента 
производится с учетом циклоторсии по проекционной 
метке, соответствующей положению края сегмента со-
гласно предоперационному расчету и проксимального 
края сегмента;

• проведение вмешательства с использованием про-
екционной разметки роговицы в режиме реального вре-
мени позволяет имплантировать ИРС в точном соответ-
ствии с предоперационным расчетом и осуществлять 
объективный контроль на всех этапах операции.

Предложенная оптимизированная методика ИСКП 
с использованием цифрового разметочного устрой-
ства обеспечила более высокие показатели некорриги-
рованной и корригированной остроты зрения, а также 
позволила корригировать роговичный астигматизм эф-
фективнее, чем при применении стандартной методики.
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Сравнительная оценка хирургической коррекции роговичного астигматизма 
торическими ИОЛ с использованием различных кератометрических данных  
и методов расчета
Э.В. Бойко1, 2, С.В. Шухаев1, Ш.Ш. Кудлахмедов2, И.Б. Литвин2
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РЕФЕРАТ

Цель. Сравнить эффективность коррекции правильного рогович-
ного астигматизма торической монофокальной ИОЛ с использовани-
ем различных кератометрических данных и методов расчета. Матери-
ал и методы. В исследование были включены 28 пациентов (31 глаз) 
с возрастной катарактой и правильным роговичным астигматизмом, 
которым была выполнена факоэмульсификация (n=31) с импланта-
цией монофокальной торической ИОЛ (EnVista Toric). В соответствии 
с видом расчета и выбором кератометрических данных были сфор-
мированы две группы: 1) кератометрические данные IOL-Master 500 
+ онлайн-калькулятор производителя; 2) кератометрические данные 
передней и задней поверхности роговицы (Pentacam HR) + ториче-
ский калькулятор Барретта. Результаты. Среднее абсолютное откло-

нение прогнозируемого остаточного астигматизма от фактического 
распределилось следующим образом: 1-я группа – 0,62±0,62 дптр, 2-я 
группа – 0,41 ± 0,71 дптр. Значения средней абсолютной векторной 
и средней центроидной ошибки в диоптриях составили: 0,80±0,59 
дптр и 0,06 дптр в 1-й группе, 0,48±0,65 дптр и 0,02 дптр во 2-й груп-
пе соответственно. Заключение. При использовании измеренного 
астигматизма передней и задней поверхности роговицы торический 
калькулятор Барретта показал лучший результат. Наиболее точный 
прогноз остаточного астигматизма получен с помощью калькулятора 
Барретта в комбинации с данными кератометрии по Pentacam (Axial\
Sagittal (Front), Axial\Sagittal (Back).

Ключевые слова: роговичный астигматизм, задний роговичный 
астигматизм, торическая ИОЛ (тИОЛ), центроидный анализ, кера-
тометрия, хирургия катаракты 
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ABSTRACT

Original article

Comparative evaluation of surgical correction of corneal astigmatism by toric IOL implantation using 
various keratometric data and calculation methods
E.V. Boiko1, 2, S.V. Shukhaev1, S.S. Kudlakhmedov2, I.B. Litvin2

1The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Saint -Petersburg,  Russian Federat ion
2North-Western State  Medical  Univers i ty  named after  I . I .  Mechnikov,  Saint -Petersburg,  Russian Federat ion

Purpose. Compare the effectiveness of regular corneal astigmatism 
correction with toric monofocal IOL using various keratometric data 
and calculation methods. Material and methods. The study included 
28 patients (31 eyes) with age-related cataracts and regular corneal 
astigmatism who underwent phacoemulsification (n=31) with implantation 

of a monofocal toric IOL (EnVista Toric). Two groups were formed 
according to the type of calculation and possible options of keratometric 
data: 1) keratometric data of IOL-master 500 + online manufacturer’s 
calculator; 2) keratometric data of the anterior and posterior corneal 
surfaces (Pentacam HR) + Barrett’s toric calculator. Results. The mean 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Роговичный астигматизм является одним из факто-
ров, снижающих остроту зрения после факоэмуль-
сификации катаракты. Так, цилиндрический ком-

понент свыше 1,25 дптр (D) встречается у 29% пациен-
тов до операции по удалению катаракты и сохраняет-
ся после в случае имплантации сферической ИОЛ [1, 2]. 
Одним из вариантов коррекции роговичного астигма-
тизма во время хирургии катаракты является импланта-
ция торической ИОЛ. Первое сообщение об этом было 
сделано ещё в 1994 г. K. Shimizu [3], а в последующем было 
доказано, что применение торических ИОЛ в хирургии 
катаракты является высокоэффективным и безопасным 
способом коррекции роговичного астигматизма [4–8, 
32, 33].

В то же время интраокулярная коррекция по точности 
все еще далека от кераторефракционной хирургии [10, 
34]. Остаточный послеоперационный астигматизм сла-
бо предсказуем и может значительно влиять на конеч-
ный функциональный результат [11]. Одной из возмож-
ных причин является сложность оценки дооперацион-
ных данных кератометрии [12, 13, 14]. Большинство со-
временных формул расчета сфероэквивалента ИОЛ ба-
зируются на оценке оптической силы роговицы на ос-
нове кератометрического индекса 1,3375, которая пред-
ставляет роговицу как единую преломляющую плоскость 
[9, 15] и не учитывает заднюю поверхность последней. 
По сходному принципу работает большинство кальку-
ляторов торических ИОЛ [16, 17]. 

Торический калькулятор Барретта (https://www.
apacrs.org/disclaimer.asp?info=3) позволяет использо-
вать для расчета непосредственно измеренную заднюю 
поверхность роговицы. Это один из немногих кальку-
ляторов, учитывающих измерения задней поверхности 
роговицы.

Точность коррекции роговичного астигматизма то-
рическими ИОЛ требует улучшения, а именно необхо-
димо повышение точности в оценке кератометрии и вы-
боре наиболее точного калькулятора.

ЦЕЛЬ

Сравнить эффективность коррекции правильного 
роговичного астигматизма торической монофокаль-
ной ИОЛ с применением классического расчета по пе-
редней поверхности роговицы и с применением тори-
ческого калькулятора Барретта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование выполнено в Санкт-Петер-
бургском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России со-
гласно нормам Хельсинкской декларации. В него были 
включены 28 пациентов (31 глаз) с возрастной катарак-
той и правильным роговичным астигматизмом, которым 
была выполнена факоэмульсификация (n=31) с имплан-
тацией монофокальной торической ИОЛ в период с де-
кабря 2018 по декабрь 2019 г. Была использована ИОЛ 
EnVista Toric, моноблочная гидрофобная акриловая то-
рическая ИОЛ, которая имеет монофокальную асфери-
ческую оптику, ступенчато-сводчатую гаптику с С-образ-
ными отверстиями и имплантируется через роговичный 
тоннельный разрез 2,2 мм. Всем пациентам на доопера-
ционном этапе было проведено комплексное офталь-
мологическое обследование. Дополнительно для расче-
та ИОЛ выполняли исследования на IOL-Master 500 (Carl 
Zeiss Mediteg AG, Германия), Verion (Alcon inc., США) и 
OA-2000 (Tomey, Япония). Для детальной оценки кера-
тометрических данных всем пациентам выполняли ис-
следование на приборе Pentacam HR (Oculus, Германия).

Критериями исключения из исследования были не-
правильный роговичный астигматизм, хирургические 
вмешательства в анамнезе, рубцы, помутнения, дистро-
фии роговицы, подвывих хрусталика, любые интраопе-
рационные осложнения, значительная ротация ИОЛ от-
носительно целевой оси в послеоперационном периоде 
(более 3 градусов), острота зрения в отдаленные сроки 
менее 0,5 по причине изменений в макулярной области. 

absolute deviation of the predicted residual astigmatism from the actual 
one was distributed as follows: 1st group – 0.62±0.62 D, 2nd group – 
0.41 ± 0.71 D. The values of the mean absolute vector and mean centroid 
error in diopters were: 0.80±0.59 D and 0.06 D in 1st group, 0.48±0.65 
D and 0.02 D in 2nd group, respectively. Conclusion. When using the 
measured astigmatism of the anterior and posterior surface of the cornea, 

Barrett’s toric calculator showed the best result. The most accurate 
forecast of residual astigmatism was obtained using the Barrett calculator 
in combination with Pentacam keratometry data (Axial\Sagittal (Front), 
Axial\Sagittal (Back)).

Key words: corneal astigmatism, posterior corneal astigmatism, toric 
IOL, centroid analysis, keratometry, cataract surgery 
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Для проведения сравнительной оценки хирургиче-
ской коррекции роговичного астигматизма торически-
ми ИОЛ с использованием различных кератометриче-
ских данных и методов расчета у каждого пациента рас-
чет ИОЛ выполняли двумя способами, согласно которым 
были сформированы 2 группы расчета:

1) с использованием кератометрических данных с IOL-
Master 500 на онлайн калькуляторе фирмы производителя 
(1-я группа: IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор);

2) с использованием кератометрических данных пе-
редней и задней поверхности роговицы (Pentacam HR) 
на торическом калькуляторе Барретта (2-я группа: пе-
редняя +задняя поверхность по Pentacam HR + кальку-
лятор Барретта).

Расчет торического компонента
Торический компонент ИОЛ рассчитывали с исполь-

зованием онлайн-калькулятора фирмы производителя 
(envista.toriccalculator.com) и торического калькулятора 
Барретта (https://www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3). 
Торический калькулятор Барретта, в отличие от он-
лайн-калькулятора фирмы производителя, самостоятель-
но рассчитывает эффективную позицию линзы (ELP) и 
может учитывать фактически измеренную кривизну зад-
ней поверхности роговицы. В используемые калькулято-
ры вводили данные K1 и K2 (оптическая сила и ориента-
ция оси) из двух источников. В первом варианте (1-я груп-
па) использовались данные кератометрии IOL-Master 500, 
во втором – использовались данные с Pentacam HR. В каче-
стве основных данных (2-я группа) вводили значения К1 
и К2 с карты Power Distribution актуальной зоны передней 
поверхности роговицы (Axial\Sagittal (Front) (рис. 1). Это 
классические кератометрические показатели, рассчитан-
ные на основе оптического индекса 1,3375 и принятые за 

основу в большинстве формул расчета как сфероэквива-
лента, так и торического компонента ИОЛ [15]. 

Торический калькулятор Баррета позволяет учитывать 
данные задней поверхности роговицы, которые были 
взяты с карты Power Distribution – Axial\Sagittal (Back) 
(рис. 2).

Техника хирургического вмешательства
Всем пациентам была выполнена классическая ма-

нуальная факоэмульсификация одним хирургом с ис-
пользованием одной техники дробления ядра (Stop & 
Chop). Все операции выполняли с использованием нако-
нечника BalansTip с углом среза 30°. После выполнения 
двух парацентезов в ПК вводили дисперсивный виско-
эластик. Передний капсулорексис выполняли 23 G цан-
говым пинцетом с использованием системы слежения 
Verion. Основной разрез выполняли одноразовым метал-
лическим кератомом 2,2 мм на 110° также с использова-
нием Verion. Далее создавали борозду, ядро делили на 
2 половины, каждая из которых методом вертикально-
го чопа дробилась на 3 фрагмента, которые последова-
тельно аспирировали с использованием техники «bevel 
down». После бимануальной аспирации кортикальных 
масс имплантировали ИОЛ EnVista Toric в капсульный 
мешок. ИОЛ ротировали в капсульном мешке и устанав-
ливали согласно целевой оси с использованием двойно-
го контроля – мануальной и электронной (Verion) си-
стем разметки. На всех хирургических этапах исполь-
зовали одинаковые настройки прибора. 

Послеоперационное обследование и оценка 
результатов
В послеоперационном периоде через 3–6 месяцев 

оценивали ротационную стабильность ИОЛ и рефракци-

Рис. 1. Топограмма оптической силы роговицы передней поверхности в актуальной зоне для расчета в торическом калькуляторе Барретта (https://
www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3, 2-я группа)

Fig. 1. Corneal topography of the optical power of the anterior corneal surface in the actual zone for calculation using Barrett toric calculator (https://www.
apacrs.org/disclaimer.asp?info=3, 2nd group)
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онный остаточный астигматизм, который использовал-
ся для оценки ошибки расчета торического хрусталика.

На основе данных рефракционного послеопераци-
онного астигматизма, полученных при последней явке 
пациентов, высчитывали среднее абсолютное (MAE – 
mean absolute prediction error) и срединное абсолют-
ное (MedAE – median absolute prediction error) откло-
нения (ошибки) фактической цилиндрической кор-
рекции от расчетной. Средняя и срединная абсолютная 
ошибки рассчитывалась путем вычитания реального 
остаточного цилиндра, переведенного в плоскость ро-
говицы от расчетного. Векторная ошибка рассчитыва-
лась с использованием классического векторного ана-
лиза у каждого конкретного пациента, а затем вычисля-
лась средняя и срединная векторные ошибки. Центро-
ид расчетной ошибки (средняя центроидная ошибка) и 
стандартное отклонение центроида (средняя абсолют-
ная центроидная ошибка) рассчитывалась при помощи 
excel-алгоритма – Astigmatism Double Angle Plot Tool [21].

Статистическая обработка материала
При оценке эффективности имплантации торических 

ИОЛ выполняли сравнение изменений рефракционного 
астигматизма с расчетным. Прогнозируемое изменение 
рефракционного астигматизма – это сумма векторов ро-
говичного и ИОЛ-индуцируемого астигматизма: общий 
расчетный Хирургически Индуцированный Астигматизм 
(ХИА) = расчетный роговичный ХИА + расчетный хру-
сталиковый ХИА. Поскольку астигматизм – это вектор, 
обладающий одновременно и величиной, и ориентаци-
ей, использовали векторный анализ изменений общего 
рефракционного астигматизма после имплантации то-
рической ИОЛ. В настоящем исследовании мы исполь-
зовали классический векторный и центроидный метод 

оценки общего ХИА, описанный Adi Abulafia и соавт. [21]. 
Также в настоящем исследовании были использованы ме-
тоды классического статистического анализа в среде «R».

Для проверки нормальности распределения количе-
ственных признаков: средняя и срединная ошибки по-
слеоперационного рефракционного астигматизма от 
расчетного в абсолютных величинах, а также по вектор-
ному анализу – был применен тест Шапиро – Уилка. На 
уровне значимости 0,05 была отвергнута нулевая гипоте-
за для каждого признака (H0: случайная величина распре-
делена нормально). Поэтому количественные признаки 
рассматривались в анализе как имеющие ненормальное 
распределение. Для сравнения значений количественных 
признаков в зависимых выборках был применен крите-
рий Уилкоксона. После применения критерия в каждой 
подгруппе полученные значения p-value прошли процеду-
ру коррекции на множественное тестирование (поправка 
Бенджамини – Хохберга), и был выбран уровень значимо-
сти 0,05 для отвержения нулевой гипотезы.

Так как количественные признаки, рассматриваемые в 
настоящей работе, не являются нормально распределен-
ными, то описательная статистика в результирующих та-
блицах представлена в виде M(IQR), где M – медиана зна-
чений, а IQR – интерквантильный размах. Кроме того, для 
каждой выборки количественных признаков были посчи-
таны выборочное среднее (m) и выборочное стандартное 
отклонение (s), что указано в таблицах в виде m±s.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 1 отражены данные о возрасте, гендерной 
принадлежности, биометрические показатели и инфор-
мация об имплантируемой ИОЛ. 

Рис. 2. Топограмма оптической силы роговицы задней поверхности в актуальной зоне для расчета в торическом калькуляторе Барретта (https://
www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3, 2-я группа)

Fig. 2. Corneal topography of the optical power of the cornea of the posterior surface in the actual zone using Barrett toric calculator (https://www.apacrs.
org/disclaimer.asp?info=3, 2nd group)
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В анализ были включены 31 глаз 28 пациентов, из них 
мужчин – 8 (28,5%), женщин – 20 (71,5%). Обращает на 
себя внимание то, что это были среднестатистические 
пациенты эмметропы, со средней толщиной хрусталика 
4,5±0,52 мм. Средний роговичный астигматизм был равен 
2,99±4,57 дптр. Ротационная стабильность ИОЛ во всех 
случаях не превысила 5 градусов. В таблице 2 представле-
ны данные о среднем прогнозируемом остаточном астиг-
матизме, полученные путем использования различных ке-
ратометрических данных и методов расчета.

Средний прогнозируемый остаточный астигматизм 
распределился следующим образом: расчёт по керато-
метрическим показателям IOLMaster-500 в онлайн-каль-
куляторе производителя (1-я группа) – 0,38±0,20 дптр, 
расчёт по кератометрическим данным Pentacam HR и 
онлайн-калькулятору Барретта (2-я группа) – 0,18±0,10 
дптр. При сравнении 1-й и 2-й групп между собой была 
выявлена статистически значимая разница в получен-
ных результатах, расчет с использованием данных IOL-
Master 500 (1-я группа) показал более высокий остаточ-
ный послеоперационный астигматизм (p<0,05). 

В таблице 3 представлены данные о среднем и сре-
динном абсолютном отклонении прогнозируемого 
остаточного астигматизма от фактического.

Как видно из таблицы 3, среднее абсолютное откло-
нение для расчёта по кератометрическим показателям 
IOL-Master 500 в онлайн-калькуляторе производителя 
(1-я группа) составило 0,62±0,62 дптр, тогда как среднее 
абсолютное отклонение для расчёта по кератометриче-
ским показателям Pentacam HR в калькуляторе Барретта 
(2-я группа) составило 0,41 ± 0,71 дптр, при сравнении 
результатов выявлена статистически значимая разница 
(p<0,05). Наименьшее среднее абсолютное и срединное 
отклонение прогнозируемого и фактического остаточ-
ного астигматизма было получено при использовании 
кератометрических данных Pentacam HR передней и зад-
ней поверхности роговицы в калькуляторе Барретта (2-я 
группа), а именно – 0,41±0,71 дптр. Таким образом, рас-
четы по кератометрическим показателям IOL-Master 500 
в онлайн-калькуляторе производителя (1-я группа) были 
достоверно менее точными по сравнению с расчетами 
по кератометрическим показателям Pentacam HR в он-
лайн-калькуляторе Барретта (2-я группа).

В таблице 4 представлены данные средней и средин-
ной векторной ошибки в расчетном (прогнозируемом) 
и остаточном астигматизме.

Как показали полученные данные (табл. 4), в 1-й груп-
пе при расчете по кератометрическим показателям 
IOLMaster-500 в онлайн-калькуляторе производителя 
величина векторной ошибки составила 0,80±0,59 дптр, 
во 2-й группе (передня+задняя поверхность по Pentacam 
HR + калькулятор Барретта) – 0,48±0,65 дптр. При ис-
пользовании кератометрических показателей Pentacam 
HR и онлайн-калькулятора Барретта (2-я группа) величи-
на векторной ошибки была наименьшей. При сравнении 
полученных результатов между группами 1 и 2 выявлена 

Таблица 1

Возраст, гендерная принадлежность,  
биометрические показатели и информация  

об имплантируемой ИОЛ
Table 1

Age, gender, biometric parameters,  
and information about the implanted IOL

Параметр

Parameter
Значение 

Value

Возраст (лет)

Age (years)

m±s 
Диапазон

Range

67,5 ± 13,8

35–87

Мужской пол, n (%) 
Male, n (%) 8 (28,5)

Женский пол, n (%) 
Female, n (%) 20 (71,5)

Правый глаз, n (%)

Right eye, n (%)
17 (54,8)

Левый глаз, n (%) 

Left eye, n (%)
14 (45,2)

Осевая длина глаза (мм)

Axial length (mm)

m±s 
Диапазон

Range

24,55±2,30

20,71– 29,07

Глубина передней камеры (мм)

Anterior chamber depth

m±s 
Диапазон

Range

3,12 ± 0,49

2,13–4,08

Толщина хрусталика (мм)

Lens thickness (mm)

m±s 
Диапазон

Range

4,5 ± 0,52

3,41–5,58

Роговичный астигматизм (дптр) 
Corneal astigmatism (dptr)

m±s 
Диапазон

Range

2,99±4,57 

0,80–5,5

Сферический компонент ИОЛ 
(сфероэквивалент в дптр)

Spherical component of IOL  
(spheroequivalent in dptr)

m±s 
Диапазон

Range

18,90±6,56 

6,0–29,50

Цилиндрический компонент ИОЛ 
(дптр)

Cylindrical component of IOL (dptr)

m±s 
Диапазон

Range

2,65±1,43 

1,0–5,75
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статистически значимая разница (p<0,05). Данные век-
торной ошибки в расчетном (прогнозируемом) и оста-
точном астигматизме (табл. 4) согласуются с данными 
среднего абсолютного отклонения прогноза фактиче-
ского и остаточного астигматизма (табл. 3).

На рисунке 3 изображена диаграмма, которая отра-
жает информацию о послеоперационном рефракцион-
ном астигматизме. 

Как видно из рисунка 3, величина послеоперационного 
рефракционного астигматизма составила 0,03 ± 1,04 дптр.

На рисунке 4 представлены диаграммы центроидной 
послеоперационной ошибки прогнозируемого (расчет-
ного) астигматизма.

Как видно из диаграммы расчета по кератометриче-
ским показателям IOL-Master 500 в онлайн-калькуляторе 
производителя (рис. 4а), средняя центроидная ошибка 
прогноза составила 0,06 ± 1,01 дптр, при расчете по кера-
тометрическим показателям Pentacam HR и онлайн-каль-
кулятора Барретта (рис. 4б) – средняя центроидная 
ошибка составила 0,02 ± 0,82 дптр. Проводя сравнение 
центроидных анализов прогнозируемого остаточного 
астигматизма, следует отметить, что при использовании 
кератометрических данных Pentacam HR передней и зад-
ней поверхности в актуальной зоне и расчете торично-
сти ИОЛ по калькулятору Барретта (группа 2), мы полу-
чаем наименьший центроид (0,02 дптр) и наименьшую 

Таблица 2

Сравнение в группах расчета среднего абсолютного  
и срединного прогнозируемого остаточного астигматизма 

Table 2

Comparison in the calculation groups of the average absolute  
and median predicted residual astigmatism

№ группы

Group number

Метод расчета

Calculation method

Средний абсолютный 
прогнозируемый  

остаточный астигматизм 
(дптр)

Average absolute predicted 
residual astigmatism (dptr)

Срединный  
прогнозируемый остаточный 

астигматизм (дптр)

Median predicted residual 
astigmatism (dptr)

Диапазон 
(дптр)

Range (dptr)

Группа 1 
Group 1

IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор

IOL-Master 500 + online-calculator
0,38 ± 0,20 0,36 (0,195) 0,10–0,91

Группа 2

Group 2

передняя+задняя поверхность по Pentacam  
HR + калькулятор Барретта

Front+back surface by Pentacam  
HR + Barrett calculator

0,18 ± 0,10 0,17 (0,125) 0,01–0,44

 p=0,000051

Таблица 3

Сравнение в группах расчета среднего и срединного абсолютного отклонения  
прогнозируемого остаточного астигматизма от фактического

Table 3

Comparison in the calculation groups of the average and median absolute deviation  
of the predicted residual astigmatism from the actual

№ группы

Group number

Метод расчета

Calculation method

Среднее абсолютное 
отклонение (дптр)

Mean absolute  
deviation (dptr)

Срединное отклонение 
(дптр)

Median deviation (dptr)

Диапазон 
(дптр)

Range (dptr)

Группа 1

Group 1

IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор

IOL-Master 500 + online-calculator
0,62 ± 0,62 0,46 (0,365) 0,07–3,59

Группа 2

Group 2

передняя+задняя поверхность по Pentacam  
HR + калькулятор Барретта

Front+back surface by Pentacam  
HR + Barrett calculator

0,41 ± 0,71 0,25 (0,3) 0,01–4,06

 p=0,001



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 242

Э.В. Бойко, С.В. Шухаев, Ш.Ш. Кудлахмедов, И.Б. Литвин
РЕФРАКЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ 

REFRACTIVE SURGERY

среднюю абсолютную ошибку (0,48±0,66 дптр) показа-
телей расчетного остаточного астигматизма, а следова-
тельно, наименьший, более точный, прогнозируемый 
остаточный послеоперационный астигматизм (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Классическая оценка данных кератометрии основана на 
использовании кератометрического индекса 1.3375. При 

этом роговица представляется как единая преломляющая 
поверхность, имеющая определенный радиус и две среды, 
разделенные этой поверхностью. Подобный подход пока-
зал достаточно высокую точность расчета сфероэквива-
лента на интактных роговицах [34], однако продемонстри-
ровал серьезные ошибки при расчете на роговицах после 
рефракционных вмешательств и при расчете цилиндри-
ческого компонента [22, 9, 16]. В подавляющем большин-
стве случаев задний роговичный астигматизм обратный и, 
в отличие от переднего, он не меняется с возрастом [23]. 

В 1-й группе настоящего исследования выполняли 
расчет торической ИОЛ без учета задней поверхности 
роговицы, который продемонстрировал относительно 
высокую среднюю абсолютную ошибку расчетного и 
фактического астигматизма (0,62 дптр), среднюю век-
торную (0,8 дптр), центроидную (0,06 дптр) и среднюю 
абсолютную центроидную ошибку (0,81 дптр), что соот-
ветствует ряду ранее выполненных работ [9, 22].

По данным Koch и соавт. измерения только перед-
ней поверхности роговицы недооценивают общий ро-
говичный астигматизм на 0,22 дптр [24]. Классический 
подход с измерением только передней поверхности 
(кератометрический астигматизм) по сравнению с об-
щим роговичным астигматизмом переоценивает пря-
мой астигматизм на 0,22 дптр, недооценивает обратный 
на 0,21 дптр и косой на 0,13 дптр [25]. 

Детальная оценка заднего роговичного астигматизма 
привела к предложению эмпирически рассчитанных по-
правочных коэффициентов или формул, учитывающих 
влияние задней поверхности роговицы на общий рого-
вичный астигматизм [26, 19, 20]. Graham Barrett предло-
жил свою математическую модель расчета торического 
компонента ИОЛ, основанную на эмпирических данных 
оценки различных дооперационных параметров [17], но 

Таблица 4

Сравнение в группах расчета средней и срединной векторной ошибки  
в расчетном (прогнозируемом) и остаточном астигматизме

Table 4

Comparison in the calculation groups of the mean and median vector error  
in the calculated (predicted) and residual astigmatism

№ группы

Group number

Метод расчета

Calculation method

Средняя векторная 
ошибка (дптр)

Average vector  
error (dptr)

Срединная векторная 
ошибка (дптр)

Median vector  
error (dptr)

Диапазон  
(дптр)

Range (dptr)

Группа 1

Group 1

IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор

IOL-Master 500 + online-calculator
0,80 ± 0,59 0,66 (0,515) 0,14–3,24

Группа 2

Group 2

передняя+задняя поверхность по Pentacam  
HR + калькулятор Барретта

Front+back surface by Pentacam  
HR + Barrett calculator

0,48 ± 0,65 0,36 (0,47) 0,01–3,66

 p=0,0002

Рис. 3. Результаты центроидного анализа послеоперационного рефрак-
ционного астигматизма в двух группах расчета

Fig. 3. Results of centroid analysis of postoperative refractive astigmatism 
in two calculation groups
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в последней версии торического калькулятора Барретта 
появилась возможность использования непосредствен-
но измеренной задней поверхности роговицы. 

Во 2-й группе для расчета использовали торический 
калькулятор Барретта с возможностью учета измеренных 
значений оптической силы задней поверхности рогови-
цы (https://www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3). Ториче-
ский калькулятор Барретта при введении данных только 
передней поверхности роговицы, рассчитанных на ос-
нове индекса 1.3375, использует эмпирическую поправ-
ку Барретта (алгоритм Барретта), которая применяется 
также в торическом калькуляторе Алкон (https://www.
myalcon-toriccalc.com/#/calculator) и в большинстве ис-
следований определяется как торический калькулятор 
Барретта [29]. В онлайн-калькуляторе Барретта (https://
www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3) при внесении из-
меренных данных задней поверхности роговицы, оче-
видно, используется сумма векторов передней и задней 
поверхности, что потенциально позволяет повысить точ-
ность расчета торичности ИОЛ. В настоящем исследова-
нии при использовании калькулятора Барретта все спо-
собы послеоперационной оценки показали достоверно 
меньшую ошибку расчета по сравнению с онлайн-каль-
кулятором с использованием только передней поверхно-
сти роговицы. В работе Tiago Ferreira и соавт. [18] выпол-
нено сравнение номограмм, учитывающих математиче-
скую модель задней поверхности роговицы (номограм-
ма Baylor, формула Abulafia-Koch, коэффициент Goggin), 
торического калькулятора Холладея и калькуляторов, ос-
нованных на принципе трассировки лучей и использую-
щих непосредственно измеренную заднюю поверхность 
(PhacoOptics). Центроидная ошибка была наименьшей 

при использовании калькулятора Барретта (0,17 дптр) и 
нового Алкон онлайн-калькулятора, основанного на ал-
горитме Барретта (0,19 дптр), все остальные расчеты да-
вали достоверно большую ошибку, включая систему трас-
сировки лучей. В настоящем исследовании мы использо-
вали калькулятор Барретта, учитывающий измеренную, а 
не эмпирически рассчитанную заднюю поверхность ро-
говицы, и получили меньшую центроидную ошибку (0,02 
дптр) по сравнению с онлайн-калькулятором (0,06 дптр), 
в котором при расчете были использованы данные клас-
сической кератометрии с IOL-Master 500.

Ограничениями настоящего исследования является 
относительно небольшая выборка пациентов, исполь-
зование для сравнения небольшого количества методов 
расчета и отсутствие в исследовании торических ИОЛ 
других производителей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Средняя центроидная ошибка расчета торической 
ИОЛ выше при использовании показателей только пе-
редней поверхности роговицы (0,06 дптр) в сравнении с 
вариантом расчета, учитывающим измеренную заднюю 
поверхность роговицы (0,02 дптр).

Использование различных методов оценки точно-
сти расчета торической ИОЛ показало достоверно бо-
лее точный расчет на торическом калькуляторе Баррет-
та с учетом измеренной задней поверхности роговицы, 
по сравнению c расчетом на онлайн-калькуляторе про-
изводителя и использованием только передней поверх-
ности роговицы.

Рис. 4. Средняя центроидная ошибка (Centroid) и средняя абсолютная (MAE) центроидная ошибка прогноза остаточного астигматизма для сравнивае-
мых групп расчета: а) группа 1 (IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор); б) группа 2 (передняя+задняя поверхность по Pentacam + калькулятор Барретта)

Fig. 4. The average centroid error (Centroid) and the average absolute (MAE) centroid error of the prediction of residual astigmatism for the compared 
calculation groups: а) group 1 (IOL-Master 500 + online calculator); б) group 2 (front+back surface by Pentacam + Barrett calculator)

ба
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РЕФЕРАТ

Цель. Изучить содержание глиального нейротрофического факто-
ра (ГНТФ) во влаге передней камеры (ВПК), слезной жидкости (СЖ) и 
сыворотке крови (СК) у пациентов с первичной открытоугольной гла-
укомой (ПОУГ) и возрастной катарактой. Материал и методы. Прове-
дено комплексное обследование группы пациентов с ПОУГ в сочета-
нии с возрастной катарактой. В качестве группы сравнения были взя-
ты обследованные ранее пациенты с возрастной катарактой. Изучено 
содержание ГНТФ в СЖ, ВПК и СК. Забор стимулированной СЖ про-
водили пипеточным дозатором в день перед операцией, ВПК и СК – 
во время операции факоэмульсификации катаракты с имплантаци-
ей интраокулярной линзы. Концентрацию ГНТФ в указанных биоло-
гических жидкостях определяли методом иммуноферментного анали-
за. Результаты. В начальных стадиях ПОУГ (1–2-я стадия по клас-
сификации Mills с соавт., 2006) отмечалось резкое снижение уровня 
ГНТФ во всех изученных биологических жидкостях, особенно выра-
женное во ВПК и СЖ – примерно в 2 раза (P<0,001); снижение в СК 

составляло в среднем менее 20% (P<0,05). В 3–4-й стадиях показа-
тели ГНТФ последовательно повышались, при этом уровень ГНТФ в 
СЖ и ВПК оставался достоверно сниженным в сравнении с пациен-
тами без глаукомы. Была выявлена обратная корреляция содержа-
ния ГНТФ в СЖ и СК с периметрическим индексом VFI, а также пря-
мая корреляция уровней ГНТФ в СК и ВПК. Заключение. У пациен-
тов с ПОУГ выявлено существенное снижение содержания ГНТФ во 
ВПК, СЖ и СК в начальных стадиях заболевания и несколько менее 
выраженное во ВПК и СЖ в последующих стадиях. По мере разви-
тия заболевания наблюдается постепенное повышение концентра-
ции ГНТФ во ВПК и СЖ, тем не менее уровень ГНТФ в данных средах 
остается достоверно сниженным относительно пациентов без глауко-
мы. Установлена обратная корреляция содержания ГНТФ в СЖ и СК 
с периметрическим индексом VFI, а также прямая корреляция уров-
ней ГНТФ в СК и ВПК.

Ключевые слова: глиальный нейротрофический фактор, пер-
вичная открытоугольная глаукома, возрастная катаракта, слез-
ная жидкость, влага передней камеры, сыворотка крови 
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Purpose. To evaluate content of glial-derived neurotrophic factor 
(GDNF) in the aqueous humor (AH), lacrimal fluid (LF), and blood serum 

(BS) in patients with primary open-angle glaucoma (POAG) and age-
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of a group of patients with POAG in combination with age-related cataract 
was carried out. As a comparison group, previously examined patients with 
age-related cataract were taken. The content of GDNF in the LF, AH and 
BS was studied in all patients. Collection of stimulated LF was performed 
with a pipette dispenser 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. At the 
early stages of POAG (stages 1–2 according to classification by Mills 
et al, 2006) there was a significant decrease in the level of GDNF in 
all studied biological fluids, especially pronounced in the AH and LF – 
about 2 times (P <0.001); the decrease of GDNF in the BS was less than 
20% (P <0.05). In stages 3-4, the GDNF levels consistently increased; 
the levels of GDNF in the LF and AH remained significantly reduced in 
comparison with patients without glaucoma. An inverse correlation with 

the perimetric index VFI was found for the content of GDNF in LF and 
BS; a direct correlation was found between the GDNF levels in BS and 
AH. Conclusion. In patients with POAG, a significant decrease of GDNF 
content in the LF, AH and BS was revealed, especially in the early stages 
of the disease. In subsequent stages, reduction of GDNF levels in the AH 
and LF was consistently less significant. With the disease progression, 
there is a gradual increase in the concentration of GDNF in the AH and 
LF; nevertheless, the level of GDNF in these fluids remains significantly 
reduced compared to patients without glaucoma. An inverse correlation 
with the perimetric index VFI was found for the content of GDNF in LF 
and BS, as well as a direct correlation of GDNF levels in the BS and AH.

Key words: glial-derived neurotrophic factor, primary open-angle 
glaucoma, age-related cataract, lacrimal fluid, aqueous humor, blood 
serum 

АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время все большее внимание привле-
кают исследования нейротрофических факторов 
как возможных терапевтических агентов в лече-

нии нейродегенеративных заболеваний. 
Глаукома, являясь ведущей причиной необратимой 

слепоты во всем мире, на данный момент рассматрива-
ется как многофакторное нейродегенеративное заболе-
вание, характеризующееся прогрессирующей дегенера-
цией ганглиозных клеток сетчатки [1, 2, 3].

Глиальный нейротрофический фактор (ГНТФ) – один 
из большого числа нейротрофинов, оказывает влияние 
на сохранение жизнедеятельности нейронов как цен-
тральной, так и периферической нервной системы [4, 5]. 

Немало исследований ГНТФ было проведено у паци-
ентов с неврологической патологией, в частности, при 
некоторых нейродегенеративных заболеваниях: бо-
лезни Паркинсона, Альцгеймера и др. [6, 7, 8, 9] 

Вместе с тем в офтальмологии ГНТФ изучался преи-
мущественно на экспериментальных моделях, на кото-
рых была установлена нейропротекторная роль данного 
нейротрофина в отношении поврежденных ганглиоз-
ных клеток сетчатки [10, 11, 12, 13]. 

Что касается клинических исследований, в литера-
туре представлены крайне немногочисленные данные о 
содержании ГНТФ в глазу человека: был установлен факт 
наличия ГНТФ в слезной жидкости (СЖ) [14], а также об-
наружены рецепторы ГНТФ во влаге передней камеры 
(ВПК) [15]. Отсутствуют данные об уровне ГНТФ у паци-
ентов с глаукомой.

ЦЕЛЬ

Изучение содержания ГНТФ в СЖ, ВПК и сыворотке 
крови (СК) пациентов с первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ) и возрастной катарактой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Была выполнена комплексная клинико-лаборатор-
ная диагностика 30 пациентов (30 глаз) с ПОУГ, соче-
тающейся с возрастной катарактой (основная группа). 
В качестве группы сравнения были взяты 47 пациентов 
с возрастной катарактой (47 глаз), составившие мате-
риал опубликованной ранее статьи [16]. Набор пациен-
тов основной, так же, как и ранее группы сравнения, осу-
ществляли сплошным методом, у каждого испытуемого 
в анализ включали только один глаз. Критериями вклю-
чения были возраст старше 55 лет, длина переднезадней 
оси глаза (ПЗО) менее 26 мм, истинное внутриглазное 
давление в период обследования не выше 21 мм рт. ст. 
Критериями исключения служили серьезная сопутству-
ющая соматическая и офтальмологическая патология, 
рефракционные нарушения высоких степеней, офталь-
мологические вмешательства в последние 3 мес.

Диагноз ПОУГ устанавливали по результатам ком-
плексного обследования, включавшего наряду с традици-
онными методами компьютерную периметрию на при-
боре Humphrey Field Analyzer II (Carl Zeiss Meditec Inc.) 
и спектральную оптическую когерентную томографию 
на аппарате Cirrus HD-ОСТ 5000 (Carl Zeiss Meditec Inc.).
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Стадию ПОУГ определяли по данным исследования 
центрального поля зрения по программе «24-2 SITA 
Standard» согласно классификации Mills и соавт. [17], в 
которой далеко зашедшая стадия разделяется на две с 
выделением стадии тяжелой глаукомы. При выраженном 
помутнении хрусталика углубленное исследование про-
водили после операции.

Всем пациентам была выполнена факоэмульсифика-
ция катаракты с имплантацией интраокулярной линзы 
по стандартной методике; интра- и послеоперационные 
осложнения отсутствовали. 

Забор стимулированной СЖ производили в объеме 
100–200 мкл из нижнего конъюнктивального свода с 
помощью пипеточного дозатора в день перед опера-
цией, ВПК и СК – во время операции. 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 анализаторе 
ChemWell 2910 (Awareness Technology Inc., США). 

Статистическую обработку проводили с использова-
нием программ Exсel (Microsoft) и Statistica 13 (TIBCO 
Software Inc.). Для оценки нормальности распределе-
ния использовали критерий Колмогорова – Смирнова. 
Показатели пациентов имели нормальное распределе-
ние и приведены в формате М±σ, где М – среднее ариф-
метическое, σ – среднеквадратическое отклонение. 
Сравнение количественных признаков в двух группах 
выполняли с применением t-критерия Стьюдента для 
независимых выборок, в трех группах – методом одно-
факторного дисперсионного анализа с последующим 
попарным сравнением с использованием критерия 
Тьюки для коррекции эффекта множественных сравне-
ний. Соотношения между концентрациями ГНТФ в изу-
чаемых биологических жидкостях и периметрическим 
индексом VFI оценивали путем корреляционного ана-
лиза по Пирсону. Статистически значимым считали уро-
вень P<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст больных ПОУГ составил 73,9±7,0 
года (от 57 до 89 лет), из них 9 мужчин и 21 женщина, 
что не отличалось от данных группы сравнения (сред-
ний возраст 74,0±7,4 года, от 57 до 88 лет, из них 17 муж-
чин и 30 женщин). Длина ПЗО в обеих группах также не 
различалась: 23,05±0,85 (21,43–25,01) мм у пациентов с 
ПОУГ против 23,37±0,76 (21,9–25,1) мм в группе сравне-
ния. У 5 больных была установлена 1-я стадия, у 8 – 2-я, 
у 5 – 3-я и у 12 – 4-я стадия ПОУГ.

Было выполнено сравнение содержания ГНТФ в раз-
личных биологических жидкостях у пациентов с ката-
рактой без и в сочетании с ПОУГ (табл.). В таблице 
представлены также изменения изученных показателей в 
зависимости от стадии глаукоматозного процесса. Ввиду 

небольшого объема материала были объединены паци-
енты с 1–2-й и 3–4-й стадиями заболевания.

Как видно из таблицы, в основной группе отмечалось 
существенное снижение концентрации ГНТФ во всех 
изучаемых биологических жидкостях. Наиболее резкое 
снижение ГНТФ было выявлено в СЖ и ВПК; в СК кон-
центрация ГНТФ была снижена только у больных с ПОУГ 
1–2-й стадии. 

Наибольший интерес представляет динамика пока-
зателей ГНТФ у больных с ПОУГ по мере утяжеления 
заболевания. Особенно выраженное снижение уровня 
ГНТФ во всех изученных биологических жидкостях от-
мечалось в начальных стадиях ПОУГ. При этом наибо-
лее резкое снижение – примерно в 2 раза – демонстри-
ровали средние уровни ГНТФ в СЖ и ВПК, снижение в 
СК составляло в среднем менее 20%. В последующих ста-
диях все показатели несколько повышались по отноше-
нию к начальным стадиям ПОУГ (достоверно только для 
СК), при этом уровень ГНТФ в СЖ и ВПК оставался до-
стоверно сниженным в сравнении с пациентами без 
глаукомы. 

Выявленные особенности изменений содержания 
ГНТФ в изучаемых биологических жидкостях подтвер-
ждались также их отрицательной корреляцией с пери-
метрическим индексом VFI: для СЖ коэффициент кор-
реляции Пирсона r=-0,4653 (P=0,010), для СК r=-0,399 
(P=0,029) (рис.). Для уровня ГНТФ во ВПК была выявлена 
только недостоверная тенденция к отрицательной кор-
реляции (r=-0,289, P=0,122).

Методом корреляционного анализа у больных ПОУГ 
выявлена также достоверная корреляция уровней ГНТФ 
в СК и ВПК: r=0,468 (P=0,009), корреляций с концентра-
цией фактора в СЖ обнаружено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе впервые представлены данные об 
изменениях содержания ГНТФ в СЖ, ВПК и СК у больных 
ПОУГ, сочетанной с возрастной катарактой, на различ-
ных стадиях заболевания. Ранее при сравнении больных 
с катарактой и здоровых испытуемых авторами настоя-
щей статьи было установлено, что возрастная катаракта 
не оказывает существенного влияния на концентрации в 
СЖ и СК двух других нейротрофинов: цилиарного ней-
ротрофического фактора (ЦНТФ) [18] и нейротрофиче-
ского фактора головного мозга (НФГМ) [19], что пред-
положительно связано с отсутствием выраженных вос-
палительных и иммунных изменений при данной пато-
логии. Учитывая эти результаты, для ГНТФ сравнение его 
содержания в СЖ и СК у больных с катарактой и здоро-
вых лиц не проводилось. 

В рамках данного исследования было впервые уста-
новлено, что у пациентов с ПОУГ в начальных стадиях 
(1–2-я стадии по классификации Mills и соавт., 2006) от-
мечается наиболее выраженное снижение концентра-
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ции ГНТФ во всех изученных биологических жидко-
стях, особенно в СЖ и ВПК. В более продвинутых 3–4-й 
стадиях заболевания уровни ГНТФ в СЖ и ВПК несколько 
(недостоверно) повышаются, не достигая нормальных 
значений. Достоверно увеличивается и нормализуется 
только содержание ГНТФ в СК. 

По данным, полученным ранее авторами настоящей 
статьи, сходную динамику демонстрировал другой ней-
ротрофин, НФГМ, содержание которого в изученных 
биологических жидкостях максимально снижалось в 
начальной стадии ПОУГ, а затем повышалось, не дости-
гая нормальных значений [19]. 

Сложно судить, является ли выявленное снижение 
уровня ГНТФ и НФГМ в начальных стадиях ПОУГ од-
ной из причин или следствием возникновения заболе-
вания. В любом случае можно утверждать, что нейротро-
фические факторы и, в частности ГНТФ, являются важ-
ными звеньями патогенеза ПОУГ и требуют дальнейшего  
углубленного изучения.

Повышение уровней ГНТФ и НФГМ в более продви-
нутых стадиях ПОУГ, вероятно, может быть обусловлено 
наличием компенсаторных механизмов восстановле-
ния, которые начинают действовать только на поздних 
стадиях нейродегенерации. Существование подобных 
механизмов было предположено в исследованиях, оце-
нивающих уровни нейротрофинов в сыворотке крови 
пациентов с болезнью Альцгеймера [19, 21, 21, 22]. 

Более того, в недавнем исследовании Sharif и соавт. 
[24] была установлена достоверная корреляция между 
уровнем ГНТФ в сыворотке крови и тяжестью дегенера-
тивного процесса при болезни Альцгеймера, а также ког-
нитивными нарушениями. 

Следует отметить несомненную нейропротектор-
ную роль ГНТФ в отношении поврежденных гангли-
озных клеток сетчатки, что было подтверждено рядом 
экспериментальных работ [10, 11, 12, 13]. Так, в работе 
Flaschbarth и соавт. [12] было установлено, что введение 
стволовых клеток, секретирующих ГНТФ и ЦНТФ, увели-

Таблица 

Концентрация глиального нейротрофического фактора (ГНТФ) в изучаемых биологических жидкостях (пг/мл)  
у больных с катарактой без и в сочетании с ПОУГ, M±σ (Мин-Макс)

Table

Concentration of Glial-derived neurotrophic factor (GDNF) in the studied biological fluids (pg/ml)  
in patients with cataract, without and in combination with POAG, M±σ (Min-Max) 

№
Группа 

Group

СЖ

LF

ВПК

AH

СК

BS

1

Основная группа

Main group

ПОУГ 1–2*

POAG 1–2*

(n=13)

176,1±99,2

(60,5–385,0)

40,0±25,7

(4,4–77,4)

164,9±42,5

(106,4–230,4)

2

Основная группа

Main group

ПОУГ 3–4*

POAG 3–4*

(n=17)

257,7±90,5

(141,4–487,2)

51,1±34,7

(4,4–106,6)

216,6±55,3

(149,6–316,6)

3
Группа сравнения

Comparison group (n=47)

343,6±133,7**

(172,8–683,0)

88,9±46,9

(2,0–212,5)

201,1±44,6

(103,2–287,2)

P*** <0,000 <0,000 0,012

P1–3 <0,000 0,001 0,042

P2–3 0,037 0,006 –

P1–2 – – 0,010

Примечания:  * Стадии ПОУГ определялись согласно классификации Mills с соавт., 2006 [17]. 
** Для СЖ в группе сравнения n=46. 
*** Однофакторный дисперсионный анализ. 
СЖ – слезная жидкость; ВПК – влага передней камеры; СК – сыворотка крови.

Notes:  * POAG stages were determined according to the classification of Mills et al., 2006 [17]. 
** For LF in the control group n=46. 
*** ANOVA. 
LF – lacrimal fluid; AH – aqueous humor; BS – blood serum.



49О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  4 • 2 0 2 2

ГЛАУКОМА 
GLAUCOMAНейротрофические факторы у пациентов с первичной открытоугольной...

чивает выживаемость ганглиозных клеток сетчатки по-
сле аксотомии. Аналогичный эффект был отмечен в ра-
боте Dulz и соавт. [13].

Все больше исследований направлено на изучение во-
просов доставки ГНТФ к структурам заднего отрезка глаза: 
в нескольких работах рассматривалась возможность его 
применения в форме биодеградируемых микросфер, вво-
димых путем интравитреальной инъекции [11, 25]. Garsia-
Carabello и соавт. [26] было продемонстрировано, что по-
добная методика обеспечивает пролонгированное нейро-
протекторное действие в отношении ганглиозных клеток 
сетчатки на моделях глаукомы. Таким образом, результаты 
экспериментальных работ позволяют предположить, что 
ГНТФ обладает высоким терапевтическим потенциалом в 
отношении заболеваний заднего отрезка глаза. 

Изменения уровней ГНТФ в изученных биологиче-
ских жидкостях по мере развития глаукомы, установ-
ленные в настоящем исследовании, вероятно, являются 
отражением прогрессирующего нейродегенератив-
ного процесса, который сопровождает течение ПОУГ. 
Изучение ГНТФ у пациентов с глаукомой представляет 
большой интерес и в дальнейшем может оказаться полез-
ным в разработке новых терапевтических стратегий ле-
чения данного заболевания, в частности, путем исполь-
зования ГНТФ в целях нейропротекции. Необходимы 
также дальнейшие исследования для оценки роли ГНТФ 
в качестве потенциального биомаркера глаукомы.

Настоящая работа имеет ряд ограничений. Для иссле-
дования использовали стимулированную СЖ, что, веро-
ятно, могло оказать влияние на уровень ГНТФ. Забор ВПК 
и СК проводили во время хирургического вмешательства, 
в связи с чем нельзя исключить влияние стресса, а также 

предоперационной медикаментозной подготовки и ане-
стезиологического пособия на содержание ГНТФ в ис-
следуемых жидкостях. Относительно небольшое количе-
ство пациентов с ПОУГ не позволило более детально изу-
чить изменения уровней ГНТФ по стадиям ПОУГ, что бу-
дет сделано по мере дальнейшего накопления материала. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с ПОУГ выявлено существенное сниже-
ние содержания ГНТФ во ВПК, СЖ и СК, в 1–2-й стадиях 
заболевания (по классификации Mills и соавт., 2006) и 
несколько менее выраженное во ВПК и СЖ в 3–4-й ста-
диях. По мере развития заболевания наблюдается по-
степенное повышение концентрации ГНТФ во ВПК и 
СЖ, тем не менее уровень ГНТФ в данных средах оста-
ется достоверно сниженным относительно пациентов 
без глаукомы. Установлена обратная корреляция содер-
жания ГНТФ в СЖ и СК с периметрическим индексом 
VFI, а также прямая корреляция уровней ГНТФ в СК и 
ВПК. Выявленные закономерности могут способство-
вать разработкам новых подходов в диагностике и ле-
чении ПОУГ, основанных на изучении роли нейротро-
фических факторов в патогенезе заболевания.
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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ первых клинико-функциональных результатов лечения 
пациентов с макулярными разрывами методом двухпортовой витрэкто-
мии. Материал и методы. Проведен анализ лечения 15 пациентов с ди-
агнозом «макулярный разрыв», прооперированных методом двухпорто-
вой витрэктомии. По классификации Gass у 7 пациентов диагностирован 
макулярный разрыв 3-й стадии, у 8 пациентов – 4-й стадии. Всем паци-
ентам выполнена микроинвазивная витрэктомия по разработанной ме-
тодике. В начале операции проведена установка двух портов – один для 
инфузионной канюли со встроенным осветителем (шандельер), второй – 
для витреотома. Далее удалена эпиретинальная мембрана (ЭРМ) (при на-
личии) и внутренняя пограничная мембрана (ВПМ), в конце операции ис-

пользована обогащенная тромбоцитами плазма (PRP). Интра- и послео-
перационные нежелательные явления не зарегистрированы. Результа-
ты. Максимальный срок наблюдения пациентов после проведенного ле-
чения составил 3 месяца. Во всех случаях достигнут анатомический ре-
зультат – полное закрытие макулярного разрыва по данным оптической 
когерентной томографии (ОКТ). Средние результаты МКОЗ через 3 меся-
ца после лечения составили 0,32±0,08. Во всех случаях достигнуто улуч-
шение зрительных функций (p=0,035). Заключение. Метод двухпорто-
вой витрэктомии в лечении макулярных разрывов позволяет добиться 
хорошего анатомического результата, улучшения зрительных функций, 
минимизировав при этом хирургическую травму. 

Ключевые слова: макулярный разрыв, обогащенная тромбоци-
тами плазма, двухпортовая витрэктомия 
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Two-port vitrectomy in the treatment of patients with macular hole
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Purpose. Analysis of the first clinical and functional results of 
treatment of patients with macular holes using the two-port vitrectomy. 
Material and methods. An analysis of treatment of 15 patients with a 
diagnosis of macular hole, operated by the method of two-port vitrectomy, 
was carried out. According to the Gass classification, 7 patients were 
diagnosed with stage 3 macular hole, and 8 patients with stage 4. All 
patients underwent microinvasive vitrectomy according to the developed 
technique. At the beginning of the operation, two ports were installed – 
one for the infusion cannula with a built-in illuminator (chandelier), the 
second for the vitreotome. Next, the epiretinal membrane (ERM) (if any) 
and the internal limiting membrane (ILM) were removed, and platelet-

rich plasma (PRP) was used at the end of the operation. Intra- and 
postoperative complications were not registered. Results. The maximum 
period of observation of patients after treatment was 3 months. In all 
cases, an anatomical result was achieved – complete closure of the 
macular hole according to optical coherence tomography (OCT). Mean 
BCVA results 3 months after treatment were 0.32±0.08. In all cases, 
improvement in visual functions was achieved (p=0.035). Conclusion. 
The method of two-port vitrectomy in the treatment of macular holes 
allows to achieve a good anatomical result, improve visual functions, while 
minimizing surgical trauma.

Key words: macular hole, platelet-rich plasma, two-port vitrectomy 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

С каждым годом пациенты предъявляют все боль-
ше требований к быстрому восстановлению после 
операции, укорочению сроков реабилитации и 

временной нетрудоспособности. Совершенствование 
методик хирургического лечения, хирургия «малых раз-
резов» уменьшает степень послеоперационной травмы, 
время восстановления после операций и повышает ком-
форт пациента. Благодаря низкой степени травматиза-
ции тканей, быстрому функциональному восстановле-
нию «макулярную» хирургию все чаще проводят амбула-
торно. В мире офтальмохирургии малые доступы имеют 
большое значение. Открытие малоинвазивного доступа 
через плоскую часть цилиарного тела изменило подхо-
ды, показания к лечению и снизило количество ослож-
нений после витреоретинальной хирургии [1].

Важным этапом становления витреоретинальной хи-
рургии в 1970-е гг. стало открытие закрытой витрэкто-
мии через доступ pars plana и применением однопор-
товой системы 17 Ga [1]. Эта разработка стала настоя-
щим открытием после привычной в те годы методики 
Дэвида Каснера – витрэктомии «открытое небо», кото-
рая требовала ушивания роговичного разреза практиче-
ски на протяжении 300 градусов [2]. Современные очер-
тания методика приобрела в 1974 г., после введения в 
хирургическую практику Конором О’Мейли и Ральфом 
Хайнцем трехпортовой витрэктомии со специальными 
портами 20 Ga для удаления стекловидного тела с помо-
щью витрэктора, инфузионной подачей для поддержа-
ния ВГД и системой освещения заднего отрезка [3]. На 
современном этапе использование системы троакар-ка-
нюля калибром 25–27 Ga сделало возможной бесшов-
ную витреоретинальную хирургию, что дополнительно 
повышает комфорт пациента в послеоперационном пе-
риоде [4, 5, 6].

Системы для витрэктомии также претерпели суще-
ственные изменения. В конце 90-х гг. прошлого столе-
тия использовали витреотом с пневматическим режу-
щим механизмом с пружинным приводом и частотой до 
2500 резов в минуту. На современном этапе широко ис-
пользуют витреотомы со средней частотой резов 5000–
7500/мин, а также дополнительные ножи двойного реза 
с частотой до 15000/мин, что позволяет значительно со-
кращать время операции и практически нивелировать 
нежелательные интраоперационные явления [7]. 

Помимо всего, релевантным вопросом витреорети-
нальной хирургии является снижение рисков фототок-
сического эффекта для сетчатки. Фототоксическое по-
вреждение сетчатки связано с мощностью, продолжи-
тельностью воздействия и близостью действующего 
источника света. Особенно интенсивное повреждение 
вызывает действие коротких волн (400–500 нм) и уль-
трафиолетовых лучей (<400 нм) [8]. Повреждение сет-
чатки, вызванное светом, обусловлено несколькими ме-

ханизмами: фотомеханическим, фототермическим и 
фотохимическим.

Фотомеханическое повреждение при воздействии 
интенсивного импульсного лазерного излучения вызы-
вает испарение, фрагментацию и разрушение ткани сет-
чатки. Термическое повреждение возникает, когда тем-
пература ткани повышается более чем на 10 °C, что при-
водит к денатурации белка, потере третичной структуры 
макромолекул и разжижению клеточных мембран. Фо-
тохимический эффект возникает, когда фотоны высо-
кой энергии разрывают химические связи молекул, вы-
зывая образование свободных радикалов и повышая тем 
самым уровень окислительного стресса [9].

Развитие и степень ретинальной фототоксичности 
зависит от времени использования и яркости освеще-
ния и расстояния между источником света и сетчаткой 
[10]. Поэтому обоснованным является применение ос-
ветителей-шандельеров. В настоящее время использу-
ют одно- и двухволоконные системы освещения, пре-
доставляющие стационарную, широкоугольную и рав-
номерную эндоиллюминацию для визуализации задне-
го отрезка глаза. В некоторых моделях наконечник осве-
тителя помещен в инфузионную канюлю, что уменьшает 
количество используемых склеральных портов [11, 12]. 
Также использование шандельера облегчает задачу хи-
рургу при пролиферативной ретинопатии ввиду удоб-
ства и возможности перехода на бимануальную технику, 
например, при разделении и удалении многослойных 
и интимноспаянных ретинальных пролифераций [13]. 

Хромовитрэктомия заняла прочное место в хирур-
гии витреомакулярного интерфейса. Использование 
витальных красителей позволяет визуализировать по-
лупрозрачные мембраны, благодаря чему мембранопи-
линг становится более контролируемой и безопасной 
процедурой [14]. К красителям предъявляются отдель-
ные требования. Он должен быть безопасным и не ока-
зывать токсический эффект, легко наноситься и удалять-
ся, достаточно окрашивать необходимые ткани. В насто-
ящее время этим критериям отвечают триамцинолона 
ацетонид, трипановый синий, бриллиантовый синий, 
индоцианин-зеленый [15, 16].

Альтернативным методом визуализации ретинальных 
структур является интраоперационный оптический ко-
герентный томограф. Интраоперационный ОСТ, инте-
грированный в микроскоп, дополняет клиническую кар-
тину в режиме реального времени, благодаря этому учи-
тываются все патоморфологические изменения струк-
тур заднего отрезка [17]. Популярность данные системы 
визуализации получили при операциях на витреомаку-
лярном интерфейсе: при макулярных разрывах и эпире-
тинальных мембранах они позволяют контролируемо 
удалять ЭРМ и ВПМ без ятрогенных повреждений [18].

Достижениями современного этапа развития витрео-
ретинальной хирургии можно считать усовершенство-
вание инструментов и приборов для витрэктомии, раз-
работку новых иллюминационных систем, уменьшение 
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калибра разрезов и инструментов, применение средств, 
улучшающих идентификацию полупрозрачных струк-
тур витреума и сетчатки, сопровождение хирургии си-
стемами морфологической визуализации [19]. Несмотря 
на многообразие существующих и разрабатываемых до-
полнительных технологий для витреоретинальной хи-
рургии, «золотым» стандартом по настоящее время яв-
ляется трехпортовая витрэктомия с мембранопилин-
гом. Для достижения принципа микроинвазивности в 
хирургии мы предлагаем методику двухпортовой ви-
трэктомии для лечения пациентов с макулярными раз-
рывами [20].

ЦЕЛЬ

Целью исследования стал анализ клинико-функцио-
нальных результатов лечения пациентов с макулярным 
разрывом методом двухпортовой витрэктомии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В Чебоксарском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова разработана 
технология двухпортовой витрэктомии для лечения па-
тологии витреомакулярного интерфейса. Техника опе-
рации включала установку двух портов (один для ирри-
гационной канюли, совмещенной с осветителем, вто-
рой – для витреотома), проведение витрэктомии с мем-
бранопилингом, введение в область дефекта PRP и воз-
душную тампонаду витреальной полости.

Техника операции
В области плоской части цилиарного тела в 3,5–4 мм 

от лимба устанавливали два порта – в верхне-наружном 
или верхне-внутреннем квадранте для работы витрек-
тором и пинцетом и нижне-наружном или нижне-вну-
треннем квадранте для ирригационной канюли с встро-
енным ртутным или ксенон-ртутным осветителем (шан-
дельером). Непосредственно перед установкой порта 
конъюнктиву собирали в складку, порт устанавливали 
под углом, формируя в слоях склеры тоннель для воз-
можности бесшовной герметизации. Проводили витрэк-
томию с отделением задней гиалоидной мембраны от 
поверхности сетчатки и диска зрительного нерва. Да-
лее вводили в витреальную полость витальный краси-
тель (0,15% раствор трипанового синего) для прокраши-
вания ЭРМ и ВПМ (экспозиция красителя 20–30 секунд). 
Остатки красителя удаляли витреотомом.

Далее с помощью пинцета подцепляли эпиретиналь-
ную мембрану над малокалиберным сосудом и удаляли 
с макулярной области. Проводили повторное прокра-
шивание для контроля удаления ЭРМ и окрашивание 
ВПМ. ВПМ удаляли на протяжении 3–4 диаметров дис-
ка зрительного нерва. В конце операции проводили за-

мену раствора BSS на воздух, остатки жидкости удаля-
ли с помощью канюли. В область ретинального дефек-
та наносили 0,05мл PRP, экспозиция составляла 5 ми-
нут для оседания тромбоцитов и формирования «плен-
ки» [20]. Склеральные порты удаляли без шовной герме-
тизации. Операцию завершали обработкой 5% раство-
ром повидон-йода и субконъюнктивальной инъекцией 
дексаметазона и антибиотика. Все операции выполнял 
один хирург.

По разработанной хирургической технологии были 
пролечены пациенты с диагнозом сенильный (идиопа-
тический) макулярный разрыв. Хирургическое лечение 
получили 15 пациентов, из них 9 женщин и 6 мужчин. 
Средний возраст составил 63±6,4 года. Всем пациентам 
до операции проводилось диагностическое обследова-
ние, включающее визометрию, офтальмотонометрию, 
оптическую когерентную томографию и лазерную тин-
далеметрию (Flace Cell Meter).

Средняя максимально коррегированная остро-
та зрения (МКОЗ) до операции составила 0,11±0,07. 
Внутриглазное давление было измерено с помощью 
тонометрии по Маклакову и в среднем составляло  
20±1,8 мм рт.ст. 

Оптическая когерентная томография (ОСТ) выпол-
нялась на томографе Cirrus HD-OCT 5000 (Сarl Zeiss 
Meditec, США). Для определения вида дефекта в фовеа, 
степени изменения витреомакулярного интерфейса и 
вовлеченности в процесс задней гиалоидной мембраны 
был использован линейный режим сканирования Radial 
Lines. По данным ОСТ 7 пациентов имели макулярный 
разрыв 3-й стадии, у 8 пациентов макулярный дефект 
соответствовал 4-й стадии по I.D. Gass. Средний размер 
дефекта составил 436±208 мкм. 

Помимо стандартного диагностического обследо-
вания для контроля воспалительной реакции была вы-
полнена лазерная тиндалеметрия (FCM) с определени-
ем потока белка. Обследование проведено на приборе 
FC-2000 (Kowa, Япония). Дооперационные данные по-
тока белка в передней камере и составили 6,02±4 ф/мс.

Интраоперационный период у всех пациентов про-
текал без особенностей. В послеоперационном перио-
де серьезных незапланированных явлений не обнару-
жено. У одного пациента на 1-е сутки после операции 
была небольшая гипотония (16 мм.рт.ст.), компенсиро-
ванная медикаментозно.

На следующие сутки после операции все пациенты 
получали инстилляции антибиотика, глюкокортикосте-
роида и нестероидного противовоспалительного препа-
рата, субконъюнктивально инъекцию цефтазидима 0,1% 
0,2 мл с дексаметазоном 0,4% 0,3 мл. Инстилляции про-
тивовоспалительных препаратов продолжали в течение 
1 месяца, антибактериального препарата – 2 недели.

Статистическую обработку данных проводили в про-
грамме Statistica 10. Ввиду малой выборки использованы 
непараметрические методы статистики (медиана, кри-
терий Уилкоксона).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Наблюдение пациентов проводили в сроки 1, 3 месяца 
после проведенного хирургического лечения. Все паци-
енты проходили диагностическое обследование, вклю-
чавшее визометрию, офтальмотонометрию, тиндалеме-
трию, ОСТ, биомикроскопию и офтальмоскопию. 

При первом визите через 1 месяц после проведенно-
го лечения пациенты отмечали субъективно уменьше-
ние искажений предметов. Все пациенты отмечали улуч-
шение остроты зрения и уменьшение «пятна» в централь-
ной зоне поля зрения. Во всех случаях удалось достигнуть 
полного закрытия макулярного разрыва по данным ОСТ. 
По данным визометрии определено статистически зна-
чимое улучшение зрительных функций (p=0,04). Средние 
результаты МКОЗ через 1 месяца после лечения составили 
0,18±0,07. Внутриглазное давление находилось в пределах 
нормальных значений 19,9±1,6 мм.рт.ст. и не отличалось 
от дооперационных значений (p=0,06). Поток белка в пе-
редней камере был несколько повышен 7,6±2,5ф/мс. Од-
нако статистической разницы с дооперационными дан-
ными не было (p=0,08), что характеризует полное восста-
новление гематоофтальмического барьера. 

После 3 месяцев пациенты отмечали улучшение 
остроты зрения. Средние результаты МКОЗ через 3 ме-
сяца после операции составили 0,32±0,08 (p=0,035). По-
казатели внутриглазного давления соответствовали нор-
мотензии – 18,1±1,3 мм.рт.ст. По данным оптической 
когерентной томографии картина макулярного интер-
фейса была стабильна – отсутствие дефекта централь-
ной зоны. Поток белка в передней камере был близок 
к дооперационным значениям и составлял 6±1,5 ф/мс 
(р=0,88). 

ОБСУЖДЕНИЕ

На современном этапе развития витреоретинальной 
хирургии благодаря современным достижениям хирург 
может уменьшить сроки реабилитации пациента. К это-
му располагает использование значительного спектра 
различных хирургических технологий и методов: двух- 
или трехпортовое витреоретинальное вмешательство 
(27G), использование современных эндоиллюминаци-
онных систем, техника частичной витрэктомии с удале-
нием мембран или мембранопилинг с сохранением сте-
кловидного тела; применение витальных красителей, за-
крытие макулярного отверстия с использованием PRP и 
ACP [14, 17, 18, 19].

Преимуществом разработанной хирургической тех-
нологии является уменьшение количества проколов 
склеры и уменьшение фототоксического эффекта ос-
ветителя на сетчатку за счет использования ртутного и 
ксенон-ртутного осветителя с максимальным отдалени-
ем его от макулярной области. 

Подтверждением быстрого восстановления сетчатки 
после двухпортовой микроинвазивной витрэктомии яв-
ляются полученные функциональные данные, однако в 
связи с небольшим количеством наблюдений требуют-
ся дальнейшие исследования и наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод двухпортовой витрэктомии в лечении маку-
лярных разрывов позволяет добиться хороших анато-
мических и функциональных результатов, минимизиро-
вав при этом хирургическую травму. 

Данная технология может найти свое дальнейшее при-
менение в лечении пациентов с сочетанной патологи-
ей витреомакулярного интерфейса и возрастной маку-
лярной дегенерации, дегенерациях сетчатки при высо-
кой миопии, наследственных ретинальных патологиях. 
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Разработка метода получения суспензии эндотелиальных клеток роговицы 
человека и её последующей трансплантации в эксперименте ex vivo
Б.Э. Малюгин1, 2, С.А. Борзенок1, 2, Д.С. Островский1, О.П. Антонова1, М.Х. Хубецова1,  
Н.Р. Цикаришвили1

1НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва
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РЕФЕРАТ

Цель. Разработать способ получения суспензии нативных эндоте-
лиальных клеток роговицы человека. Материал и методы. Для полу-
чения суспензии нативных эндотелиальных клеток использовали 20 
корнеосклеральных дисков, выделенных из энуклеированных глаз 
экспериментальных животных (свиньи), и 28 кадаверных корнеоскле-
ральных дисков, выделенных от доноров-трупов (человека). В ходе ра-
боты для получения культуры клеток были использованы следующие 
способы выделения: механический, энзимный, а также предложенные 
в ходе эксперимента модифицированные варианты указанных спосо-
бов. Результаты. Выявлено, что механический и модифицированный 
механический способы выделения позволяют получить более 95% эн-
дотелиальных клеток роговицы. Применение энзимного способа дало 
низкие результаты, которые не превышали 15% выделенных клеток 
эндотелия, что объяснялось отсутствием прямого механического воз-
действия по отделению клеток от Десцеметовой мембраны (ДМ). Стати-
стически достоверной разницы в группах свиных и человеческих рого-
виц выделения суспензии эндотелиальных клеток механическим и эн-

зимным способом выявлено не было. Модифицированный энзимный 
способ на человеческих роговицах обеспечил 100% выделение эндо-
телиальных клеток роговицы с ДМ. При анализе чистоты суспензии 
было выявлено, что механический и модифицированный механиче-
ский способы выделения не исключают попадания крупных сторонних  
частиц. В образцах, полученных энзимным способом данные части-
цы отсутствовали. При сравнении модифицированных способов вы-
деления суспензии эндотелиальных клеток было выявлено их стати-
стически достоверное различие, в частности, более низкие показатели 
загрязнения сторонними частицами отмечены при модифицирован-
ном энзимном способе. Заключение. Проведенное эксперименталь-
ное исследование является первым этапом разработки эффективно-
го и безопасного способа получения суспензии эндотелиальных кле-
ток для их последующего культивирования или применения в клини-
ческой практике для замещения дефектов эндотелиального слоя, на-
пример у пациентов с буллезной кератопатией.

Ключевые слова: эндотелиальные клетки, культивирование, 
трансплантация роговицы, эндотелиальная кератопластика, хи-
рургическая техника, клеточные линии 
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ABSTRACT

Original article

Development of a method for obtaining a suspension of human corneal endothelial cells and its subsequent 
transplantation in an ex vivo experiment
B.E. Malyugin1, 2, S.A. Borzenok1, 2, D.S. Ostrovskiy1, O.P. Antonova1, M.H. Hubetsova1, N.R. Tsikarishvili1

1S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion
2A. I .  Yevdokimov Moscow State  Univers i ty  of  Medicine and Dent istr y  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. Development of method for obtaining a suspension of native 
human corneal endothelial cells. Material and methods. To obtain a 
suspension of native endothelial cells, 20 corneoscleral discs isolated 
from the enucleated eyes of experimental animals (pigs) and 28 cadaveric 

corneoscleral discs isolated from cadaveric donors (human) were used. 
In the course of the work, the following isolation methods were used to 
obtain a cell culture: mechanical, enzymatic, as well as modified versions 
of these methods proposed during the experiment. Results. It was 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Патология эндотелиального слоя роговицы различ-
ного генеза, включая как первичную генетически 
детерминированную эндотелиальную дистрофию 

роговицы Фукса, так и вторичную буллёзную кератопа-
тию, является одной из основных и наиболее часто встре-
чающейся патологией роговицы, требующей проведения 
оптической кератопластики [1]. Единственным вариантом 
лечения данных пациентов до сих пор остаётся только 
выполнение трансплантации роговицы, с заменой всей 
роговицы или ее части на донорскую. В практике офталь-
мохирургов у пациентов с эндотелиальной недостаточ-
ностью роговицы по-прежнему преобладает метод сквоз-
ной кератопластики. Однако стоит также отметить, что 
в последние 2 десятилетия активно внедряется в клини-
ческую практику более патогенетически обоснованная 
методика селективной замены эндотелия, а именно задняя 
послойная кератопластика (ЗПК) [2]. В ходе ЗПК у реци-
пиента удаляется дефектный монослой эндотелия с под-
лежащей Десцеметовой мембраной (ДМ), после чего на 
подготовленное ложе трансплантируется предваритель-
но заготовленный донорский послойный трансплантат, 
состоящий из слоя стромы роговицы, ДМ и эндотелиаль-
ных клеток [3]. Толщина заднего послойного транспланта-
та в среднем составляет 120 мкм. Данная технология имеет 
массу преимуществ в сравнении со сквозной кератопла-
стикой, одним из основных является исключение необхо-
димости проведения операции по типу «открытого неба», 
когда глазное яблоко реципиента полностью разгермети-
зировано. Соответственно, минимизируется вероятность 
сопряженных с этим операционных осложнений. Также 
при ЗПК трансплантируется меньшее количество донор-
ской ткани, что, в свою очередь, снижает риск развития 
реакции отторжения. 

Дальнейшие разработки метода ЗПК привели к её усо-
вершенствованию и созданию метода эндотелиальной ке-

ратопластики (ЭК), при которой трансплантируется изо-
лированная ДМ с монослоем эндотелия без стромального 
слоя роговицы донора (ТЭДМ) [4]. Метод ТЭДМ имеет ряд 
существенных преимуществ в сравнении с ЗПК, а именно: 
трансплантируется еще меньший объём донорской тка-
ни, получается более предсказуемый оптический результат 
операции по причине минимального влияния тончайше-
го трансплантата (порядка 20 мкм) на послеоперационную 
рефракцию, улучшаются оптические свойства зоны интер-
фейса (между подлежащей стромой реципиента и адапти-
рованной трансплантированной ДМ донора). Несмотря 
на высокую технологичность и результативность метода 
ТЭДМ, она несет ряд специфических интра- и послеопе-
рационных осложнений: повреждение ДМ в ходе заготов-
ки трансплантата (при отсепаровке от стромы роговицы 
донора), скручивание мембраны в передней камере глаза 
реципиента после имплантации, возможность инверсной 
фиксации трансплантата (эндотелием к строме реципиен-
та), отслойка мембраны в послеоперационном периоде [5]. 

В связи с вышесказанным существуют предпосылки 
для дальнейшего усовершенствования ЭК, при этом од-
ним из путей является трансплантация суспензии эндо-
телиальных клеток непосредственно в переднюю каме-
ру глаза реципиента. В случае культивирования эндоте-
лиальных клеток донора имеется потенциал существен-
ного увеличения пула клеток, пригодных для трансплан-
тации. Это даст возможность использования одного до-
нора на несколько пациентов. Данный факт может стать 
решением проблемы дефицита донорского материала, 
пригодного для проведения ЭК. Еще одним преимуще-
ством технологии имплантации суспензии эндотелиаль-
ных клеток реципиенту является возможность использо-
вания донорских роговиц с исходно низкой плотностью 
эндотелиальных клеток. Подобный донорский материал 
чаще всего отбраковывается, однако он может быть ис-
пользован для реабилитации пациентов с дисфункцией 
эндотелия при условии разработки эффективной техно-
логии имплантации суспензии эндотелиальных клеток. 

revealed that mechanical and modified mechanical methods of isolation 
make it possible to obtain more than 95% of corneal endothelial cells. 
The use of the enzyme method gave low results, which did not exceed 
15% of the isolated endothelial cells, which was explained by the absence 
of direct mechanical action to separate the cells from the Descemet’s 
membrane (DM). There was no statistically significant difference in the 
groups of porcine and human corneas for mechanical and enzymatic 
isolation. The modified enzyme method on human corneas provided 100% 
isolation of corneal endothelial cells with DM. When analyzing the purity 
of the suspension, it was found that mechanical and modified mechanical 
extraction methods do not exclude the ingress of large particles. In the 

samples obtained by the enzymatic method, these particles were absent. 
At Comparison of the modified methods for isolating the suspension 
of endothelial cells revealed their statistically significant difference, 
in particular, lower rates of contamination with foreign particles were 
noted with the modified enzyme method. Conclusion. The conducted 
experimental study is the first stage in the development of an effective 
and safe method for obtaining suspensions of endothelial cells, for their 
subsequent cultivation or use in clinical practice to replace defects in 
the endothelial layer, for example, in patients with bullous keratopathy.

Key words: endothelial cells, cultivation, corneal transplantation, 
endothelial keratoplasty, surgical technique, cell lines 
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К настоящему моменту опубликованы лишь две работы 
по клиническому применению культивированных клеток 
эндотелия роговицы человека [6, 7]. Стоит отметить, что 
опытную группу составили пациенты с буллезной кера-
топатией. Данные работы базировались на серии докли-
нических исследований, а также на экспериментах с када-
верными глазами (модель ex vivo). Kinoshita с соавт. вво-
дили клетки посредством инъекции в совокупности с ин-
гибитором ROCK-киназы в концентрации 1 × 106 кл/мл. 
В то время как Parikumar с соавт. использовали наноком-
позитный гель в виде листка с культивированными клет-
ками на его поверхности в концентрации 5 × 105 кл/мл. 

На данный момент на территории Российской Фе-
дерации использование культивированных клеточных 
продуктов регламентируется Федеральным законом 
№180 «О биомедицинских клеточных продуктах», что 
ограничивает использование полученных зарубежными 
коллективами результатов, ввиду применения ими фе-
тальной бычьей сыворотки, используемой при культи-
вировании эндотелиальных клеток [8]. Стоит отметить, 
что на сегодняшний день нет данных по разработке про-
токола получения и культивирования эндотелиальных 
клеток без использования ксеногенных продуктов. Од-
нако применение суспензии нативных (некультивиро-
ванных) клеток эндотелия роговицы позволяет легитим-
но использовать данный метод, не входя в противоречие 
с действующим законодательством. Данный вид транс-
плантации может рассматриваться как один из вариан-
тов селективной эндотелиальной кератопластики. 

Таким образом, в аспекте вышеизложенного, комплекс 
вопросов, связанный с трансплантацией нативных клеток 
эндотелия роговицы в современных условиях на террито-
рии Российской Федерации, является крайне актуальным, 
но не изученным. Трансплантация эндотелиальных клеток 
роговицы в виде их суспензии имеет потенциал кардиналь-
но изменить подход к лечению эндотелиальных патологий 
роговицы с возможностью быстрого восстановления зре-
ния и уменьшения потребности в донорском материале.

ЦЕЛЬ

Разработать способ получения суспензии нативных 
эндотелиальных клеток из кадаверных роговиц человека.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для разработки способа получения суспензии натив-
ных эндотелиальных клеток использовали 20 корнеоскле-
ральных дисков, выделенных из энуклеированных глаз 
экспериментальных животных (свиньи), и 28 кадаверных 
корнеосклеральных дисков, выделенных от доноров-тру-
пов человека. Средний возраст доноров составил 56±16 
лет, срок от момента смерти до ввода в эксперимент не 
превышал 7 суток. Для получения культуры клеток были 

использованы следующие способы выделения: механиче-
ский, энзимный, а также предложенные в ходе экспери-
мента модифицированные варианты указанных способов.

Механический способ выделения
Механический способ выделения отрабатывали на 10 

корнеосклеральных дисках экспериментальных живот-
ных (свиньи) и 3 корнеосклеральных дисках кадавер-
ных глаз. Выделение эндотелиальных клеток проводили 
путём механического смыва с эндотелиальной поверх-
ности корнеосклерального лоскута (роговица с 3,0 мм 
ободком склеры) потоком жидкости. Смыв осуществля-
ли с использованием 5 мл раствора для хранения рого-
вицы (ТУ №9398-013-29039336-2008, ООО «НЭП Микро-
хирургия глаза», Москва) канюлей 30G. Для определения 
эффективности метода после смывов проводили окра-
шивание ДМ роговицы раствором трипанового синего 
(0,15%, Membraneblue-DUAL, Нидерланды).

Энзимный способ выделения
Энзимный способ выделения отрабатывали на 10 кор-

неосклеральных дисках экспериментальных животных 
и 3 корнеосклеральных дисках кадаверных глаз. Выде-
ление клеток с корнеосклерального лоскута проводи-
ли путем инстилляции раствора фермента объемом 1 
мл (время воздействия определялось по рекомендаци-
ям производителя) на эндотелиальную поверхность ро-
говицы. Использовали следующие ферменты: раствор 
Трипсин-Версен (ПанЭко; Россия), раствор Аккутазы 
(Thermo scientific, США), представляющий собой про-
теолитический и коллагенолитический фермент, и ре-
комбинантный фермент неживотного происхождения 
TrypLE (Invitrogen, США) пригодный для клинических и 
трансляционных исследований.

Далее осуществляли атравматичную аспирацию по-
лученной суспензии при помощи канюли 27G. Для де-
активации фермента в полученную суспензию клеток 
добавляли раствор для хранения роговицы с последу-
ющим центрифугированием для удаления оставшегося 
фермента. Для определения эффективности метода эн-
дотелиальную поверхность корнеосклерального диска 
окрашивали раствором трипанового синего. 

Модифицированный механический способ 
выделения
Модифицированный механический способ выделения 

отрабатывали на 8 кадаверных корнеосклеральных дис-
ках. Данный способ включал в себя иссечение рогович-
ного диска диаметром 12 мм трепаном, для исключения 
попадания посторонних клеточных компонентов в су-
спензию. Далее производили смыв эндотелиальных кле-
ток 5 мл раствора для хранения роговицы канюлей 30G.

Модифицированный энзимный способ выделения
Модифицированный энзимный способ выполняли 

путём предварительного выкраивания изолированной 
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десцеметовой мембраны (ДМ) с эндотелием на 12 ка-
даверных роговицах. ДМ переносили в пробирку типа 
Эппендорф, добавляли 0,3 мл TrypLE (Invitrogen, США) 
и помещали в термошейкер 300 rpm, 370С, в течение 
5 мин. Инактивация проводилась 10-кратным разбав-
лением полученной суспензии раствором для хранения 
роговицы, с последующим центрифугированием в тече-
ние 5 мин, 900 rpm, 37°С. 

Определение чистоты получаемой суспензии
Из полученных образцов забирали 100 мкл раствора, 

предварительно взбалтывали на вортексе Biosan (Biosan, 
Латвия) и переносили в пробирку для проточного цито-
флуориметра Cyto Flex (Beckman Coulter, США). Анализ 
чистоты получаемых образцов проводили по соотноше-
нию размеров и количества частиц. 

Определение жизнеспособности полученной 
суспензии
Для определения жизнеспособности клеточных су-

спензий, полученных указанными способами, прово-
дили окрашивание клеток флуоресцентным набором 
Live and Dead (Abcam, Великобритания), с последую-
щим анализом на лазерном сканирующем конфокаль-
ном микроскопе Olympus FV 10i (Olympus, Япония). А 
также оценивали способность полученной клеточной 
суспензии к адгезии. Для этого полученные клеточные 
суспензии культивировали в питательной среде, содер-
жащей DMEM/F12 (Invitrogen, США), 2%FBS (Invitrogen, 
США), 1% раствор антибиотиков (Invitrogen, США), 1% 
GlutaMAX (Invitrogen, США), в культуральных 24-х луноч-
ных планшетах (Corning, США). Культивирование прово-
дилось в течение 7-ми дней, при стандартных условиях. 

Анализ изображений и статистическая обработка 
материала
Полученные изображения были обработаны с помо-

щью программного обеспечения (ПО) ImageJ (National 
institutes of health and the Laboratory for Optical and 
Computational Instrumentation, University of Wisconsin, 
США). Статистическую обработку полученных в ходе 
эксперимента данных осуществляли на персональном 
компьютере с ПО Prisma 8.0. Для оценки полученных 
данных использовали методы параметрической и не-
параметрической описательной статистики с опреде-
лением средней арифметической величины (М) и стан-
дартного отклонения (±σ). Статистическую значимость 
различий между группами оценивали с использованием 
дисперсионного анализа (ANOVA). Различия сравнива-
емых показателей принимали достоверными при уров-
не значимости р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Механический способ выделения
Для определения эффективности механического спо-

соба выделения эндотелиальных клеток роговицы по-
сле каждого смыва производили окрашивание трипа-
новым синим. Полученный результат фотографирова-
ли с последующей обработкой в ПО ImageJ, с расчетом 
процента площади, окрашенной трипановым синим. 
Было выявлено, что применение 3-х смывов 5 мл рас-
твора для хранения роговицы является наиболее опти-
мальным (рис. 1, табл.). Статистически значимых раз-
личий между свиными роговицами и кадаверными ро-
говицами выявлено не было. 

ба в

Рис. 1. Результаты применения механического способа выделения (фото роговиц свиньи после смывов и окрашивания трипановым синим): а) по-
сле 1-го смыва; б) после 2-го смыва; в) после 3-го смыва. Световая макроскопия ув. 10х

Fig. 1. The results of applying the mechanical method of isolation (photo of pig corneas after flashing and staining with trypan blue): а) after 1st flash; б) after 
2nd flash; в) after 3rd flash. Light macroscopy magn. 10Х
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 Энзимный способ выделения
Полученные данные показали, что наибольший ре-

зультат был в группе с применением рекомбинантного 
фермента TrypLE (при окраске трипановым синим пло-
щадь составила 15% ± 4%) (рис. 2), при применении Ак-
кутазы и раствора трипсин-Версена площадь ДМ без эн-
дотелиальных клеток составило 7% ± 3 и 10% ±4 соответ-
ственно. Столь низкие результаты были получены вслед-
ствие отсутствия прямого механического воздействия. 
Статистически достоверных различий между свиными 
роговицами и кадаверными получено не было. 

Модифицированный механический способ
Было показано, что при данном способе выделения 

эффективность метода не меняется и остается на том 
же уровне, как и при механическом способе выделения 
(рис. 3). Однако отмечалась сложность работы с образ-
цом вследствие отсутствия склерального кольца как бо-
лее безопасного участка ткани для фиксации материала 
пинцетом при обработке. 

Модифицированный энзимный способ
Данный способ выделения включает одновременное 

энзимно-механическое воздействии на ДМ и эндотели-

альные клетки, а также возможность контроля под све-
товым микроскопом остаточных клеток на ДМ, что обе-
спечивает полное удаление эндотелиальных клеток с ДМ.

Определение чистоты получаемой суспензии
При анализе чистоты суспензии было выявлено, что ме-

ханический и модифицированный механический способ 
выделения не исключают попадания крупных посторонних 
частиц (рис. 4). Однако стоит подчеркнуть, что в модифици-
рованном способе отсутствовали пигментные клетки, кото-
рые скорее всего попадали в суспензию из трабекулярной 
сети и из радужки (остатков цилиарного тела). При сравни-
тельном анализе чистоты суспензии на проточном цито-
флуориметре было показано достоверное различие (р=0,01) 
между механическими способами выделения (рис. 5).

При анализе чистоты суспензий, полученных энзим-
ными способами, было выявлено, что в растворе отсут-
ствовали крупные частицы. При модифицированном 
энзимном способе также отмечали отсутствие клеточ-
ных структур различной морфологии, отличающих-
ся от эндотелиальных клеток роговицы (рис. 6). При 
сравнительном анализе на проточном цитофлуориме-
тре также было показано статистически достоверное 
различие (р=0,01) между способами выделения (рис. 7).

Таблица 1

Площадь ДМ без эндотелиальных клеток роговицы, %
Table 1

Descemet’s membrane area without corneal endothelial cells, %

1-й смыв

1st flush

2-й смыв

2nd flush 

3-й смыв

3rd flush

Свиная роговица

Porcine cornea
17% +\-5% 57%+\- 12% 96%+\-4%

Кадаверная роговица 

Cadaveric cornea
21% +\-6% 60%+\- 15% 97%+\-2%

Рис. 2. Результаты применения энзимного спо-
соба выделения: фото роговиц свиньи до обра-
ботки TrypLE (а) и после обработки TrypLE (б). 
Световая макроскопия ув. 10х

Fig. 2. Results of the enzymatic isolation method: 
photographs of porcine corneas before TrypLE 
treatment (а) and after TrypLE treatment (б). Light 
macroscopy magn. 10xба
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При сравнении модифицированных способов выде-
ления суспензии эндотелиальных клеток было выявле-
но статистически достоверное различие (p<0,05). Бо-

лее низкие результаты загрязнения различными части-
цами были показаны при модифицированном энзим-
ном способе (рис. 8).

Рис. 3. Результаты применения модифицированного механического способа (фото кадаверных роговиц после смывов и окрашивания трипановым 
синим): а) после 1-го смыва; б) после 2-го смыва, в) после 3-го смыва. Световая макроскопия ув. 10х

Fig. 3. Results of applying the modified mechanical method (photo of cadaveric corneas after flushing and staining with trypan blue): а) after the 1st flush;  
б) after the 2nd flush; в) after the 3rd flush. Light macroscopy 10x

Рис. 4. Чистота суспензии эндотелиальных кле-
ток: а) механический способ выделения; б) мо-
дифицированный механический способ выде-
ления. Световая фазового-контрастная микро-
скопия ув. 100х

Fig 4. Purity of suspension of endothelial cells: 
а) mechanical method of isolation; б) modified 
mechanical method of isolation. Light phase-
contrast microscopy 100x

ба в

ба

Рис. 5. Чистота суспензии эндотелиальных кле-
ток: красный график – механический способ вы-
деления; зеленый график – модифицированный 
механический способ выделения. Ось ординат 
показывает количество частиц; по оси абсцисс – 
размер частиц. Проточная цитометрия

Fig. 5. Purity of endothelial cell suspension: red 
graph – mechanical isolation method; the green 
graph is a modified mechanical extraction method. 
The y-axis shows the number of particles; the 
abscissa is the particle size. Flow cytometry
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Определение жизнеспособности получаенных 
суспензии
При определении степени адгезии культивированных 

клеточных суспензий достоверных различий выявлено не 
было. Однако в группах механического способа выделе-

ния в основном отмечали адгезию крупных конгломератов 
клеток (рис. 9), тогда как при энзимном способе отмечали 
адгезию лишь единичных клеток (рис. 10). Жизнеспособ-
ность эндотелиальных клеток в суспензиях, полученных 
модифицированными способами, не отличалась (рис. 11).

Рис. 6. Чистота суспензии эндотелиальных кле-
ток: а) энзимный способ выделения; б) моди-
фицированный энзимный способ выделения. 
Световая фазового-контрастная микроскопия 
ув. 100х

Fig. 6. Purity of endothelial cell suspension: а) 
enzymatic isolation method; б) modified enzymatic 
isolation method. Light phase-contrast microscopy 
100x

Рис. 7. Чистота суспензии эндотелиальных кле-
ток: красная линия – энзимный способ выделе-
ния; зеленая линия – модифицированный эн-
зимный способ выделения. Ось ординат пока-
зывает количество частиц; ось абсцисс – раз-
мер частиц. Проточная цитометрия

Fig. 7. Purity of endothelial cell suspension: red 
line – enzymatic isolation method; the green line is 
the modified enzymatic isolation method. The y-axis 
shows the number of particles; abscissa – particle 
size. Flow cytometry

Рис. 8. Чистота суспензии эндотелиальных кле-
ток: красная линия – модифицированный меха-
нический способ выделения; зеленая линия – 
модифицированный энзимный способ выде-
ления. Ось ординат показывает количество ча-
стиц; ось абсцисс – размер частиц. Проточная 
цитометрия

Fig. 8. Purity of endothelial cell suspension: red 
line – modified mechanical isolation method; the 
green line is the modified enzymatic isolation 
method. The y-axis shows the number of particles; 
abscissa axis – particle size. Flow cytometry

ба
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведенное экспериментальное исследование явля-
ется первым этапом к созданию метода имплантации су-
спензии эндотелиальных клеток для лечения пациентов 
с патологией эндотелиального слоя роговицы. В насто-
ящий момент мы определили вариант, наиболее подхо-
дящий для дальнейшего применения, – модифицирован-
ный энзимный метод, который позволил получить наи-
большее количество жизнеспособных клеток при наи-
меньшем проценте загрязнения суспензии посторон-
ними частицами. В дальнейшем мы планируем экспери-
менты, основной целью которых будет достижение мак-
симально возможного количества некультивированных 
жизнеспособных изолированных эндотелиальных кле-
ток в полученной суспензии. Также запланирована раз-
работка методов и инструментария для имплантации по-
лученной суспензии в переднюю камеру глаза.

Учитывая факт отсутствия в доступной нам литерату-
ре сведений по аналогичным разработкам и примене-
нию способов лечения патологии эндотелиального слоя 

роговицы с использованием некультивированных эндо-
телиальных клеток, находящихся в виде суспензии, а не 
фиксированных к поверхности ДМ, мы не можем про-
вести сравнительный анализ результатов нашего экспе-
римента. Стоит отметить, что положительные клиниче-
ские результаты, полученные группами зарубежных учё-
ных, при использовании культивированных эндотели-
альных клеток, являются предпосылкой широкого рас-
пространения данной технологии для клеточной эндо-
телиальной кератопластики. 

Следует подчеркнуть, что развитие технологий не может 
проводиться в отрыве от контекста нормативно-правовых 
аспектов национального регулирования конкретного госу-
дарства. В связи с чем задачей сообщества российских учё-
ных является работа над созданием новых перспективных 
технологий, дающих возможность их использования на тер-
ритории РФ. Разработка комплексного алгоритма лечения 
пациентов, имеющих различную этиологию и стадии эн-
дотелиальной дисфункции роговицы, представляется нам 
крайне актуальной задачей отечественной офтальмологии.

Впервые предложены четыре способа получения су-
спензии эндотелиальных клеток роговицы. Показано, 

Рис. 9. Морфология эндотелиальных клеток 
человека: а) механический способ выделе-
ния; б) модифицированый механический спо-
соб выделения. Световая фазово-контрастная 
микроскопия ув. 100х

Fig. 9. Morphology of human endothelial cells: 
а) mechanical method of isolation; б) modified 
mechanical method of isolation. Light phase-
contrast microscopy 100x

Рис. 10. Морфология эндотелиальных клеток 
человека: а) энзимный способ выделения; б) 
модифицированный энзимный способ выде-
ления. Световая фазового-контрастная микро-
скопия ув. 100х

Fig. 10. Morphology of human endothelial 
cells: а) enzymatic isolation method; б) modified 
enzymatic isolation method. Light phase-contrast 
microscopy 100x
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что применение модифицированного энзимного спосо-
ба выделения эндотелиальных клеток роговицы позволя-
ет получить суспензию клеток с минимальным включе-
нием различных частиц, максимальным выходом эндоте-
лиальных клеток и сохранением их жизнеспособности.
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Рис. 11. Определение жизнеспособности по-
лученной суспензии эндотелиальных клеток: а) 
модифицированный механический способ; б) 
модифицированный энзимный способ. Лазер-
ная сканирующая конфокальная микроскопия, 
живые клетки (зелёные), мертвые клетки (крас-
ные) ув. 100х

Fig. 11. Determination of the viability of the 
obtained suspension of endothelial cells а) modified 
mechanical method; б) modified enzymatic method. 
Laser scanning confocal microscopy, live cells 
(green) dead cells (red) 100x
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Резистентные грибковые кератиты (кератомико-
зы) – это большая проблема в современной офтальмологии. Ограни-
ченный арсенал лекарственных средств и низкая эффективность хи-
рургического лечения зачастую приводят к чрезвычайно низким ана-
томическим и функциональным результатам. Одним из альтернатив-
ных подходов к ведению грибковых кератитов может служить приме-
нение наночастиц – в монотерапии или в качестве катализатора – для 
более эффективного воздействия нативного лекарственного средства. 
В качестве наночастиц выступают квантовые точки (КТ). Под действи-
ем света видимой области спектра КТ способны к участию в реакциях 
окисления-восстановления и моделируемому образованию активных 
форм кислорода (АФК) путем изменения электронных взаимодействий 
с атомами окружения. Цель. Синтез КТ, потенциально активных в от-
ношении грибковой микрофлоры, изучение способности данного типа 
КТ и аналогов к выработке АФК и анализе их фунгицидной активно-
сти в отношении дрожжевой микрофлоры in vitro. Материал и мето-

ды. В исследовании определялась эффективность раствора КТ в пода-
влении роста колоний резистентных видов грибов рода Candida spp (C. 
albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. Parapsilosis) in vitro. Использовались 
КТ Ag(10%):InP/ZnS MPA в виде нативного раствора (10%) и в разве-
дении 1:100 (0,1%). Результаты. Удалось выявить полное подавление 
видимого роста грибов рода Candida spp. в зоне, обработанной КТ, вне 
зависимости от концентрации. Диаметр зоны задержки роста (ЗЗР) во 
всех случаях превышал 24 мм, что соответствовало высокой степени 
чувствительности. Заключение. Синтезированные КТ Ag(10%):InP/ZnS 
MPA показали высокую антиинфекционную активность в отношении 
резистентной дрожжевой микробиоты Candida spp. в лабораторных ус-
ловиях, играющих одну из первостепенных ролей в течении кератоми-
козов. Необходимо рассматривать КТ Ag(10%):InP/ZnS MPA как одну 
из альтернатив/дополнительных средств для лечения резистентных оф-
тальмомикозов, в частности кератомикозов, после ограниченных кли-
нических испытаний в различных вариациях.

Ключевые слова: грибковый кератит, дрожжевые грибы, кван-
товые точки, наночастицы 
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ABSTRACT

Original article

Perspectives of Ag(10%):InP/ZnS MPA nanoparticles application in the treatment of yeast keratomycosis
V.O. Ponomarev1, V.N. Kazaikin1, S.V. Dezhurov2, S.M. Rozanova3, M.V. Kyrf3, V.L. Timofeev1
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Relevance. Resistant fungal keratitis (keratomycosis) is a big 
current problem in ophthalmology. The limited arsenal of drugs and 
the low efficiency of surgical treatment often leads to extremely low 
anatomical and functional results. One of the alternative approaches to 

the management of fungal keratitis can be the use of nanoparticles, in 
monotherapy, or as a catalyst for a more effective effect of a native drug. 
Quantum dots (QDs) act as nanoparticles. Under the action of light in 
the visible region of the spectrum, QDs are capable of participating in 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Грибковые паразитические поражения глаза и его 
придаточного аппарата принято называть окуло-
микозами (лат. oculus – «глаз»; лат. mycoses; греч. 

mykes – «гриб»). При этом практически любая анато-
мическая область может быть вовлечена в инфекцион-
ный процесс и проявляться в виде микозов век, слезных 
органов, конъюнктивы, роговицы, сосудистой оболочки 
(грибковый увеит), а также эндофтальмита. Такая широ-
кая вариабельность поражений напрямую коррелирует 
с фактом практически повсеместного распростране-
ния «царства Грибов» в живой природе и их обитании 
на поверхности человеческого тела как симбионтов и 
комменсалов с бактериальной популяцией [1]. 

В свою очередь инфекционные поражения рогови-
цы являются одной из ведущих причин слепоты и сла-
бовидения, с частотой встречаемости до 800 случаев на 
100 000 населения в год (0,8 %), при этом грибковые по-
ражения и микст-инфекции в структуре данных пора-
жений занимают лидирующие позиции, обходя бакте-
риальные, вирусные и паразитарные инвазии, по неко-
торым данным [2–4].

Сложности ведения данной группы пациентов ас-
социируются с рядом негативных факторов, а именно: 
склонностью грибковых поражений к более глубоко-
му инфицированию роговичной ткани (поражение за-
дних отделов стромы), трудностями лабораторной ди-
агностики (сложность забора материала и длительный 
период роста и идентификации возбудителя), рецидиви-
рующим характером течения инфекции (неконтролиру-
емый захват тканей с тенденцией к вовлечению склеры, 
переходу к эндофтальмиту/ панофтальмиту). Более того, 
ситуацию отягощает ограниченный арсенал терапевти-
ческих средств и низкая эффективность хирургическо-
го лечения, что ведет к чрезвычайно низким анатомиче-
ским и функциональным результатам [5–9]. 

redox reactions and the simulated formation of reactive oxygen species 
(ROS) by changing the electronic interactions with the surrounding atoms. 
Purpose. Synthesis of QDs potentially active against fungal microflora, 
study of the ability of this type of QDs and analogues to produce ROS 
and analysis of their fungicidal activity against yeast microflora in vitro. 
Material and methods. The study determined the effectiveness of the 
QDs solution in suppressing the growth of colonies of resistant species of 
fungi of the genus Candida spp (C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. 
Parapsilosis) in vitro. QDs Ag(10%):InP/ZnS MPA were used in the form 
of a native solution (10%) and at a dilution of 1:100 (0.1%). Results. It 
was possible to reveal the complete suppression of the visible growth of 

Candida spp. in the area treated with QDs, regardless of concentration. 
The diameter of the growth inhibition zone (GIZ) in all cases exceeded 
24 mm, which corresponded to a high degree of sensitivity. Conclusion. 
The synthesized Ag(10%):InP/ZnS MPA QDs showed high anti-
infective activity against the resistant yeast microbiota Candida spp. in 
laboratory conditions, playing one of the primary roles in the course of 
keratomycosis. It is necessary to consider QDs Ag(10%):InP/ZnS MPA 
as one of the alternative/additional agents for the treatment of resistant 
ophthalmomycosis, in particular keratomycosis, after limited clinical trials 
in various variations.

Key words: fungal keratitis, yeast fungi, quantum dots, nanoparticles 

 Неоспоримым является факт регионального детер-
минизма и зависимости от климатических условий в 
структуре возбудителей грибковых кератитов [10]. Дрож-
жеподобные грибы рода Candida spp. чаще наблюдаются 
в регионах с умеренным климатом (62,3%), низкой во- 
влеченностью населения в сельскохозяйственные рабо-
ты и высоким уровнем жизни населения; также предрас-
полагающими факторами считаются заболевания глаз-
ной поверхности (например, недостаточная секреция 
слезы, отсутствие смыкания век), наличие признаков по-
ливариантной иммуносупрессии, предшествующие опе-
ративные вмешательства, ношение мягких контактных 
линз. В свою очередь, мицелиальные грибы, особенно 
Fusarium spp. и Aspergillus spp., доминируют в регионах с 
тропическим климатом, высоким уровнем занятости на-
селения в полевых работах, у лиц мужского пола, с эпи-
зодами травматизации эпителия роговицы объектами 
растительного или животного происхождения [11–13]. 
Соответственно, акцент на дрожжеподобную микрофло-
ру представляет особый интерес для офтальмологов РФ.

Современный опыт применения различных препара-
тов для лечения грибковых кератитов показывает, что 
дозировки и способы введения не стандартизированы, 
разнородные группы средств не сертифицированы и в 
некоторых случаях обладают токсическим потенциа-
лом, препараты демонстрируют низкую фунгицидную 
активность, в силу низкой проникающей способности 
в ткани глаза и высокой химиорезистентности возбу-
дителей инфекции [14]. 

Одним из альтернативных подходов к ведению гриб-
ковых кератитов может служить применение наноча-
стиц – в монотерапии или в качестве катализатора – для 
более эффективного воздействия нативного лекарствен-
ного средства (н-р антибиотика/антимикотика). В каче-
стве наночастиц выступают квантовые точки (КТ), кото-
рые представляют собой синтезированные химическим 
методом нанообъекты диаметром 2–10 нм, состоящие из 
групп полупроводников периодической системы хими-
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ческих элементов. Под действием света видимой обла-
сти спектра КТ способны к участию в реакциях окисле-
ния-восстановления и моделируемому образованию ак-
тивных форм кислорода (АФК) путем изменения элек-
тронных взаимодействий с атомами окружения, меха-
низм данных взаимодействий подробно описан в рабо-
тах [15–23]. За счет этих процессов возможно наруше-
ние в работе всей электронно-транспортной цепи ин-
фекционного агента с увеличением его чувствительно-
сти к активному веществу. Более того, сверхмалые раз-
меры КТ позволяют им с легкостью проникать в струк-
туры объекта.

ЦЕЛЬ 

Синтез КТ, потенциально активных в отношении 
грибковой микрофлоры, изучение способности данно-
го типа КТ и аналогов к выработке АФК и анализ их фун-
гицидной активности в отношении дрожжевой микро-
флоры in vitro, которая играет одну из ключевых ролей 
в развитии инфекционного процесса в РФ по данным 
вышеописанной эпидимиологии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Синтез КТ
Техническое задание для НИИ «Прикладная акустика» 

(научно-производственная база разработки КТ широко-
го диапазона) (г. Дубна) было сформировано на основа-
нии следующих характеристик: синтезируемые КТ пре-
жде всего должны содержать не менее 1% серебра в сво-
ем составе, на основании рандомизированных исследо-
ваний [24] для возможности потенциального фунгицид-
ного эффекта; иметь размер не более 5 нм (2–3 оболоч-
ки) для обеспечения прохождения через клеточную мем-
брану возбудителя инфекции и обладать реактогенно-
стью; в составе КТ не должны присутствовать полупро-
водники, обладающие возможными токсическими свой-
ствами во время полураспада молекулы [25]; в качестве 
растворителя должна использоваться вода, для потен-
циальной возможности эпибульбарного использова-
ния квантовый выход флуоресценции не должен пре-
вышать 0,5%, являясь индикатором образования АФК 
(квантовый выход, равный 1, стремится к образованию 
фотона в ответ на каждый поглощенный, что нивели-
рует участие свободных электронов на внешнем энер-
гетическом уровне КТ в окислительно-восстановитель-
ных реакциях).

Используемые реактивы для синтеза КТ: октадецен 
(Fluka, 90%), селен (Merck, 99%), теллур (Aldrich, 99,8%), 
олеиламин (90 %, Sigma), метанол (HPLC), триоктилфос-
фин (Sigma, 90%), ацетат цинка (Sigma, 99%), трис-(ди-
этиламино)фосфин (Aldrich, 97%), 3-меркаптопропио-
новая кислота (Enamine, 95%).

Спектры поглощения образцов измеряли на спектро-
фотометре UV-Vis-NIR Cary 5000 (с шагом 1 нм). Спек-
тры фотолюминесценции измеряли на спектрофлуори-
метре HORIBA Fluorolog-3. Синтез проводили в соответ-
ствии с методикой [26]. Солюбилизацию в водную фазу 
проводили с использованием 3-меркаптопропионовой 
кислоты. Модификацию и очистку образцов проводили 
по методике [27]. Полученные растворы экспортирова-
лись заказчику в условиях стерильности.

Способность КТ к образованию АФК
В качестве маркера формирования АФК, обладающего 

восстановительными свойствами, был использован ци-
тохром С (CytC). Простота его использования и спектро-
метрический метод детекции восстановленной формы 
CytC был описан ранее E. Yaghini и соавт. [28]. Использу-
емые материалы: КТ CdSe/ZnS-PEG, InP/ZnS-MPA, AgInP/
ZnS-MPA, (Acros, 99%), Натрия борогидрид, (Scharlau, 
95%), Цитохром С, (CytC, ООО «Самсон-Мед»). Фото-
восстановление CytC проводили в буфере PbS с рН 11,5 
(при меньшем рН наблюдалось восстановление CytC в 
темноте в случае индиевых КТ). Предварительно гото-
вили 2,5 мл дисперсии КТ CdSeZnS с концентрацией 80 
нМ (0,12% масс). Образец помещали в кювету и записы-
вали базовую линию. Далее, избегая прямого попадания 
света на образец, вносили CytC до концентрации 15 мкМ. 
Записывали спектр поглощения образца. Затем образец 
в кювете облучали светодиодной лампой 1 мин и снова 
записывали спектр. Операции повторяли до достижения 
общего времени облучения 5 мин. Аналогично исследо-
вали дисперсии КТ AgInP/ZnS и InP/ZnS с концентраци-
ями 0,03% и 0,042% масс соответственно, при этом фик-
сировались равные оптические плотности дисперсий 
для всех образцов на длине волны облучения (450 нм). 
Равные оптические плотности образцов на длине волны 
облучения подразумевают одинаковое количество по-
глощенных образцом фотонов в единицу времени. Сте-
пень восстановления CytC отслеживали по возникно-
вению характерного пика на 550 нм. Рассчитывали от-
носительное значение оптической плотности данного 
пика как А(пика)=А(550нм) – А(565нм), где оптическая 
плотность А на 565нм соответствует значению локаль-
ного минимума восстановленной формы CytC. Строи-
ли зависимость А(пика) от времени облучения (рис. 4). 
Для корректного сравнения начальных скоростей фо-
тореакции, начальные скорости восстановления, полу-
ченные в эксперименте, нормировали на молярный ко-
эффициент экстинкции восстановленной формы CytC 
на 550 нм (28000 1/см×М). 

Исследование антиинфекционных свойств in vitro
На базе ГАУЗ СО «Клинико-диагностический центр» 

(г. Екатеринбург) из клинического материала было вы-
делено 9 изолятов идентифицированных как грибы 
рода Candida, в т.ч. C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. 
parapsilosis. C.albicans доминировала по численности. 
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Вся совокупность микобиоты проявляла свойства мно-
жественной устойчивости к фунгицидным препаратам, 
в частности к Амфотерицину-Б (табл. 2). Для экспери-
мента использовали плотную питательную среду Мюл-
лер-Хинтона, содержащую 2% глюкозу. Для приготов-
ления инокулюма использовали суточные культуры ис-
следуемых Candida spp. Мутность инокулюма соответ-
ствовала 0,5 McFarland (1х106 – 5х106 клеток/мл). По-
сев инокулюма проводили не позднее, чем через 15 мин 
с момента его приготовления. Стерильный хлопковый 
тампон погружали в инокулюм, затем избыток инокулю-
ма удаляли, отжав тампон о стенки пробирки. Инокуля-
цию в чашку Петри, со средой Мюллер-Хинтона с глю-
козой, проводили штриховыми движениями в трех на-
правлениях, поворачивая чашку Петри на 60°. Не позд-
нее чем через 15 мин после инокуляции на поверхность 
питательной среды наносили 2 точки растворов: натив-
ный раствор КТ (10%) и разведенные КТ 1:100 (0,1%) ди-
стиллированной водой, объёмом 0,5 мкл. Инкубирова-
ли при температуре 35±20С 18–24 часа. После оконча-
ния инкубации чашки помещали кверху дном на тем-
ную матовую поверхность так, чтобы свет падал на них 
под углом в 45° (учет в отраженном свете). Диаметр зон 
задержки роста (ЗЗР) измеряли с точностью до 1 мм. 
При измерении зон задержки роста ориентировались 
на зону полного подавления видимого роста. В каче-
стве источника возбуждения использовался свет види-
мой области спектра.

Статистическая обработка данных
Параметрические критерии различий рассчитыва-

лись путем сравнения величин выборочных дисперсий 
рядов наблюдений (выборок) объема n1  по F-критерию 
Фишера (FЭМП) по формуле: 

Сравниваемые выборки распределены по нормаль-
ному закону.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты синтеза КТ
Паспортные данные, технические и спектральные ха-

рактеристики синтезированных КТ представлены на ри-
сунках 1–3. 

Из представленных данных видно, что КТ в соответ-
ствии с техническим заданием представляют собой 10% 
водную дисперсию с квантовым выходом 0,1%, определя-
ющим потенциальную способность к выработке АФК. КТ 
содержат в своем составе биологически инертные полу-
проводники, имеют широкий спектр поглощения, кото-

рый определяет их активность в видимой области спек-
тра. Спектр флуоресценции в свою очередь смещен в ин-
фракрасную область, минимизируя возбуждение фото-
рецепторов. Поверхность КТ функционализирована 
3-меркаптопропионовой кислотой, для повышения их 
физической стабильности при взаимодействии с био-
логическим окружением.

Рис. 1. Технические характеристики КТ Ag(10%):InP/ZnS MPA

Fig. 1. Technical characteristics of CT Ag(10%):InP/ZnS MPA

Рис. 2. Спектр поглощения КТ Ag(10%):InP/ZnS MPA

Fig. 2. Absorption spectrum of QDs Ag(10%):InP/ZnS MPA
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Исходя из данных [34] разработанные КТ могут кон-
курировать с современными аналогами в данной обла-
сти исследований.

Результаты исследования выработки АФК
На рисунке 4 показано, что наибольшими скоростя-

ми генерации всех АФК отличаются КТ InP/ZnS. Пред-
положительно данный результат связан с фотофизиче-
скими свойствами ядра InP, которое при достаточной 
пассивации (были использованы InP/ZnS c относитель-
но толстой ZnS оболочкой, более 3нм) сульфидом цин-
ка, обладает наилучшим разделением заряда в возбуж-
денном состоянии КТ и его передаче во внешнюю сре-
ду. КТ AgInPZnS в целом обладают на 92% тем же соста-
вом ядра, что и InP/ZnS, но существенно меньшей тол-
щиной оболочки ZnS. Видимо, поэтому в данном случае 
вероятность реакций c образованием АФК всех типов с 
их поверхностью крайне высока. По факту, при непро-
должительном облучении они буквально растворяются 
(крайне низкая фотостабильность). Это, очевидно, при-
водит к снижению видимой скорости генерации АФК от-
носительно недопированных InP/ZnS с толстой защит-
ной оболочкой. В этом свете поведение кадмиевых КТ 
логично вписывается в предложенную теорию. Именно 
в этом случае окисление материала полупроводника за-
труднено (CdSe/ZnS наиболее фотостабильные КТ), что 
дает высокую генерацию АФК.

Результаты исследования антиинфекционных 
свойств in vitro
В ходе исследования удалось выявить полное пода-

вление видимого роста грибов рода Candida spp. в зоне 
обработанной КТ, вне зависимости от их концентра-
ции. Диаметр ЗЗР во всех случаях превышал 24 мм, что 
соответствовало высокой степени чувствительности 
(табл. 1, рис. 4–5). 

Результаты статистической обработки данных
Во всех случаях исследуемые величины попали в зону 

значимости (Fэпм = 5,38±1,32), что соответствует по оси 
значимости значениям P ≤0,01 (табл. 1, 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты позволяют предположить 
перспективность эпибульбарного использования натив-
ного раствора КТ в разведении в качестве средств лече-
ния резистентных грибковых кератомикозов, после про-
ведения исследований по острой и хронической цито-
токсичности. Рассматривается комбинированный меха-
низм воздействия на патогенную флору: запуск процес-
сов опосредованного АФК окисления во внутриклеточ-
ных кластерах, с нарушением окислительно-восстано-
вительных процессов внутри органелл гриба, и непо-
средственное фунгицидное действие молекул серебра, 

Рис. 3. Спектр флуоресценции КТ Ag(10%):InP/ZnS MPA

Fig. 3. Fluorescence spectrum of QDs Ag(10%):InP/ZnS MPA

Рис. 4. Кинетика восстановления CytC. Нормировка по оптической плот-
ности КТ на длине волны облучения (450нм)

Fig. 4. CytC recovery kinetics. Normalization by the optical density of QDs at 
the irradiation wavelength (450 nm)

Рис. 4. Формирование ЗЗР С. Albicans (1–4). Зеленая стрелка – 10% рас-
твор КТ, красная стрелка – 0,1% раствор КТ

Fig. 4. Formation of GIZ С. Albicans (1–4). Green arrow – 10% QD solution, 
red arrow – 0.1% QD solution
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теоретическое обоснование которых описано в [29–33] 
и заключается в изменении электростатических взаимо-
действий в клетке возбудителя, нарушении работы кле-
точной стенки, а также в нарушении работы транспорт-
ных белков, переносящих питательные вещества из вне- 
во внутриклеточное пространство. 

Также необходимо исследовать вопросы комбиниро-
ванного воздействия растворов КТ в различных концен-
трациях в сочетании с известными эпибульбарными ан-
тимикотиками, для развития аддитивного эффекта (по-
следовательная или конъюгатная терапия), после иссле-
дования вопросов физического и химического взаимо-
действия анализируемых химических субстратов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Синтезированные КТ Ag(10%):InP/ZnS MPA показали 
высокую антиинфекционную активность в отношении 
резистентной дрожжевой микробиоты Candida spp. в ла-

Таблица 1

Диаметр ЗЗР у возбудителей при различных концентрациях КТ (P ≤0,01)
Table 1

Diamter of GIZ in different concentrations of QDs (P ≤0.01)

Возбудитель

Pathogen
C. parapsilosis C. glabrata C. tropicalis C. albicans (1)

ЗЗР (мм)/конц. (10%–0,1%)

ZDG (mm)/conc. (10%– 0.1%)
26–26

26–26
27–27 25–25

Возбудитель

Pathogen
C. albicans (2) C. albicans (3) C. albicans (4) C. albicans (5) C. albicans (6)

ЗЗР (мм)/конц. (10%–0.1%) 

GIZ (mm)/conc. (10%–0.1%)
25–25 28–28 26–26 25–25 26–26

Таблица 2

Диаметр ЗЗР у возбудителей на Амфотерицин-Б (P ≤0,01)
Table 2

Diamter of GIZ in Amphotorecin B (P ≤0.01)

Возбудитель

Pathogen
C. parapsilosis C. glabrata C. tropicalis C. albicans (1)

ЗЗР (мм) Амфотерицин – Б

GIZ (mm) Amphotericin B 
7±1 11±1 6±1 6±1

Возбудитель

Pathogen
C. albicans (2) C. albicans (3) C. albicans (4) C. albicans (5) C. albicans (6)

ЗЗР (мм) Амфотерицин-Б

GIZ (mm) Amphotericin B 
8±1 8±1 7±1 7±1 8±1

Рис. 5. Пример формирования ЗЗР C. parapsilosis. Зеленая стрелка – 10% 
раствор КТ, красная стрелка – 0,1 % раствор КТ

Fig. 5. An example of the formation of GIZ C. parapsilosis. Green arrow – 10% 
QD solution, red arrow – 0.1% QD solution
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бораторных условиях, играющих одну из первостепен-
ных ролей в течении кератомикозов.

Доказана способность данного типа КТ и аналогов к 
выработке АФК, при этом наибольшей способностью к 
выработке АФК обладают КТ типа InP/ZnS.
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Синдром девиации инфузионных потоков: современное состояние вопроса
Е.В. Егорова1, И.С. Ребриков2
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Несмотря на непрерывное совершенствование хи-
рургической техники хирургии катаракты недостаточно изученным 
остается вопрос патологического распространения инфузионного рас-
твора в задней камере глаза и витреальной полости, известное как син-
дром девиации инфузионных потоков (СДИП). Цель. Систематизиро-
вать информацию, касающуюся развития синдрома девиации инфузи-
онных потоков, определить пробелы в знаниях и нерешенные пробле-
мы в отношении профилактики данного состояния. Материал и ме-
тоды. Для поиска источников информации по заданной проблеме ис-
пользовалась платформа PubMed. Поиск был выполнен по следующим 
ключевым словам: infusion misdirection syndrome, aqueous misdirection 
syndrome, intraoperative fluid misdirection syndrome, subcapsular fluid 
entrapment, acute intraoperative rock-hard eye syndrome – за период с 
1992 по 2022 г. Поисковый запрос выдал 167 статей, из которых к 
настоящей теме относились 10 статей. Дальнейший поиск источни-
ков литературы осуществлялся через открытую интернет-библиотеку 
научной информации Sci-hub. Результаты. Несмотря на то, что впер-
вые СДИП был описан R. Mackool в 1993 г., на сегодняшний день не 
существует общепринятой терминологии, касающейся развития схо-

жих интраоперационных состояний. Авторы данного обзора придер-
живаются мнения, что этиологически СДИП связан с иридо-зонуляр-
ной недостаточностью и структурными нарушениями витреолентику-
лярного интерфейса (ВЛИ). Проявлениями СДИП являются обнару-
жение хрусталикового детрита в ретролентальном пространстве, ги-
дратация передних отделов стекловидного тела и развитие синдрома 
«каменного глаза» (acute intraoperative rock-hard eye syndrome). При 
интактном капсульном мешке ключевым фактором в затекании ир-
ригационных растворов в заднюю камеру и витреальную полость мо-
жет являться несостоятельность волокон Цинновой связки. Важным 
аспектом, связанным с развитием СДИП, является нарушение структур 
ВЛИ. Такие изменения ВЛИ, как отслойка передней гиалоидной мем-
браны и деструкция связки Вигера, могут определяться до операции. 
Повреждения структур ВЛИ, развивающиеся в ходе факоэмульсифи-
кации, вызваны чрезмерным повышением ВГД и его перепадами. За-
ключение. Развитие СДИП – малоизученная проблема, разработка 
клинического алгоритма профилактики развития СДИП является акту-
альным направлением дальнейшей исследовательской деятельности.

Ключевые слова: синдром девиации инфузионных потоков, фа-
коэмульсификация, иридо-зонулярная недостаточность, витреолен-
тикулярный интерфейс 
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Infusion misdirection syndrome: current state of issue
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Relevance. Description of the infusion misdirection syndrome (IMS) 
was first published by R. Mackool in 1993. Nowadays many definitions 
of this syndrome are used by different authors that sometimes leads to 
confusion in understanding of clinical situations. Purpose. To summarize 
current understanding of the etiological factors, the specific pathogenic 
mechanisms of the infusion misdirection syndrome and possible treatment 

and prophylaxis methods of this condition. Material and methods. The 
PubMed web platform was used to find relevant studies since 1992 until 
2022 using the following keywords: infusion misdirection syndrome, 
aqueous misdirection syndrome, intraoperative fluid misdirection 
syndrome, subcapsular fluid entrapment, acute intraoperative rock-hard 
eye syndrome. Search query found 167 papers, only 10 papers were 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Хирургия катаракты – ведущая отрасль офталь-
мохирургии как по объемам вмешательств, так и 
по технологичности хирургии. По данным ВОЗ, 

ежегодно выполняется около 18 млн операций удаления 
катаракты по всему миру, и эксперты прогнозируют уве-
личение хирургической активности в данной сфере [1]. 
За последние десятилетия катарактальная хирургия из 
операции по восстановлению зрения перешла в разряд 
рефракционной хирургии. Актуальным остается вопрос 
коррекции пресбиопии с помощью замены хрусталика, в 
том числе прозрачного [2, 3]. Высокий функциональный 
результат и небольшая частота осложнений расширяют 
показания к хирургии хрусталика у пациентов с исход-
но высокой остротой зрения. Несмотря на непрерывное 
совершенствование хирургической техники, в хирургии 
катаракты остаются нерешенным ряд проблем, одной 
из которых является патологическое распространение 
инфузионного раствора в задней камере глаза и витре-
альной полости, известное как синдром девиации инфу-
зионных потоков.

ЦЕЛЬ

Систематизировать информацию, касающуюся раз-
вития синдрома девиации инфузионных потоков и со-
путствующих состояний, являющихся факторами риска 
для развития данного синдрома; определить пробелы в 
знаниях и нерешенные проблемы в отношении профи-
лактики данного состояния.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для поиска источников информации по заданной 
проблеме использовалась платформа PubMed. Поиск 
был выполнен по следующим ключевым словам: infusion 

relevant for the topic of search. Other publications were also considered 
as a potential source of information when referenced in relevant articles. 
Results. Authors of this article support the opinion that IMS etiologically 
relates to irido-zonular dehiscence and disturbance of the vitreolenticular 
interface barrier. Manifestations of the IMS include retrocapsular lens 
fragments migration after uneventful phacoemulsification with intact 
capsular bag and vitreous hydration. The most severe IMS consequence 
is the acute intraoperative rock-hard eye syndrome. In intact capsules 
the zonular dehiscence may enable fluid to flow in an unusual pattern, 

facilitating its penetration to the posterior chamber. The role of 
vitreolenticular interface should be mentioned in the aspect of the IMS. 
Anterior hyaloid membrane detachment or Wieger’s ligament destruction 
are risk factors for IMS development during phacoemulsification. 
Conclusion. IMS is the object of insufficient research in ophthalmology 
nowadays. There are many descriptions of IMS in literature, but no solutions 
to avoid this hidden complication of cataract surgery are proposed.

Key words: infusion misdirection syndrome, phacoemulsification, 
irido-zonular dehiscence, vitreolenticular interface 

misdirection syndrome, aqueous misdirection syndrome, 
intraoperative fluid misdirection syndrome, subcapsular 
fluid entrapment, acute intraoperative rock-hard eye 
syndrome – за период с 1992 по 2022 г. Поисковый за-
прос выдал 167 статей, из которых к настоящей теме от-
носились 10 статей. Из найденных работ были выделены 
этиологические факторы, патогенетические механиз-
мы, клинические проявления, способы лечения и пути 
профилактики развития синдрома девиации инфузион-
ных потоков. Дальнейший поиск источников литерату-
ры осуществлялся через открытую интернет-библиоте-
ку научной информации Sci-hub.

 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Терминология
Синдром девиации инфузионных потоков (infusion 

misdirection syndrome) (СДИП) впервые был описан 
R. Mackool в 1993 г. [4]. Данное состояние характери-
зовалось критическим прогрессирующим уменьшени-
ем глубины передней камеры в ходе факоэмульсифика-
ции. Также подобное состояние было описано R.J. Olson 
при выполнении сквозной кератопластики в сочетании 
с экстракапсулярной экстракцией катаракты (2 случая) 
и факоэмульсификации (3 случая) [5]. R.J. Olson исполь-
зовал термин subcapsular fluid entrapment для описания 
данного синдрома.

На сегодняшний день не существует общеприня-
той терминологии, касающейся развития схожих ин-
траоперационных состояний в ходе хирургии хруста-
лика. Описывая синдром девиации инфузионных по-
токов, авторы применяют такие термины, как infusion 
misdirection syndrome [4], aqueous misdirection syndrome 
[6], ciliovitreal block, ciliary block, intraoperative fluid 
misdirection syndrome, subcapsular fluid entrapment [5], 
acute intraoperative rock-hard eye syndrome [7], positive 
pressure [8]. 

В литературном обзоре, посвященном СДИП, 
A. Grzybowski выделяет острую и хроническую формы 
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данного синдрома и даёт следующее определение остро-
му состоянию. СДИП – это редкое клиническое состоя-
ние, характеризующееся прогрессивным уменьшением 
глубины передней камеры в ходе вмешательства и рез-
ким повышением внутриглазного давления (ВГД), ис-
ключающее супрахориоидальную эффузию и кровоиз-
лияние, развивающееся при отсутствии значимой пато-
логии со стороны иридо-хрусталиковой диафрагмы [9]. 
Как правило, данное состояние развивается в ходе не-
осложненной хирургии катаракты, преимущественно 
на глазах с гиперметропической рефракцией, т.е. ко-
роткой аксиальной длиной глаза. Чаще всего проявле-
ния СДИП возникают на завершающем этапе аспирации 
кортикальных масс хрусталика при использовании авто-
матизированных систем иригации-аспирации, в резуль-
тате чего введение когезивного вискоэластика в перед-
нюю камеру для поддержания её объёма становится ма-
лоэффективным, что затрудняет выполнение импланта-
ции ИОЛ. Патогенез остро возникающего синдрома свя-
зан со скоплением жидкости в ретролентальном про-
странстве и витреальной полости, вызывающим повы-
шение давления со стороны стекловидного тела, что в 
свою очередь приводит к смещению иридо-хрустали-
ковой диафрагмы вперёд и критическому уменьшению 
глубины передней камеры. Для описания данного состо-
яния используется термин синдром «каменного глаза» 
(acute intraoperative rock-hard eye syndrome) [7]. Хрони-
ческая форма СДИП развивается после проведения опе-
ративного вмешательства в сроки от нескольких часов 
до нескольких лет и представляет собой различные про-
явления злокачественной глаукомы [9].

Стоит внести уточнения в терминологию СДИП. Авто-
рами настоящего обзора СДИП рассматривается как бо-

лее широкое понятие, связанное с патологическим рас-
пространением инфузионного раствора в задней каме-
ре и ретролентальном пространстве интраоперацион-
но, этиологически обусловленное иридо-зонулярной 
недостаточностью и структурными нарушениями ви-
треолентикулярного интерфейса (ВЛИ), крайним про-
явлением данного состояния является описанный выше 
синдром «каменного глаза» (рис. 1). Поскольку основны-
ми этиологическими факторами СДИП являются ири-
до-зонулярная недостаточность и нарушения ВЛИ, да-
лее будут рассмотрены патологические состояния свя-
зочного аппарата хрусталика и ВЛИ, а также будет оце-
нена роль структурных изменений радужки в патологи-
ческом распространении инфузионного раствора в зад-
ней камере глаза.

Проявления СДИП и хирургическая тактика
Одним из проявлений СДИП является обнаружение 

мелких хрусталиковых фрагментов за задней капсулой 
при сохранении целостности капсульного мешка. Как 
правило, данное явление отмечается после этапа уда-
ления ядра хрусталика. A. Ang отмечает наличие хру-
сталикового детрита за задней капсулой в 16,6% случа-
ев (исследуемая группа – 506 глаз) при неосложненной 
хирургии катаракты [10]. Авторы определили взаимо- 
связь между частотой встречаемости данного явления с 
более высоким значением EPT (Equivalent Phaco Time) 
и большей плотностью катаракты. A.W. Kam выявил по-
сторонние включения в ретролентальном простран-
стве у 46,5% пациентов (исследуемая группа – 767 глаз) 
при неосложненной хирургии катаракты [11]. В 2 слу-
чаях наличие хрусталикового материала в передних от-
делах стекловидного тела было подтверждено гистоло-
гически. Авторы выделяют возраст пациента и степень 
плотности катаракты как факторы, влияющие на часто-
ту встречаемости хрусталикового детрита. В.В. Потём-
кин, анализируя результаты хирургии катаракты при 
псевдоэксфолиативном синдроме (ПЭС), отмечает на-
личие хрусталиковых фрагментов в ретролентальном 
пространстве при неосложненной хирургии катарак-
ты у 16,9% пациентов с ПЭС и у 6% пациентов без дан-
ного сопутствующего патологического состояния [12]. 
Авторы расценивают наличие хрусталикового детрита 
ретролентально при сохранности целостности капсуль-
ного мешка как маркер слабости связочно-капсульного 
аппарата хрусталика. 

Распространение ирригационного раствора через во-
локна Цинновой связки может привести к развитию та-
кого осложнения, как гидратация передних отделов сте-
кловидного тела [13]. Одним из проявлений гидратации 
передних отделов стекловидного тела является обнару-
жение хрусталиковых фрагментов в ретролентальном 
пространстве и витреальной полости при сохранности 
целостности капсульного мешка [14]. Стоит отметить, 
что гидратация стекловидного тела является одним из 
звеньев в патогенезе синдрома «каменного глаза».

Рис. 1. Механизм развития синдрома девиации инфузионных потоков 
[Источник: Koplin R, Ritterband D, Dodick J, Donnenfeld E. Improving fluid 
dynamics in laser cataract surgery. Cataract Surgery Today. 2019;4: 30–32.]

Fig. 1. Infusion misdirection syndrome pathogenesis [From: Koplin R, 
Ritterband D, Dodick J, Donnenfeld E. Improving fluid dynamics in laser 
cataract surgery. Cataract Surgery Today. 2019;4: 30–32.]
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Также наличие хрусталикового детрита в ретролен-
тальном пространстве в сочетании с симптомом «пато-
логической подвижности» задней капсулы может свиде-
тельствовать о наличии отслойки передней гиалоидной 
мембраны (ПГМ) и деструкции связки Вигера, что может 
быть подтверждено интраоперационной оптической ко-
герентной томографией (ОКТ) [15, 16, 17]. Данное со-
стояние увеличивает риск разрыва задней капсулы. Вы-
сокая частота встречаемости хрусталиковых фрагмен-
тов позади задней капсулы при неосложненной хирур-
гии катаракты свидетельствует о том, что эта пробле-
ма остаётся актуальной. Влияние наличия хрусталико-
вого детрита в ретролентальном пространстве на функ-
циональные результаты хирургии, степень выраженно-
сти воспалительной реакции в послеоперационном пе-
риоде и частоту послеоперационных осложнений мало 
изучено. Методы устранения данного осложнения хи-
рургии катаракты в литературе не представлены. По- 
этому разработка технологии эвакуации хрусталиково-
го детрита из ретролентального пространства и мето-
дов профилактики развития СДИП являются предметом 
дальнейших исследований. 

Крайним проявлением СДИП является развитие т.н. 
синдрома «каменного глаза» (acute intraoperative rock-
hard eye syndrome) [7, 13]. Клиническая картина данно-
го синдрома описана выше в разделе «Терминология». 
В обзоре A. Grzybowski представлено описание порядка 
20 случаев развития синдрома «каменного глаза», при-
чем большая часть работ опубликована в период с 2010 
по 2016 г., т.е. в эру факоэмульсификации [9]. Это может 
свидетельствовать о влиянии особенностей гидродина-
мики факоэмульсификации на патологическое распро-
странение ирригационного раствора в задней камере 
глаза и его накопление в ретролентальном простран-
стве и витреальной полости. Синдром «каменного глаза» 
затрудняет завершение оперативного вмешательства, в 
том числе этап имплантации ИОЛ вследствие критиче-
ского уменьшения глубины передней камеры, смещения 
иридо-хрусталиковой диафрагмы вперед и чрезмерно-
го повышения ВГД. Наибольшее число случаев данно-
го состояния (6 пациентов) представлены O.C. Lau [7]. 
В 4 случаях данный синдром был ассоциирован с плот-
ными (бурыми) катарактами. Также к факторам риска 
развития синдрома «каменного глаза» относят глаза с 
короткой аксиальной длиной, предшествующей хирур-
гией в анамнезе (хирургия глаукомы, витреоретиналь-
ная хирургия), наличием признаков нарушения связоч-
ного аппарата хрусталика (инволюционный и травма-
тический подвывих хрусталика, псевдоэксфолиатив-
ный синдром (ПЭС), врожденные нарушения связоч-
но-капсульного аппарата хрусталика (СКАХ), пигмент-
ный ретинит) [4, 9, 13]. 

Одной из предложенных техник устранения данного 
осложнения является технология vitreous tap, заключа-
ющаяся в аспирации ирригационного раствора и жид-
кой части стекловидного тела путём введения аспираци-

онной иглы 23–27 Ga через плоскую часть цилиарного 
тела в 3–3,5 мм от хирургического лимба [7, 18]. Аспи-
рация выполняется пассивно за счёт того, что игла под-
соединяется к инсулиновому шприцу без поршня. Аспи-
рируется около 0,2 мл жидкой части стекловидного тела 
вместе со скопившимся в витреальной полости инфузи-
онным раствором. В результате данной манипуляции в 
большинстве случаев отмечается нормализация ВГД и 
углубление передней камеры. Недостатками данной тех-
ники являются риск возникновения витреоретинальной 
тракции, кровоизлияния в полости стекловидного тела, 
разрыва и отслойки сетчатки. Применение предложен-
ной техники будет эффективно только в случае попада-
ния аспирационной иглы в лакуну витреальной поло-
сти [18]. Также следует избегать применения технологии 
vitreous tap у молодых пациентов, поскольку пассивная 
аспирация стекловидного тела возможна только в случае 
его разжижения, что встречается у возрастных пациен-
тов на фоне инволюционных процессов. Представлен-
ные O.C. Lau результаты применения данной техники у 
6 пациентов с синдромом «каменного глаза» говорят о 
её эффективности и безопасности. Однако у одного па-
циента в послеоперационном периоде наблюдался ге-
мофтальм, саморазрешившийся без назначения консер-
вативной терапии [7]. 

Для устранения синдрома «каменного глаза» D. Chang 
и K.V. Chalam предложена техника однопортовой селек-
тивной 20–25 Ga витрэктомии без подачи инфузионно-
го раствора с высокой частотой резов и низким уров-
нем вакуума [19, 20]. Основным преимуществом выпол-
нения дозированной (ограниченной) витрэктомии яв-
ляется устранение витреоретинальных тракций и сни-
жение риска формирования ретинального разрыва. 
Ограничением применения данной технологии явля-
ется необходимость использования дополнительного 
оборудования, которое доступно не всем, а также вла-
дение навыком выполнения склеротомии для установ-
ки порта. Удаление слишком большого объёма стекло-
видного тела может привести к противоположной ситу-
ации чрезмерного углубления передней камеры и сопут-
ствующим трудностям выполнения факоэмульсифика-
ции, поэтому витрэктомия должна выполняться ограни-
ченно. Ещё одним недостатком данной техники являет-
ся необходимость наложения шва на склеротомический 
доступ для профилактики гипотонии и инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде [18]. Таким 
образом, выполнение однопортовой селективной ви-
трэктомии для устранения синдрома «каменного глаза» 
является эффективной и безопасной технологией при 
наличии необходимого оборудования и мануальных на-
выков выполнения задней витрэктомии.

Методов интраоперационной профилактики разви-
тия синдрома «каменного глаза» в литературе не опи-
сано. Учитывая, что синдром «каменного глаза» являет-
ся крайней степенью проявления СДИП и требует неза-
медлительного принятия решения о способе его устра-
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нения, разработка мер интраоперационной профилак-
тики развития СДИП остаётся особенно актуальной.

Несостоятельность СКАХ
При интактном капсульном мешке ключевым факто-

ром в затекании ирригационных растворов в заднюю ка-
меру и витреальную полость может являться несостоя-
тельность волокон Цинновой связки. Этим объясняется 
развитие СДИП у пациентов с наличием ПЭС, бурых, пе-
резрелых катаракт, микросферофакии [4]. 

Несостоятельность СКАХ может быть обусловлена ря-
дом факторов: возраст пациента [21], ПЭС [12], систем-
ные заболевания соединительной ткани (синдром Мар-
фана) [22], пигментный ретинит [23], витреоретиналь-
ная хирургия в анамнезе [24], состояние после лазерной 
иридотомии [25], травма глаза [26]. Одной из наиболее 
распространенных причин слабости волокон Цинновой 
связки является ПЭС.

ПЭС – это системный возраст-ассоциированный 
эластоз, характеризующийся избыточной продукцией па-
тологического внеклеточного материала, накапливающе-
гося в структурах переднего отрезка глаза и других экстра-
окулярных тканях [27]. Патологический материал откла-
дывается на капсуле хрусталика, зрачковом крае радужки, 
цилиарном теле, зонулярных волокнах, роговичном эн-
дотелии и структурах угла передней камеры [28]. Наличие 
данного синдрома ассоциировано с развитием глаукомы, 
катаракты, ослабленной реакцией зрачка на мидриатики, 
слабостью волокон Цинновой связки [29, 30, 31]. Хирур-
гия катаракты на фоне ПЭС имеет повышенные риски как 
интраоперационных, так и послеоперационных осложне-
ний [32, 33, 34]. ПЭС, являясь прогрессирующей зонулопа-
тией, приводит к разрушению волокон Цинновой связки, 
изменению эластичности капсульного мешка, истонче-
нию задней капсулы, что повышает риски таких ослож-
нений, как пролапс стекловидного тела в переднюю ка-
меру, зонулодиализ, разрыв задней капсулы и смещение 
фрагментов хрусталика в витреальную полость [35, 36, 
37]. Среди послеоперационных осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде наиболее часто встречаются 
транзиторная офтальмогипертензия, воспалительная ре-
акция, роговичная реакция [38]. Поздние послеопераци-
онные осложнения включают в себя развитие вторичной 
катаракты, контракционный синдром (фимоз) капсуль-
ного мешка, дислокации комплекса ИОЛ-капсульный ме-
шок [39, 40, 41, 42]. Также стоит отметить, что при ПЭС па-
тологические процессы распространяются и на ВЛИ, что 
приводит к деструкции связки Вигера и нарушению адге-
зии ПГМ к периферической зоне хрусталика. Данные па-
тологические изменения со стороны ВЛИ могут способ-
ствовать миграции частиц хрусталика в ретролентальное 
пространство в интраоперационном периоде при фако-
эмульсификации [43].

Слабость СКАХ может быть определена на предопе-
рационном обследовании для определения корректной 
хирургической тактики и составления плана хирургиче-

ского лечения с учётом предотвращения возможных ос-
ложнений [35]. Дооперационными признаками СКАХ яв-
ляются асимметрия глубины передней камеры, иридодо-
нез, факодонез, измененное положение хрусталика [32, 
44]. Также степень нарушения СКАХ можно оценить по 
данным ультразвуковой биомикроскопии [45, 46]. В ряде 
случаев слабость СКАХ выявляется только интраопера-
ционно. В таком случае может отмечаться чрезмерное 
углубление передней камеры после введения вискоэла-
стика, флюктуация хрусталика и появление складок пе-
редней капсулы при выполнении первичного вскрытия 
передней капсулы и капсулорексиса [47, 48]. 

Роль витреолентикулярного интерфейса  
в развитии СДИП
Одним из важных аспектов, связанных с развитием 

СДИП, является нарушение целостности барьера задняя 
камера – передняя гиалоидная мембрана, присутствую-
щее до вмешательства вследствие инволюционных про-
цессов, либо происходящее в ходе факоэмульсификации. 

ВЛИ – это соприкосновение и взаимодействие слож-
ноорганизованных структур: СКАХ и ПГМ [49]. ВЛИ, яв-
ляясь связующим звеном между передним и задним от-
резками глаза, представляет собой барьер, отграничива-
ющий витреальную полость и передний отрезок глаза. 
Согласно классическим представлениям, ВЛИ образован 
задней капсулой хрусталика спереди и ПГМ сзади, меж-
ду которыми имеется щелевидное пространство Берге-
ра, ограниченное кольцом гиалоидно-капсулярной ад-
гезии (связкой Вигера). По периферии от пространства 
Бергера щелевидный Петитов канал разделяет волокна 
ресничной связки и ПГМ. Наружный край связки Виге-
ра называется линией Эггера и имеет диаметр 8–9 мм. 
В функциональном плане ВЛИ выполняет роль барьера 
между полостью стекловидного тела и передним отрез-
ком глаза, обеспечивающего анатомическую и химиче-
скую сохранность этих отделов и участвующего в регу-
ляции внутриглазного биохимического баланса. Также 
нельзя не отметить каркасную функцию ВЛИ. Благода-
ря наличию тесной связи между ПГМ и СКАХ, ВЛИ осу-
ществляет модуляцию напряжения зонулярных волокон 
и определяет подвижность передних кортикальных сло-
ев стекловидного тела, что вносит определенный вклад 
в гидродинамику глаза [50, 51]. Также рядом авторов об-
суждается роль ВЛИ в качестве жидкого интерфейса в 
механизме аккомодации [52, 53]. 

Изменения ВЛИ в ходе факоэмульсификации и влия-
ние повышения ВГД на состояние структур ВЛИ in vitro 
были рассмотрены в работах Sh. Kawasaki, T. Suzuki и соавт. 
[54, 55]. Применялись различные техники факоэмульси-
фикации с гидродиссекцией и без, с использованием раз-
личных параметров (высота бутыли BSS (сбалансирован-
ный солевой раствор) на энуклеированных свиных гла-
зах. Визуализация структур выполнялась с использовани-
ем техники Miyake-Apple view и модифицированной тех-
ники визуализации изменений в задней камере side-view. 
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В бутыль с BSS вводилось контрастное вещество гадопен-
тотиновая кислота (Gd-DTPA) либо флуоресцеин с целью 
визуализации распространения ирригационного раство-
ра. При введении Gd-DTPA для отслеживания распростра-
нения ирригационных потоков использовалась магнит-
но-резонансная томография (МРТ) с контрастированием. 
На основании проведенных экспериментальных исследо-
ваний были сделаны следующие выводы: повышение и/
или перепады внутриглазного давления (ВГД) в ходе вме-
шательства, в том числе связанные с введением вискоэла-
стиков с высоким молекулярным весом, могут привести 
к разрушению структур ВЛИ. Были выявлены следующие 
типы патологического распространения ирригационно-
го раствора: связанный с разрывом ПГМ и развивающийся 
вследствие отслойки ПГМ. Причём разрыв ПГМ, как пра-
вило, происходил в месте прикрепления связки Вигера к 
задней капсуле хрусталика. Авторы связывают данные из-
менения ВЛИ с выполнением гидродиссекции, сопрово-
ждающейся значительным повышением ВГД. В то же вре-
мя авторы связывают возникновение отслойки ПГМ с дли-
тельной ирригацией и перепадами ВГД, вызванными кол-
лапсом передней камеры.

Первым возможность индуцирования отслойки ПГМ 
in vitro продемонстрировал G. Wieger, описав отделение 
гиалоидо-капсулярной связки от задней капсулы в экспе-
рименте [56]. Возможность индуцировать отслойку ПГМ 
путём повышения ВГД известна по ряду работ. T. Ikeda со-
общил о случае устранения ретролентикулярного кро-
воизлияния путём введения инфузионного раствора в 
переднюю камеру и повышения ВГД, за счёт этого про-
исходила отслойка ПГМ и была удалена кровь из ретро-
лентального пространства [57]. R. Menapace отмечает, 
что для безопасного выполнения заднего капсулорекси-
са в мануальном исполнении либо фемтосекундным ла-
зером ключевым моментом является наличие отслойки 
ПГМ [58]. Это очень важно для сохранения целостности 
ПГМ и предотвращения пролапса СТ при выполнении 
прокола (первичного разрыва) задней капсулы. Авторы 
отмечают, что признаками наличия отслойки ПГМ яв-
ляется обнаружение мелких хрусталиковых фрагментов 
позади задней капсулы после выполнения факоэмульси-
фикации. При отсутствии отслойки ПГМ применяется 
техника трансзонулярной капсуло-гиалоидной гидро-
сепарации, заключающаяся в введении инфузионного 
раствора под радужку через волокна Цинновой связки 
за хрусталик [16]. Данная манипуляция выполняется по-
сле этапов факоэмульсификации. Авторы отмечают по-
явление линии гидросепарации за задней капсулой. Воз-
никающая при этом повышенная подвижность задней 
капсулы, формирование складок задней капсулы и появ-
ление движения микрочастиц вместе с ирригационным 
раствором за задней капсулой являются признаками от-
слойки ПГМ. При планировании выполнения фемтосе-
кундной лазерной задней капсулотомии предложенная 
техника может быть дополнена применением триамци-
нолона для лучшей визуализации ПГМ при выполнении 

интраоперационной ОКТ, интегрированной в платфор-
му фемтосекундного лазера. 

Несмотря на первые описания ретролентального 
пространства, ограниченного циркулярной связкой, от-
носящиеся к XIX в., на сегодняшний день получено не так 
много данных об анатомических особенностях витре-
олентикулярного интерфейса (ВЛИ) и его изменениях 
при патологических состояниях и после оперативного 
вмешательства. Сложности визуализации ретролентику-
лярных структур связаны с анатомическими особенно-
стями расположения и их высокой оптической прозрач-
ностью [59]. К тому же стоит отметить, что G. Wieger и E. 
Berger описали ретролентальное пространство при дис-
секции изолированных глаз с увеитом в анамнезе [56, 
60]. До сих пор пространство Бергера условно считает-
ся «виртуальным», поскольку его визуализация при на-
тивном хрусталике крайне затруднительна. Возникает 
предположение, что ретролентальное пространство воз-
можно визуализировать только у возрастных пациентов, 
пациентов с высокой миопией и сопутствующими забо-
леваниями глаз [61]. 

Настоящий прорыв в визуализации ВЛИ произошёл 
с внедрением интраоперационной ОКТ, позволяющей 
оценить состояние ретролентикулярных структур после 
факоэмульсификации, когда капсульный мешок в отсут-
ствии хрусталика становится более мобильным, а задняя 
капсула смещается вперед. Применение интраопераци-
онной ОКТ позволило M.J. Tassignon исследовать in vivo 
анатомию ВЛИ и подтвердить классические представле-
ния о пространстве Бергера [62]. Также описана возмож-
ность применения ОКТ, интегрированной в платформу 
фемтосекундного лазера, для визуализации структур 
ВЛИ непосредственно после выполнения факоэмуль-
сификации и имплантации ИОЛ [63, 64]. Ограничени-
ем, связанным с применением интраоперационной ОКТ, 
является то, что исследование выполняется в положении 
лежа. К тому же интраоперационная ОКТ фиксирует ана-
томические взаимоотношения различных структур в ди-
намичном состоянии глаза, т.е. при свободном капсуль-
ном мешке без хрусталика и ИОЛ, заполненном опре-
деленным объёмом вискоэластика, при негерметичной 
передней камере, также заполненной вискоэластиком. 
Всё это вносит определенные поправки в получаемые 
результаты визуализации структур ВЛИ. Стоит отметить, 
что анатомические взаимоотношения могут несколько 
изменяться в положении пациента сидя и статичном по-
ложении глаза, т.е. при герметичной передней камере и 
отсутствии дополнительных растворов (вискоэластика) 
в передней камере и капсульном мешке.

В работе Н.С. Анисимовой и соавт., посвященной ви-
зуализации передней отслойки стекловидного тела с 
использованием интраоперационной ОКТ, описаны 
16 случаев выявления инородных включений в про-
странстве Бергера, в 13 случаях авторы дифференци-
ровали данные включения как мелкие хрусталиковые 
фрагменты, у одного пациента были отмечены включе-
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ния клеточных элементов крови вследствие кровотече-
ния из радужки при имплантации зрачкового кольца Ма-
люгина, в двух случаях включения являлись частицами 
суспензии триамцинолона, который ранее был введен 
в переднюю камеру для визуального контроля пролапса 
стекловидного тела [15]. Также по данным интраопера-
ционной ОКТ было подтверждено наличие отслойки пе-
редней гиалоидной мембраны. Наличие данных включе-
ний в пространстве Бергера было подтверждено на 1-е 
сутки после операции по данным ОКТ переднего отрез-
ка. Авторы считают, что миграция фрагментов хрустали-
кового вещества и других инородных включений в ходе 
факоэмульсификации связана с развитием синдрома де-
виации инфузионных потоков вследствие отслойки пе-
редней гиалоидной мембраны, деструкции связки Ви-
гера, скомпрометированных волокон Цинновой связки. 
Также авторы отмечают, что деструкция связки Вигера 
может служить фактором, повышающим риск разрыва 
задней капсулы, поскольку связана с повышенной под-
вижностью задней капсулы и более высокой вероятно-
стью аспирации задней капсулы на различных этапах 
факоэмульсификации. 

При оценке состояния ВЛИ после выполнения фако-
эмульсификации, в том числе на фоне псевдоэксфоли-
ативного синдрома, в раннем и позднем послеопераци-
онном периоде по данным ОКТ переднего отрезка Е.В. 
Егоровой были выделены 3 типа ВЛИ [14]. При 3 типе 
ВЛИ, связанном с выраженными инволюционными из-
менениями структур ВЛИ, в ряде случаев определялись 
хрусталиковый детрит в ретролентальном пространстве 
и гидратация передних отделов стекловидного тела. Ав-
торы объясняют данное явление девиацией ирригаци-
онных потоков в ходе факоэмульсификации. 

При использовании Swept-Source ОКТ для оценки 
состояния ретролентальных структур после выполне-
ния неосложненной факоэмульсификации простран-
ство Бергера удалось визуализировать в 19,7% случаев 
(44 глаза) [65]. Авторы обращают внимание на неравно-
мерность ретролентального пространства после фако-
эмульсификации с увеличением его ширины в нижнем 
секторе. Наибольшая ширина ретролентального про-
странства отмечалась в секторе, противоположном ос-
новному роговичному доступу. Авторы предполагают, 
что неравномерность пространства Бергера после фа-
коэмульсификации может свидетельствовать о частич-
ном нарушении связки Вигера в этой зоне, а наиболь-
шее расширение ретролентального пространства в сек-
торе, противоположном основному роговичному досту-
пу, связано с избыточными ирригационными потоками 
от ультразвукового наконечника.

Таким образом, состояние ВЛИ является одним из 
определяющих факторов в развитии СДИП. Визуализа-
ция структур ВЛИ остаётся затруднительной, несмотря 
на совершенствование технологий визуализации, а ин-
терпретация получаемых результатов имеет большую 
степень субъективности и вариабельности. Важность 

сохранения целостности структур ВЛИ требует умень-
шения хирургического стресса на СКАХ путём снижения 
ирригационной нагрузки на волокна Цинновой связки 
и выполнения основных этапов факоэмульсификации в 
условиях, приближенных к нормоофтальмотонусу.

Структурные изменения радужки
Волокна Цинновой связки способны пропускать жид-

кость даже в той ситуации, когда ресничный поясок не 
поврежден вследствие травматического воздействия или 
патологического процесса (ПЭС). Одним из барьеров, 
ограничивающим избыточные ирригационные потоки 
через волокна Цинновой связки, является радужка в со-
стоянии медикаментозного мидриаза [13]. При струк-
турных изменениях радужки, атонии дилататора зрач-
ка, вызванных инволюционными изменениями, ПЭС, 
приёмом определенных групп медикаментов, барьерная 
функция радужки в ходе факоэмульсификации наруша-
ется, что приводит к возникновению СДИП. R. Bellucci 
отмечает, что данное состояние чаще развивается у па-
циентов с ПЭС, высокой миопией, витрэктомией в ана-
мнезе [13]. Также автор отмечает влияние скорости ин-
фузионного потока в передней камере на объём жид-
кости, проникающей через волокна Цинновой связки.

Состояния, связанные со структурными и функци-
ональными нарушениями радужки, приводящие к не-
достаточному мидриазу и тонусу радужки, относят 
к синдрому «хлопающей» («болтающейся») радужки. 
(Intraoperative floppy iris syndrome (IFIS). Данный син-
дром впервые был описан D. Chang и J. Campbell в 2005 г. 
[66]. IFIS характеризуется триадой симптомов: 1) колеба-
тельные движения атоничной стромы радужки в ответ на 
введение растворов в переднюю камеру; 2) тенденция к 
пролапсу радужки через основной и вспомогательный 
доступы; 3) прогрессирующий миоз в ходе вмешатель-
ства. Также при данном синдроме может отмечаться сла-
бая реакция зрачка на эпибульбарное закапывание ми-
дриатиков и ригидность зрачкового края радужки при 
хирургических манипуляциях. По данным литературы, 
частота встречаемости данного состояния варьирует от 
2% до 12,6% [67, 68]. В основе патофизиологии IFIS ле-
жит блокада α-1 адренорецепторов, приводящая к сни-
женному тонусу дилататора зрачка [66, 69]. Данное со-
стояние чаще всего связано с приёмом тамсулозина (α-1 
адреноблокатора), назначаемого для лечения доброка-
чественной гиперплазии предстательной железы [66]. 
Сложности в хирургии катаракты с узким зрачком обу-
словлены недостаточной визуализацией и необходимо-
стью выполнения ряда манипуляций под радужкой без 
прямого визуального контроля [70]. IFIS связан с повы-
шенным риском таких осложнений, как ятрогенные по-
вреждения радужки, гифема, иридодиализ, разрыв зад-
ней капсулы, пролапс стекловидного тела, погружение 
ядра хрусталика в полость стекловидного тела [68]. 

В качестве превентивных мер развития IFIS рекомен-
дуется интракамеральное введение мидриатиков (эпи-
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нефрин, фенилэфрин) для создания дополнительного 
тонуса гладкой мускулатуры радужки [71, 72]. Для пре-
дотвращения пролапса радужки необходимым услови-
ем является выполнение роговичного тоннельного раз-
реза достаточной длины со входом в переднюю камеру 
кпереди от корня радужки [68]. Также важным услови-
ем для профилактики пролапса радужки и развития ми-
оза в ходе операции является деликатное выполнение 
гидродиссекции и гидроделинеации с использованием 
небольшого количества жидкости и без значительного 
повышения ВГД при данных манипуляциях, что позво-
ляет снизить гидротравму радужки [72]. При невозмож-
ности достичь достаточного мидриаза вышеизложенны-
ми способами рекомендуется использовать устройства, 
увеличивающие диаметр зрачка [68, 70]. К таким устрой-
ствам относятся зрачковые кольца различных моделей 
(четырёхугольный ретрактор зрачка (зрачковое кольцо 
Малюгина), Morcher Pupil Ring, Milvella Perfect Pupil) и 
ирис-ретракторы различных модификаций. Недостат-
ками применения последних является деформация зрач-
ка при их установке и необходимость выполнения до-
полнительных вспомогательных доступов, хотя приме-
нение ирис-ретракторов более обосновано по сравне-

нию со зрачковыми кольцами, при сопутствующем под-
вывихе хрусталика. 

Особенности гидродинамики факоэмульсификации
Помимо структурных изменений СКАХ, радужки и 

состояния ВЛИ, одним из ключевых факторов разви-
тия СДИП являются особенности гидродинамики фа-
коэмульсификации, на что указывает возросшая часто-
та встречаемости синдрома «каменного глаза» и других 
проявлений СДИП с повсеместным переходом на техни-
ку факоэмульсификации в хирургии катаракты. Факто-
рами, влияющими на состояние и сохранение целост-
ности структур ВЛИ, являются уровень интраопераци-
онного ВГД, определяющийся уровнем высоты бутыли 
с инфузионным раствором, перепады ВГД в ходе вмеша-
тельства, зависящие от уровня вакуума, и скорость ин-
фузионных потоков в передней камере, определяюща-
яся уровнем аспирации и его соотношением с высотой 
бутыли с BSS и уровнем вакуума [65, 73]. 

Факторами, определяющими распространение инфу-
зионного раствора в передней и задней камерах, явля-
ются скоростные характеристики инфузионного пото-
ка [13]. В этой связи стоит отметить, что R. Koplin опи-

Рис. 2. Формирование аберрантного инфузионного потока вследствие ущемления ирригационного слива в роговичном тоннельном разрезе, при-
водящего к колебательным движениям радужки по типу «хлопающей радужки» (floppy iris syndrome) и распространению инфузионного раствора в 
ретролентальное пространство. [Источник: Koplin R, Ritterband D, Dodick J, Donnenfeld E. Improving fluid dynamics in laser cataract surgery. Cataract 
Surgery Today. 2019;4: 30–32.]

Fig. 2. Misdirected infusion to retrolental space and «floppy-iris» syndrome associated with aberrant fluid infusion because of a fulcrum effect at the corneal 
wound that constrained movement of the standard silicone sleeves. [Koplin R, Ritterband D, Dodick J, Donnenfeld E. Improving fluid dynamics in laser cataract 
surgery. Cataract Surgery Today. 2019;4: 30–32.]
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сал явление возникновения аберрантных инфузионных 
потоков вследствие ущемления ирригационного слива 
в роговичном тоннельном разрезе [74]. В таком случае 
движения факонаконечника вправо-влево в передней ка-
мере для аспирации фрагментов хрусталика при плотно 
фиксированном в роговичном разрезе ирригационном 
сливе приводят к окклюзии одного из отверстий иррига-
ционного слива, в результате чего происходит перерас-
пределение ирригационных потоков с формировани-
ем избыточного аберрантного потока с противополож-
ной стороны от заблокированного отверстия. В экспе-
риментальном исследовании по данным ультразвуковой 
допплерографии было показано, что данный аберрант-
ный поток имеет более высокую скорость и при затека-
нии под радужку приводит к её колебательным движени-
ям по типу «хлопающей радужки» (floppy iris syndrome) 
(рис. 2). Также ввиду высокой скорости подобного пото-
ка аберрантный поток может проходить через волокна 
Цинновой связки, приводя в некоторых случаях к пере-
мещению хрусталиковых фрагментов в ретроленталь-
ное пространство или передние отделы витреальной 
полости при сохранном капсульном мешке и неском-
прометированной Цинновой связке. Для профилакти-
ки возникновения аберрантных потоков авторы пред-
лагают ирригационный слив оригинальной конструк-
ции, ограничивающий движения ультразвуковой иглы 
в просвете слива.

Важность контроля за уровнем ВГД в ходе факоэмуль-
сификации была отмечена рядом авторов [75]. Также экс-
периментально было исследовано воздействие различ-
ных уровней ВГД на внутриглазные структуры, в том чис-
ле структуры ВЛИ [54, 55, 73]. Несмотря на это, в настоя-
щее время стандартной высотой ирригационной буты-
ли считается высота от 85 до 115 см [76]. T. Kreutzer, про-
изводя прижизненное измерение ВГД в витреальной по-
лости в ходе выполнения факоэмульсификации, отмечал 
повышение ВГД до 70 мм.рт.ст. при высоте инфузионной 
бутыли 85 см [77]. При использовании систем активно-
го поддержания уровня ВГД на сегодняшний день при-
меняется уровень интраоперационного ВГД (ИВГД) 40–
60 мм рт.ст. [78]. Опубликован ряд работ, демонстрирую-
щих возможность безопасного проведения факоэмуль-
сификации с пониженным уровнем ирригационного по-
тока и уровнем ИВГД, приближенным к нормотонусу (32 
мм рт.ст.) [79, 80]. Использование низких ирригацион-
ных потоков позволяет снизить гидродинамическую на-
грузку на внутриглазные структуры, избежать чрезмер-
ного повышения ВГД и перепадов ВГД в ходе этапов фа-
коэмульсификации и таким образом снизить риски ин-
тра- и послеоперационных осложнений. Целесообразно 
рассмотреть вопрос применения щадящих параметров 
ирригационного потока и уровня ИВГД, приближенно-
го к нормотонусу, при выполнении факоэмульсифика-
ции на глазах, относящихся к группе риска по развитию 
СДИП, поскольку низкие ирригационные потоки позво-
ляют снизить объём аспирируемой в ходе вмешатель-

ства жидкости и скорость протекания жидкости через 
переднюю камеру, а отсутствие перепадов ВГД позволяет 
избежать ятрогенного повреждения СКАХ, в частности 
структур ВЛИ. Таким образом возможно избежать воз-
никновения патологического затекания ирригационно-
го раствора в ретролентальное пространство и витре-
альную полость. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Развитие СДИП в ходе факоэмульсификации являет-
ся мало изученной проблемой. На сегодняшний день не 
существует единой концепции о механизмах развития 
данного синдрома и сопутствующих состояниях, спо-
собствующих его возникновению. В то же время отсут-
ствие чёткого алгоритма действий, направленных на 
предотвращение развития СДИП, увеличивает риски 
интраоперационных осложнений, в частности развитие 
витреокапсулярного блока, или т.н. синдрома «каменно-
го глаза» (acute intraoperative rock-hard eye syndrome). Ку-
пирование данного состояния увеличивает продолжи-
тельность операции, в ряде случаев требует отложить 
окончание вмешательства и сопряжено с рядом небез-
опасных манипуляций, которые в свою очередь могут 
привести к развитию геморрагических осложнений. По-
этому актуальной остаётся проблема разработки пато-
генетически обоснованного (клинического) алгорит-
ма интраоперационной профилактики развития СДИП. 
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Роль блокады ангиогенеза у пациентов с диабетической ретинопатией
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Пролиферативная стадия диабетической ретино-
патии характеризуется двумя компонентами: соединительнотканным 
(фиброз) и сосудистым (неоваскуляризация). Последний в значитель-
ной степени опосредуется фактором роста эндотелия сосудов. Пери-
ферическая лазерная коагуляция сетчатки была стандартом лечения 
в течение многих лет, обеспечивающим контроль ишемии и снижение 
уровня VEGF с последующим регрессом неоваскуляризации. Однако 
она приводит к серьёзным функциональным нарушениям и анатоми-
ческим осложнениям. Подход к лечению изменился с появлением ле-
карственных средств, направленных на ингибирование VEGF. Их ком-
бинация с панретинальной лазеркоагуляцией сетчатки может быть 
эффективной для лечения пролиферативной стадии диабетической 
ретинопатии и сопутствующего диабетического макулярного отека. 
Антивазопролиферативные препараты также оказывают эффект и на 
результаты хирургического вмешательства. Цель. Анализ актуально-
сти использования анти-VEGF препаратов в лечении пролифератив-
ной стадии диабетической ретинопатии. Материал и методы. Обзор 

литературы проведен с использованием поисковых систем PubMed, 
Сochrane Library, выполнен анализ 29 источников литературы, опу-
бликованных по 2021 г. Результаты. У пациентов с осложненными 
случаями пролиферативной диабетической ретинопатии предвари-
тельное интравитреальное введение ингибиторов ангиогенеза обе-
спечивает наиболее щадящий подход к хирургическому лечению, что 
позволяет улучшить анатомические и функциональные результаты 
витреоретинальной хирургии и способствует уменьшению числа ин-
тра- и послеоперационных осложнений. Заключение. Предваритель-
ное интравитреальное введение антивазопролиферативных препара-
тов перед ВРХ у пациентов с осложненной ПДР оптимизирует хирур-
гическое вмешательство – снижает количество интраоперационных 
кровотечений, а также количество диатермокоагуляции, продолжи-
тельность операции, количество ятрогенных разрывов сетчатки, ча-
стоту использования силиконового масла и релаксирующей ретино-
томии, что позволяет улучшить анатомические и функциональные ре-
зультаты витреоретинальной хирургии.

Ключевые слова: анти-VEGF, диабетический макулярный отёк, 
пролиферативная диабетическая ретинопатия 
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Role of inhibition of angiogenesis in patients with diabetic retinopathy
E.S. Chekhonin1, R.R. Fayzrakhmanov1, 2, M.M. Shishkin1, 2, M.R. Kalanov3
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3 Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa ,  Russian Federat ion

Relevance. The proliferative stage of diabetic retinopathy is 
characterized by angiogenesis, which is largely mediated by the vascular 
endothelial growth factor. Peripheral retinal laser coagulation has 
been standard treatment for PDR for many years, providing control of 
ischemia and reduction of vascular endothelial growth factor levels with 
subsequent regression of neovascularization. However, it leads to serious 
functional deficits and anatomical complications. The advent of anti-

vascular endothelial growth factor (anti-VEGF) agents has changed the 
future of PDR management and has provided an alternative to pan retinal 
photocoagulation. Their combination with panretinal photocoagulation 
may be effective for the treatment of proliferative diabetic retinopathy and 
concurrent diabetic macular edema. Anti-VEGF therapy also takes place in 
surgery of complicated PDR. Purpose. To analyze the relevance of the use 
of anti-VEGF drugs in the treatment of the proliferative stage of diabetic 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Сахарный диабет стал одной из основных проблем 
глобального здравоохранения. Биохимические 
и физиологические изменения, вызванные воз-

действием гипергликемии, приводят к значительному 
повреждению эндотелия, вызывая селективную поте-
рю перицитов, что приводит к образованию микро- 
аневризм, утолщению базальной мембраны, закрытию 
капиллярного русла, образованию шунтов и повышению 
проницаемости. Эти изменения характерны для непро-
лиферативной диабетической ретинопатии и диабети-
ческого макулярного отека (ДМО). Естественный пере-
ход к пролиферативной диабетической ретинопатии 
(ПДР) с последующим закрытием артериол, зонами 
локальной аперфузии, а также неоваскуляризацией и 
геморрагиями способствует повышению заболеваемо-
сти и смертности, а также оказывает большое экономи-
ческое влияние во всем мире.

В 2010 году одна треть населения мира с диабетом 
имела признаки диабетической ретинопатии (ДР). Кро-
ме того, у одной трети пациентов с ДР наблюдалась угро-
жающая зрению ДР, определяемая как тяжелая непроли-
феративная ДР, ПДР или наличие ДМО. ПДР – наиболее 
частая угроза зрению у пациентов с диабетом 1 типа [1].

В исследовании Diabetic Retinopathy Study сообщает-
ся, что без лечения 50% пациентов с ПДР высокого риска 
потеряют зрение в течение 5 лет. Существует несколько 
гематологических и биохимических факторов, которые 
коррелируют и способствуют возникновению ишемии 
сетчатки и прогрессированию ДР. К ним относятся по-
вышенная адгезивность тромбоцитов и агрегация эри-
троцитов, аномальные уровни липидов и гормона роста 
в сыворотке, дефектный фибринолиз, аномальная вяз-
кость сыворотки и цельной крови, местное и системное 
воспаление и повышение фактора роста эндотелия сосу-
дов (vascular endothelial growth factor – VEGF) [2].

ПДР – это микрососудистое заболевание, при кото-
ром относительная ишемия сетчатки создает проанги-
огенные условия. Ангиогенез в значительной степени 
опосредуется VEGF [3]. Семейство VEGF состоит из не-
скольких изоформ, которые необходимы для нормаль-
ного развития сосудистой сети и лимфатических сосу-

retinopathy. Material and methods. The literature review is written using 
PubMed, Сochrane Library, 29 literature references published up to 2021. 
Results. In patients with severe cases, preoperative treatment is a gentle 
approach for the anatomic structures of the eye, it also contributes to the 
reduction in the number of intraoperative and postoperative complications. 

Conclusion. Preoperative treatment is a gentle approach for the anatomic 
structures of the eye, it also contributes to the reduction in the number of 
intraoperative and postoperative complications.

Key words: anti-VEGF, diabetic macular edema, proliferative diabetic 
retinopathy 

дов. Молекулярные исследования показали, что VEGF-A 
способствует проницаемости сосудов и ангиогенезу за 
счет взаимодействия с рецептором VEGF 2 на эндотели-
альных клетках сосудов [4–6]. Нарушение герметично-
го соединения эндотелия капилляров и развитие фене-
страций приводит к ослаблению кровеносных сосудов. 
VEGF-A также стимулирует пролиферацию и миграцию 
эндотелиальных клеток – изменения, связанные с ран-
ним ангиогенезом [7]. 

В глазу изоформа VEGF-A165 считается причиной па-
тологической реваскуляризации сетчатки [8]. Инъекции 
VEGF в глаза животных вызвала изменения, сходные с 
диабетической или ишемической ретинопатией, с ин-
траретинальным кровоизлиянием, извитым ходом со-
судов, отеком сетчатки и интраретинальной сосудистой 
пролиферацией. Исследования на людях показали, что 
глаза с ПДР имели более высокие уровни VEGF в стекло-
видном теле или фиброваскулярных тканях, чем нор-
мальные глаза [9–11].

ЦЕЛЬ 

Анализ актуальности использования анти-VEGF пре-
паратов в лечении пролиферативной стадии диабети-
ческой ретинопатии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обзор литературы проведен с использованием поис-
ковых систем PubMed, Сochrane Library, выполнен анализ 
29 источников литературы, опубликованных по 2021 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Целью лечения ПДР является контроль ишемии и сни-
жение уровня VEGF с последующим регрессом неова-
скуляризации. Панретинальная лазерная коагуляция сет-
чатки (ПЛКС) была признана и рекомендована для лече-
ния ПДР в течение многих лет [12].

Несмотря на то, что ПЛКС была стандартом лече-
ния, для неё характерны функциональные нарушения 
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и анатомические осложнения. ПЛКС приводит к ухуд-
шению полей зрения, ночного видения, цветового зре-
ния, снижению контрастной чувствительности. Кроме 
того, ПЛКС может привести к ухудшению течения ДМО 
[13–14]. Анатомические осложнения включают разви-
тие субретинальной неоваскуляризации, субретиналь-
ный/субмакулярный фиброз, серозную отслойку маку-
лы, цилиохориоидальную отслойку и увеличение руб-
цов фотокоагуляции.

Клинические испытания анти-VEGF 
лекарственных препаратов
Появление лекарственных средств против фактора 

роста эндотелия сосудов (анти-VEGF) изменило буду-
щее лечения ПДР и предоставило альтернативу ПЛКС. 

Протокол S Diabetic Retinopathy Clinical Research 
Network (DRCR.net) был рандомизированным клиниче-
ским исследованием (РКИ), разработанным для опреде-
ления того, является ли ранибизумаб в дозе 0,5 мг не ме-
нее эффективным по отношению к ПЛКС для пациентов 
с ПДР [15]. 394 глаза при ПДР, не получавших ранее лече-
ния, были рандомизированы 1:1 для лечения ранибизу-
мабом интравитреально или ПЛКС. 

Все исследуемые глаза были без предшествующей 
ПЛКС, а также были с или без ДМО. Для глаз, рандоми-
зированных в группу ПЛКС, была выполнена стандар-
тизированная лазеркоагуляция 1200–1600 коагулятов.

Через 4 месяца пациенты были повторно обследова-
ны и наблюдались ежемесячно без дальнейших инъек-
ций при полном исчезновении неоваскуляризации. Если 
же неоваскуляризация все еще присутствовала, допол-
нительные инъекции производились на 4-м и 5-м меся-
цах. Начиная с 6-го месяца протокола лечения, инъек-
ции выполнялись по мере необходимости. Дальнейшее 
лечение прекращалось, если неоваскуляризация сетчат-
ки полностью исчезла или если не было отмечено улуч-
шения после двух последовательных инъекций. Любо-
му пациенту, у которого прогрессировала ретинопатия, 
несмотря на ежемесячные инъекции, разрешалось полу-
чать ПЛКС. Группа ПЛКС получала полное лазерное ле-
чение в течение 1–3 сеансов. Ей разрешалось получать 
анти-VEGF, если присутствовал ДМО.

Через 2 года разница среднего изменения остроты 
зрения (ОЗ) оказалась в пользу группы ранибизумаба, 
которая составила +2,6 буквы Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study (ETDRS), а также отмечалось меньшее 
развитие ДМО (ПЛКС 28%, ранибизумаб 9%) и низкая по-
требность в витреоретинальной хирургии (ВРХ) (ПЛКС 
15%, ранибизумаб 4%). Только 6% глаз в группе ранибизу-
маба нуждались в ПЛКС. Из 155 глаз без исходного ДМО, 
получавших ПЛКС, 62 получали ранибизумаб в течение 
2 лет наблюдения. Кумулятивная 2-летняя вероятность 
развития значимого ДМО составила 9% в группе рани-
бизумаба по сравнению с 28% в группе ПЛКС.

Основываясь на результатах данного протокола 
управлением по санитарному надзору за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов (Food and Drug 
Administration – FDA) ещё в 2015 г. было одобрено ис-
пользование ранибизумаба в лечении ДР у пациентов с 
ДМО. Позднее, в 2017 г., FDA расширили показания ис-
пользования ранибизумаба: для всех форм ДР.

С помощью post hoc анализа результатов протокола 
S были определены факторы риска прогрессирования 
ПДР, включающие кровоизлияние в стекловидное тело, 
неоваскуляризацию радужки или угла, неоваскулярную 
глаукому, отслоение сетчатки, а также необходимость в 
дальнейшей ПЛКС или ВРХ [16]. В целом в группе ПЛКС 
была более высокая доля (42% против 34%) исходов, свя-
занных с прогрессированием ПДР. Наиболее частым не-
благоприятным исходом было кровоизлияние в стекло-
видное тело, которое также было наиболее частой при-
чиной ВРХ. Глаза из группы ПЛКС потребовали повтор-
ной ВРХ и дополнительных сеансов ПЛКС.

Однако увеличение количества посещений и бóль-
ших затрат, связанных с терапией ранибизумабом, а 
также неконтролируемый рецидив заболевания и по-
следующая тяжелая потеря зрения у пациентов, не со-
блюдающих режим лечения, сделали решение о приме-
нении анти-VEGF или ПЛКС в качестве терапии первой 
линии сложной задачей для многих пациентов. Для не 
соблюдающих комплаенс пациентов чаще рекоменду-
ют ПЛКС, поскольку она обычно обеспечивает длитель-
ный срок терапевтического эффекта. Если ДМО присут-
ствует в начале лечения, то анти-VEGF часто является 
лучшим выбором для начала терапии. Многие врачи ис-
пользуют комбинированную терапию как с ПЛКС, так и 
с анти-VEGF, несмотря на то, что протоколов DRCR.net 
по комбинированному лечению организовано не было. 
Именно большое число частых, порой ежемесячных ви-
зитов для интравитреальных инъекций является причи-
ной того, что только 66% пациентов выдерживают про-
токол и завершают 5-летний период исследования [17].

После одобрения использования афлиберцепта толь-
ко в случаях ДМО при ДР в 2015 г., в 2019 г. FDA допусти-
ла использование данного ингибитора ангиогенеза при 
любых формах ДР. Афлиберцепт – единственный препа-
рат, одобренный с двумя вариантами дозирования при 
ДР, что позволяет врачам выстраивать лечение в соот-
ветствии с потребностями своих пациентов. В ДР аф-
либерцепт можно вводить каждые восемь недель после 
пяти начальных ежемесячных инъекций или каждые че-
тыре недели.

Не меньший интерес представляют результаты иссле-
дования 2b фазы CLARITY, в котором сравнивали эффек-
тивность интравитреального введения афлиберцепта и 
ПЛКС при недавно диагностированной или ранее лечен-
ной лазером активной ПДР [18]. 

232 пациентам (123 нелеченых и 109 ранее лечен-
ных) случайным образом назначали введение афли-
берцепта в стекловидное тело или ПЛКС. Пациенты ос-
новной группы получали трехмесячные инъекции аф-
либерцепта (2 мг/0,05 мл) и повторно оценивались каж-
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дые 4 недели для дальнейших инъекций по мере необ-
ходимости. Пациенты контрольной (II) группы получа-
ли стандартную ПЛКС и повторно оценивали каждые 8 
недель для последующих сеансов ПЛКС.

Установлено, что афлиберцепт не уступает по эффек-
тивности ПЛКС. Более того, отмечается разница в +3,9 
букв ETDRS в пользу афлиберцепта через 2 года. 64% глаз, 
получавших афлиберцепт, имели полный регресс нео-
васкуляризации, по сравнению с 34% в глазах с ПЛКС. 

В глазах, получавших ПЛКС, чаще регистрировали ре-
цидивы кровоизлияний в стекловидное тело (18% про-
тив 9%) и чаще требовалась ВРХ, хотя разница не была 
статистически достоверной (6% против 1%). В то же вре-
мя на глазах, получавших афлиберцепт, чаще наблюда-
лось воспаление (8% против 3%) и такие осложнения, 
как эрозии эпителия роговицы и повреждения конъюн-
ктивы (4% против 0%). Несмотря на то, что пациенты с 
исходным макулярным отеком были исключены из ис-
следования, доля макулярного отека через 2 года соста-
вила 11% в группе афлиберцепта и 29% в группе ПЛКС.

Кроме того, по оценке удовлетворенности пациентов 
интравитреальный афлиберцепт был предпочтительнее 
ПЛКС. Эти результаты были достигнуты в среднем после 
четырех инъекций афлиберцепта. Основываясь на этих 
результатах, авторы рекомендовали рассматривать вве-
дение афлиберцепта в стекловидное тело в качестве аль-
тернативного лечения ПДР у пациентов, соблюдающих 
режим лечения. Основным ограничением этого иссле-
дования было наблюдение в течение 52 недель, что не 
позволяет оценить долгосрочную приверженность ле-
чению [18].

В исследовании PACORES проанализированы 24-ме-
сячные результаты лечения 97 глаз с ПДР с интравитре-
альным ведением бевацизумаба, пациенты за период на-
блюдения в среднем получали четыре инъекции (диапа-
зон 1–8 инъекций).

Шестьдесят глаз ранее подвергались ПЛКС, из них 
73% имели полный регресс неоваскуляризации, 15% име-
ли частичный регресс, а 12% не имели регресса вообще. 
Из 37 глаз, которые ранее не получали ПЛКС, почти по-
ловина получила комбинированную терапию, включаю-
щую ПЛКС и интравитреальный бевацизумаб. Другая по-
ловина пациентов лечилась исключительно инъекция-
ми бевацизумаба в стекловидное тело. Из этих глаз око-
ло 60% потребовали ПЛКС или ВРХ. На остальных гла-
зах (40%), ранее не получавших лечения, ПДР полностью 
регрессировала после интравитреального введения бе-
вацизумаба [19]. Похожие результаты продемонстриро-
вало исследование PRIDE, согласно которому моноте-
рапия ранибизумабом является достойной альтернати-
вой лазерному лечению пациентов с ПДР [20]. Ранибиз-
умаб показал более эффективное влияние на неоваску-
ляризацию, предоставляя более хорошие результаты по 
ОЗ, чем ПЛКС.

В то же время существует мнение, что после инъек-
ций анти-VEGF препаратов в глаза с более выраженной 

ПДР существует риск развития тракционной отслойки 
сетчатки [21].

В недавно опубликованном исследовании PROTEUS 
анализировались результаты введения ранибизумаба в 
стекловидное тело в комбинации с ПЛКС в сравнении 
с монотерапией ПЛКС у пациентов с ПДР высокого ри-
ска [22]. Было обнаружено, что ранибизумаб с ПЛКС бо-
лее эффективен, чем монотерапия ПЛКС, при этом пол-
ное снижение неоваскуляризации наблюдалось в 92,7% 
глаз в комбинированной группе и на 70,5% в группе мо-
нотерапии ПЛКС на 12-м месяце.

I. Chatziralli, E. Dimitriou, G. Theodossiadis и соавт. со-
общили о результатах проспективного клинического ис-
следования [23], в котором участвовали 47 пациентов с 
ПДР и сопутствующим ДМО. Все пациенты были рандо-
мизированы в две группы: «только ранибизумаб» (n=23) 
и «комбинированную» (n=24), с проведением ПЛКС и по 
меньшей мере 3-мя инъекциями ранибизумаба в стекло-
видное тело. Это исследование показало, что использо-
вание ранибизумаба как отдельно, так и в комбинации 
с ПЛКС эффективно при лечении пациентов с ПДР и со-
путствующего ДМО. Несмотря на то, что к концу второ-
го года между двумя группами не было различий в МКОЗ 
и ЦТС, у пациентов комбинированной группы отмечен 
больший регресс неоваскуляризации с меньшим коли-
чеством инъекций.

Несмотря на вышеприведенные результаты, по дан-
ным различных источников в дальнейшем возникает по-
требность в ВРХ. В этой связи было проведено много-
центровое исследование (протокол N DRCR.net), в ко-
тором изучалась необходимость ВРХ после интравитре-
ального использования анти-VEGF препаратов при кро-
воизлиянии в стекловидное тело [24]. Всего исследован 
261 глаз при ПДР. 

Все пациенты были рандомизированы на две группы: 
первая – с интравитреальным введением ранибизумаба 
0,5 мг, сравнивались с группой интравитреального вве-
дения физиологического раствора на исходном уровне, а 
также на 4-й и 8-й неделях. Разницы в необходимости ВРХ 
не обнаружено к 16-й неделе (ранибизумаб: 12%; физио-
логический раствор: 17%). Однако в группе интравитре-
ального введения физиологического раствора был один 
случай эндофтальмита. Группа ранибизумаба с большей 
вероятностью завершила ПЛКС без необходимости в ВРХ 
(44% против 31%), и исходы МКОЗ также благоприятство-
вали группе ранибизумаба (22±23 букв ETDRS) по срав-
нению со второй группой (16±31 букв ETDRS). Однако не 
было разницы в процентном соотношении глаз с низкой 
ОЗ между группами. Из-за низкой общей частоты витрэк-
томий исследование было недостаточно показательным, 
чтобы выявить разницу в её частоте.

Использование анти-VEGF препаратов  
в хирургии ПДР
ПДР является самой тяжелой стадией ДР, формирова-

ние неоваскуляризации сетчатки на границе стекловид-
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ного тела и сетчатки обычно приводит к геморрагиям и 
пролиферации. Нарастание тракций вызывает кровоиз-
лияние в стекловидное тело и отслойку сетчатки. Эти ос-
ложнения обусловливают ухудшение зрения и требуют 
хирургического вмешательства.

Опубликованный в 2015 г. Кокрейновский обзор 
[25], основанный на анализе 12 РКИ (654 глаза), по-
священных изучению влияния интравитреального вве-
дения антивазопролиферативных факторов на выра-
женность и частоту развития геморрагических ослож-
нений после ВРХ, выполненной при ПДР, показал об-
надеживающие клинические результаты. При этом в 
резюмирующей части обзора указывается на целесо- 
образность дальнейшего изучения этого направления, 
в частности, в аспекте обоснования сроков введения 
ингибиторов ангиогенеза перед операцией и развития 
методологии в целом.

Еще один метаанализ РКИ был проведен группой ки-
тайских ученых и также направлен на оценку эффектив-
ности предварительной анти-VEGF перед ВРХ у паци-
ентов с осложненной ПДР [26]. Оценено 14 РКИ с уча-
стием 613 пациентов, в группу предоперационного вве-
дения анти-VEGF препаратов (основная) вошли 289 па-
циентов, а в контрольную группу – 324 пациента. Ана-
лиз показал, что предварительная анти-VEGF терапия пе-
ред ВРХ при осложненной ПДР может оптимизировать 
хирургическое вмешательство с меньшим количеством 
интраоперационных кровотечений, меньшей потребно-
сти в диатермокоагуляции. Также у пациентов основной 
группы было отмечено сокращение продолжительности 
операции, с меньшим количеством ятрогенных разры-
вов сетчатки, им реже осуществляли тампонаду силико-
новым маслом и релаксирующую ретинотомию. Отме-
чено более быстрое рассасывание гемофтальмов. Одна-
ко частоту поздних рецидивов гемофтальмов, рециди-
вирующих отслоек сетчатки или связанных с ними вто-
ричных операций снизить не удалось.

Но в итоге авторы считают, что для дальнейшей оцен-
ки эффективности различных анти-VEGF препаратов и 
получения более твердого заключения необходимы бу-
дущие лучше спланированные исследования с более 
крупными выборками.

В настоящее время все еще существуют разногласия 
относительно оптимального времени предварительно-
го введения анти-VEGF препаратов перед ВРХ у данной 
категории пациентов. Чтобы прояснить это, был прове-
ден сетевой метаанализ, в который вошли 26 РКИ, вклю-
чающих 1806 пациентов с ПДР [27]. По сравнению с кон-
трольной группой, выполнение инъекции анти-VEGF в 
предоперационном периоде за 6–14 дней значительно 
улучшило послеоперационную МКОЗ и способствова-
ло снижению частоты повторных кровоизлияний в сте-
кловидное тело.

Среди отечественных ученых в диссертационной 
работе М.Р. Каланова также доказано, что оптимальным 
сроком для проведения ВРХ у пациентов с ПДР и маку-

лярным отеком являются 10–14-е сутки после предва-
рительного интравитреального введения ингибиторов 
ангиогенеза, что обусловлено максимальным регрессом 
неоваскуляризации и минимальным тракционным воз-
действием на сетчатку. Проведение ВРХ в указанные сро-
ки способствует снижению риска развития локальной 
тракционной отслойки сетчатки на 36,6%. 

Более того, проведен сравнительный анализ морфо-
функциональных параметров глаз и результатов хирур-
гического лечения пациентов с ПДР, который показал, 
что оптимальной хирургической тактикой является вы-
полнение предварительного интравитреального введе-
ния ингибиторов ангиогенеза за 10–14 дней до ВРХ, в 
ходе которой выполняется пилинг внутренней погра-
ничной мембраны, с последующей газовоздушной там-
понадой витреальной полости. Такой алгоритм обеспе-
чивает эффективную профилактику эпиретинального 
фиброзирования и прогрессивное улучшение морфо-
функциональных результатов до конца срока наблю-
дения.

Интересные данные представлены в проспективном 
исследовании, в котором выполнен сравнительный кли-
нический анализ результатов применения ранибизума-
ба и афлиберцепта у пациентов с ПДР [28]. В исследова-
нии приняли участие 27 пациентов, они были разделе-
ны на две группы: 14 пациентов, получавших интравит-
реально ранибизумаб, и 13 пациентов, получавших аф-
либерцепт. У 12 пациентов (по 6 из каждой группы) вы-
полнена ВРХ pars plana с иссечением и исследованием 
эпиретинальных мембран.

В обеих группах отмечалось уменьшение неоваску-
лярной пролиферации и макулярного отека. ЦТС умень-
шилась примерно на 100–120 мкм. В группе афлибер-
цепта наблюдалось лучшее угнетение неоваскулярной 
пролиферации с меньшим риском кровоизлияния. Уль-
траструктурный анализ удаленных эпиретинальных 
мембран показал более значительное снижение фене-
страции эндотелия после применения афлиберцепта, 
что показывает его высокую эффективность при лече-
нии ПДР, поскольку он ингибирует как VEGF, так и пла-
центарный фактор роста.

Результаты исследования [29], нацеленного на изуче-
ние эффективности многоэтапной витреальной хирур-
гии у пациентов с далекозашедшей стадией ПДР и ослож-
ненной начальной катарактой, подтверждают эффек-
тивность поэтапного хирургического лечения пациен-
тов с далекозашедшей стадией ПДР и осложненной на-
чальной катарактой. Выполнение ФЭК вторым этапом 
после витреоретинальной хирургии во время удаления 
силиконового масла у пациентов с предварительным 
интравитреальным введением ингибиторов ангиогене-
за обеспечивает наиболее щадящий подход к хирургиче-
скому лечению этой категории больных, что позволяет 
улучшить анатомические и функциональные результаты 
витреоретинальной хирургии и способствует уменьше-
нию числа интра- и послеоперационных осложнений.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С появлением анти-VEGF лекарственных препаратов 
стал актуален вопрос об их использовании у пациен-
тов с пролиферативной диабетической ретинопатией. 
Став альтернативой панретинальной лазерной коагуля-
ции сетчатки, которая длительное время была стандар-
том лечения пролиферативной стадии диабетической 
ретинопатии, ингибиторы ангиогенеза не только дока-
зали не меньшую эффективность в сравнение с ПЛКС, 
но и лучшие результаты в сочетании с ней. 

Применение этих препаратов нашло место и в хирур-
гии осложненных случаев ПДР. Предварительное интра-
витреальное введение антивазопролиферативных пре-
паратов перед ВРХ у пациентов с осложненной ПДР оп-
тимизирует хирургическое вмешательство, а именно 
снижает количество интраоперационных кровотече-
ний, количество диатермокоагуляции, продолжитель-
ность операции, количество ятрогенных разрывов сет-
чатки, частоту использования силиконового масла и 
релаксирующей ретинотомии, что позволяет улучшить 
анатомические и функциональные результаты витрео-
ретинальной хирургии. 

Таким образом, анти-VEGF терапия является актуаль-
ной и значимой для лечения пролиферативной стадии 
диабетической ретинопатии, а также обеспечивает ща-
дящий подход витреоретинальной хирургии.
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РЕФЕРАТ

Цель. Провести анализ литературы, отражающий основные аспек-
ты этиологии, патогенеза и методов лечения вторичной глаукомы, ин-
дуцированной эмульгированием силиконового масла.  Материал и ме-
тоды. Для выполнения обзора был осуществлен поиск источников ли-
тературы по реферативным базам PubMed, Scopus и eLibrary за период 
до 2022 г. включительно с использованием ключевых слов: «глаукома, 
вызванная эмульгированием силиконового масла», «силиконовое мас-
ло», «вторичная глаукома после витрэктомии», «эмульгирование сили-
конового масла» и те же фразы на английском. Результаты. Примене-
ние силиконового масла в качестве тампонирующего вещества позво-
ляет достичь необходимого прилегания сетчатки. Однако длительное 

нахождение силиконового масла в витреальной полости может приве-
сти к такому осложнению, как вторичная глаукома. В обзоре представ-
лен анализ результатов клинических исследований существующих ме-
тодов лечения вторичной глаукомы, индуцированной эмульгированием 
силиконового масла, их эффективность и безопасность. Заключение. 
Основным этиопатогенетическим механизмом развития вторичной гла-
укомы вследствие эмульгирования силиконового масла после витрэк-
томии является механическое закрытие путей оттока пузырьками сили-
конового масла. По данным литературы, традиционные антиглаукомато-
зные вмешательства при данной патологии малоэффективны. Примене-
ние дренажных устройств дает более стойкий гипотензивный эффект. 

Ключевые слова: вторичная глаукома, эмульгирование, силико-
новое масло, Ex-PRESS, Ahmed 

ABSTRACT

Review

Etiopathogenesis and treatment for secondary glaucoma after pars plana vitrectomy with silicone oil
A.V. Sidorova, A.V. Starostina, K.S. Norman, D.M. Sultanova, S.M. Dibirova, I.A. Makarova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To analyze the literature on the etiology, pathogenesis, and 
methods of treatment of secondary glaucoma caused by emulsification 
of silicone oil after pars plana vitrectomy. Material and methods. 
The search for literature sources was carried out using the reference 
databases PubMed, Scopus and eLibrary for the period up to 2022 using 
the keywords: «silicone oil induced glaucoma», «secondary glaucoma 
after vitrectomy», «silicone oil», «silicone oil emulsification», and the same 
words in Russian. Results. The use of silicone oil ensures stabilization of 
the retina and has a number of advantages. However, prolonged presence 
of it in the vitreal cavity can lead to such a complication as secondary 

glaucoma. The review presents an analysis of the methods of treatment 
of secondary glaucoma induced by emulsification of silicone oil, their 
effectiveness and safety. Conclusion. The main mechanism for the 
development of secondary glaucoma due to silicone oil emulsification is 
the mechanical closure of the outflow pathways by silicone oil bubbles. 
According to the literature, traditional methods of surgical treatment of 
glaucoma in this pathology are ineffective. The use of drainage devices 
gives a more persistent hypotensive effect.

Key words: secondary glaucoma, emulsification, silicone oil, Ex-
PRESS, Ahmed 
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 АКТУАЛЬНОСТЬ

Современные витреоретинальные операции по 
поводу отслойки сетчатки и пролиферативной 
диабетической витреоретинопатии часто завер-

шаются эндотампонадой витреальной полости (ВП) 
силиконовым маслом (СМ). СМ при длительном нахож-
дении в ВП эмульгируется, и его мельчайшие пузырьки 
оседают на структурах глаза, в том числе трабекулярной 
сети, что может приводить к развитию вторичной глау-
комы, которая трудно поддается традиционным методам 
медикаментозного и хирургического лечения. 

ЦЕЛЬ

Провести анализ литературы, отражающий основные 
аспекты этиологии, патогенеза и методов лечения вто-
ричной глаукомы, вызванной эмульгированием силико-
нового масла.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен по-
иск источников литературы по реферативным базам 
PubMed, Scopus и eLibrary за период до 2022 г. включи-
тельно с использованием ключевых слов: «глаукома, вы-
званная эмульгированием силиконового масла», «сили-
коновое масло», «вторичная глаукома после витрэкто-
мии», «эмульгирование силиконового масла», «silicone oil 
induced glaucoma», «secondary glaucoma after vitrectomy», 
«silicone oil», «silicone oil emulsification».

РЕЗУЛЬТАТЫ

В современной офтальмохирургии одним из этапов 
витреоретинальных операций по поводу отслойки сет-
чатки и пролиферативной диабетической витреорети-
нопатии является тампонада ВП СМ. СМ позволяет полу-
чить хороший тампонирующий эффект в течение вре-
мени, необходимого для прилегания сетчатки, и достичь 
высоких зрительных функций. СМ, по сравнению с дру-
гими тампонирующими веществами (газы, перфторор-
ганические соединения), обладает рядом преимуществ и 
соответствует основным требованиям, предъявляемым к 
тампонирующим интравитреальным субстанциям, обе-
спечивая максимальное пролонгирование сроков эндо-
тампонады. СМ не смешивается с биологическими жид-
костями глаза, обеспечивая прозрачность тампонирую-
щей среды, что позволяет проводить мониторинг рети-
нального статуса в послеоперационном периоде и со-
храняет возможность выполнения лазеркоагуляции сет-
чатки [1–3]. 

Однако длительное нахождение СМ в ВП приводит к 
ряду различных осложнений, самым грозным из кото-
рых является вторичная глаукома. Основным механиз-
мом повышения внутриглазного давления (ВГД) являют-
ся выход СМ в переднюю камеру глаза и оседание его 
эмульгированных частиц на структурах трабекулярной 
зоны, что приводит к нарушению гидродинамики глаза 
с последующим развитием вторичной глаукомы, трудно 
поддающейся традиционным методам медикаментозно-
го и хирургического лечения [4–6]. 

СМ было активно внедрено в офтальмохирургиче-
скую практику в 50–60-х гг. XX в., так как оно обладало 
идеальными свойствами для тампонады ВП. W. Stone и 
соавт. в 1958 г. впервые опубликовали сообщение о при-
менении СМ разной вязкости для тампонады ВП у кро-
ликов [7]. СМ хорошо переносилось на протяжении 2 
лет. По результатам полученных в ходе эксперимента 
данных авторы предположили, что СМ правильно по-
добранной вязкости может быть использовано для там-
понады ВП. 

P.А. Cibis в 1962 г. впервые описал применение СМ в 
клинической практике во время операции по поводу 
отслойки сетчатки, а в 1965 г. сообщил уже о 201 слу-
чае применения СМ со сроком тампонады от 1 года до 
3 лет [8–10].

 В России в 1965 г. В.Д. Захаров и соавт. первыми в кли-
нической практике начали использовать СМ во время 
операций по поводу отслойки сетчатки [11]. Изначально 
СМ предлагалось использовать в особо тяжелых случа-
ях с плохим прогнозом. Применение СМ позволяло по-
высить частоту успеха лечения витреоретинальной па-
тологии [1–3, 9, 11]. Применяемое СМ хорошо перено-
силось тканями глаза, что доказывало безопасность его 
нахождения в ВП при условии недопущения его эмуль-
гирования и дислокации в переднюю камеру.

По своей химической структуре СМ представляет со-
бой полидиметилсилоксан и может иметь различные 
длину и вес молекулы (40–70 кДа). От длины молекулы 
полидиметилсилоксана напрямую зависит вязкость СМ. 
Молекулярный вес и вязкость являются двумя важными 
физическими факторами, которые влияют на скорость 
эмульгирования [2, 12]. В клинической практике в на-
стоящее время применяются СМ вязкостью от 1000 до 
5700 сантистокс (cSt). По данным ряда исследований, 
использование фторсиликоновых масел с более низкой 
вязкостью – 300 и 1000 cSt оказалось сопряжено с край-
не высоким риском осложнений. Применение низкомо-
лекулярных полимерных цепей оказывало токсическое 
воздействие на ткани глаза [12, 13]. По мнению некото-
рых авторов, именно низкомолекулярные компоненты 
ответственны за эмульгирование СМ. Частота эмульги-
рования таких СМ составила 100% в случаях, а частота 
офтальмогипертензии – 81% [12–14]. Тем не менее при-
менение высокоочищенных от низкомолекулярных це-
пей СМ не исключает вероятности эмульгирования, но 
частота ее значительно ниже [3, 4, 14]. При нахождении 
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в глазу высокомолекулярные компоненты СМ химиче-
ски устойчивы и являются более инертными, не вступая 
в химические реакции [12, 14, 15]. В результате в практи-
ке витреоретинального хирурга для тампонады ВП ста-
ли активно применять высокомолекулярные высоко- 
очищенные СМ. 

Еще одним параметром, влияющим на физические 
свойства СМ, является его удельный вес. В современной 
офтальмохирургии для тампонады ВП используют СМ 
с удельным весом легче воды (0,95–0,98 г/см³) – так на-
зываемые «легкие» силиконы и СМ с удельным весом тя-
желее воды (1,02– 1,06 г/см³) – соответственно, «тяже-
лые» силиконы [14, 16]. Для достижения тампонирующе-
го эффекта в верхних отделах ВП используют «легкое» 
СМ, а для достижения лучшего тампонирующего эффек-
та в нижних отделах ВП – «тяжелое» СМ. «Тяжелым» СМ 
является смесь «легкого» СМ (полидиметилсилоксана) с 
веществом под названием «RMN3» – «Oxane HD» (США) 
либо с перфторгексилоктаном – «Densiron» (Германия). 

В отношении эндотампонады СМ термин «эмульги-
рование» применяется для описания процесса расще-
пления единого пузыря масла на пузырьки мелкого ди-
аметра. По данным литературы, основными причинами 
процесса эмульгирования СМ могут быть: снижение по-
верхностного натяжения пузыря СМ, которое приводит 
к механическому разделению его на части; высокое ВГД, 
которое препятствует объединению мелких капель СМ 
до первоначального размера; испарение летучих ком-
понентов СМ, при этом в газообразном состоянии СМ 
диффундирует к месту более низкой температуры и там 
конденсируется снова, формируясь в капельки; присое-
динение поверхностно-активных компонентов; гради-
ент ВГД и внутреннего давления в силиконовом пузы-
ре; хронический воспалительный процесс, при котором 
происходит поглощение частиц СМ макрофагами, кото-
рые, погибая, оставляют свободными капельки СМ, при 
этом количество макрофагов отображает степень рас-
пределения СМ в ткани; фтор низкой молекулярной мас-
сы, содержащийся во фторсиликоновых маслах, вызы-
вает частичный гидролиз стекловидного тела и фторси-
ликонового масла в ВП; неоднородное смешивание СМ 
высокой вязкости и фторсиликонового масла в лабора-
торных условиях; выполнение обширной ретинотомии, 
что стимулирует пролиферативный процесс в ВП, при-
водящий к повышенной выработке фосфолипидов, ко-
торые предположительно являются одним из факторов 
усиления эмульгирования СМ [17–26].

Одно из первых упоминаний об эмульгировании СМ 
и его дислокации в переднюю камеру встречается в ра-
ботах J.L. Federman и H.D. Schubert (1988), где эмульги-
рование произошло в течение 1 месяца в 1% случаев, в 
течение 3 месяцев – в 11% случаев, в течение 6 месяцев – 
в 85% случаев и в течение 1 года – в 100% случаев [27]. Со 
временем качество СМ улучшилось, но проблема эмуль-
гирования остается. В ходе исследования Y. Toklu и соавт. 
(2012) эмульгирование СМ возникло в сроки от 5 до 24 

месяцев. В большинстве случаев это происходило в те-
чение 1 года после операции [2]. 

Отложение эмульгированного СМ на структурах угла 
передней камеры нарушает гидродинамику глаза, что со 
временем приводит к структурным и органическим из-
менениям дренажного аппарата глаза и возникновению 
вторичной гипертензии [15, 18, 24]. Факторами, повыша-
ющими вероятность возникновения вторичной глауко-
мы, могут быть: повышение ВГД в анамнезе, до опера-
ции по поводу отслойки сетчатки; перенесенные ранее 
операции по поводу отслойки сетчатки; афакия; артифа-
кия [26, 27]. По данным литературы, частота повышения 
ВГД у данной группы больных может варьировать в пре-
делах 6–50%. Ранние исследования 1970–1980-х гг. опи-
сывают высокий процент развития «силиконовой» гла-
укомы [1, 29, 21, 26]. В настоящее время в связи с повы-
шением качества СМ, используемого в витреоретиналь-
ной хирургии, и уменьшением эмульгирования СМ ча-
стота повышения ВГД при тампонаде ВП стала значи-
тельно ниже [3, 4, 6].

В последние годы в клинической практике широкое 
распространение получили: Oxane 1300, Oxane 5700, 
Oxane HD, Densiron 68 и HWS 46-3000, которые демон-
стрируют хорошую эффективность и обладают низким 
процентом побочных эффектов [15, 16, 28, 29].

По своим физико-химическим свойствам СМ Oxane 
1300 (Baush&Lomb) является самым «легким» и наиме-
нее вязким. По данным литературы, скорость эмульгиро-
вания СМ с низкой вязкостью незначительно выше, чем 
СМ с более высокой вязкостью [15, 16]. T. Ratanapakorn и 
соавт. в своем исследовании сравнили скорость эмуль-
гирования СМ Oxane 1300 (Baush&Lomb) и Oxane 5700 
(Baush&Lomb). В отношении обоих видов СМ авторы об-
наружили эмульгирование уже через 1 месяц после опе-
рации. К 3 месяцам наблюдения эмульгирование СМ у па-
циентов с тампонадой Oxane 1300 (63, 64%) было выше, 
чем у пациентов с тампонадой Oxane 5700 (40%) [30].

Oxane HD (Baush&Lomb) представляет собой комби-
нацию СМ – Oxane 5700 с фторидом и гидрокарбонатом 
олефина. Наиболее часто этот вид СМ применяется для 
тампонады ВП при осложненных формах отслойки сет-
чатки и рецидивах макулярного разрыва. Oxane HD яв-
ляется самым легким из представителей тяжелых СМ по-
следнего поколения, что, вероятно, объясняет несколь-
ко более высокую частоту рецидивов отслойки сетчатки 
на фоне тампонады этим составом. При использовании 
данного СМ авторы отмечали его эмульгирование в пе-
реднюю камеру даже при сроках тампонады до 2–3 ме-
сяцев, что в ряде случаев приводило к повышению ВГД. 
Эмульгирование Oxane HD наблюдалось в 8–11% случа-
ев наблюдения [16, 28, 29]. 

Densiron 68 (Fluoron, Германия) состоит из смеси пер-
фторгексилоктана (F6H8) и СМ 5000 cSt. Вязкость F6H8 
в таком растворе повышается с 2,5 до 1387 mPa. Частота 
эмульгирования Densiron 68 может составлять до 15% слу-
чаев при длительности тампонады более 2 месяцев [28]. 
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Самым вязким и тяжелым из числа представленных 
выше СМ является HWS 46-3000. По результатам клини-
ческих исследований, при тампонаде в течение 1–3 ме-
сяцев эмульгирование СМ не наблюдалось, был отмечен 
хороший анатомический и функциональный результат 
операции. Однако из-за физических свойств примене-
ние данного СМ сопровождается рядом трудностей, свя-
занных с высокой вязкостью, и как следствие трудностя-
ми в процессе введения и удаления [29].

Вопрос о сроках завершения силиконовой тампона-
ды до сих пор остается открытым и широко обсужда-
ется среди отечественных и зарубежных исследовате-
лей. Ряд авторов отмечает прямую корреляционную за-
висимость между длительностью тампонады ВП и часто-
той эмульгирования СМ. Так, по мнению разных авторов, 
срок тампонады СМ ВП может варьировать от 1 до 6 ме-
сяцев [14, 19, 24, 26]. 

В настоящее время оптимальным сроком тампонады 
ВП СМ без признаков его эмульгирования считается 1–3 
месяца. По результатам исследования, при удалении СМ 
у пациентов в сроки до 2 месяцев повышение ВГД от-
мечается в 29,4% случаев, через 2–6 месяцев – в 33,3%, 
а в случае более позднего удаления СМ – от 6 месяцев и 
дольше повышение ВГД может наблюдаться более чем в 
64% случаев [27,28].

Х.П. Тахчиди и другие отечественные авторы счита-
ют, что оптимальным сроком длительности силиконо-
вой тампонады ВП является 1 месяц. Этого времени до-
статочно для формирования надежных хориоретиналь-
ных спаек после адекватно проведенного витреорети-
нального вмешательства. В течение 1 месяца после ла-
зеркоагуляции сетчатки формируются пигментирован-
ные, четко оформленные лазеркоагуляты, и именно в эти 
сроки достигаются наилучшие анатомические и функ-
циональные результаты лечения [3, 27]. Однако при этом 
М.М. Шишкин в своей работе отметил, что исходя из об-
щепринятых рекомендаций по удалению СМ из ВП че-
рез 1–3 месяца после операции у 30% исследуемых боль-
ных возник рецидив отслойки сетчатки с утратой по-
лученного послеоперационного функционального эф-
фекта [31]. 

Некоторые исследователи выявили отсутствие связи 
между длительностью тампонады и частотой повторной 
отслойки сетчатки, в связи с чем авторы рекомендуют 
не придерживаться стандартных критериев по времени 
удаления СМ, а решать индивидуально [32, 33, 35]. 

В ряде случае сформировалось мнение о необходи-
мости длительной тампонады СМ ВП, например, при 
пролиферативной диабетической ретинопатии, одна-
ко перед принятием решения о сроках тампонады СМ 
необходимо соотносить предполагаемый положитель-
ный эффект от пролонгированной тампонады с потен-
циальным риском развития осложнений. Большинство 
исследователей указывают на то, что длительная тампо-
нада ВП применима только, когда другие варианты лече-
ния пациента заведомо неэффективны [34–36].

В тех случаях, когда необходимо максимально про-
лонгировать срок тампонады с минимальным риском 
возможных осложнений, некоторые авторы рекоменду-
ют проводить ревизию ВП с обязательной заменой СМ 
на новое СМ. При этом длительность последующей там-
понады не должна превышать 1–2 месяца, что является 
профилактикой эмульгирования СМ [27, 29, 33]. Одна-
ко у некоторых пациентов, по техническим и медицин-
ским причинам раннее удаление СМ не всегда возмож-
но по причине риска рецидива отслойки сетчатки по-
сле удаления СМ.

По мнению ряда авторов, для снижения ВГД необ-
ходима полная экструзия СМ из ВП или этапная заме-
на СМ при высоком риске рецидива отслойки сетчатки 
[15, 24, 27]. Преимущество удаления СМ у пациентов с по-
вышенным ВГД на настоящий момент остается спорным. 
J.B. Jonas и соавт. (2001) обнаружили, что у 93,4% (185 из 
198) пациентов с повышенным ВГД после удаления СМ 
отмечается нормализация ВГД, исходя из этого следует, 
что удаление СМ является предпочтительным методом 
[5]. С. Flaxel и соавт. в своем исследовании указывают, что 
повышенное ВГД сохранялось во всех глазах (62 глаза) 
после удаления СМ [34]. По данным E.C. La Heij и соавт., 
после удаления СМ ВГД нормализовалось полностью в 
только в 61% случаев [32]. 

Однако даже при удалении СМ из ВП не всегда удается 
полностью удалить все пузырьки эмульгированного СМ, 
которые оседают практически на всех структурах гла-
за, попадают в трабекулярную сеть и способствуют вос-
палительному отеку трабекулы, вследствие чего снижа-
ется отток водянистой влаги и это приводит к повыше-
нию ВГД. Удаление СМ не полностью купирует воспали-
тельный процесс, возникший вследствие введения сили-
кона [20, 30]. Удаление эмульгированного СМ не позво-
ляет полностью контролировать ВГД и не меняет агрес-
сивный характер глаукомы у пациентов после силико-
новой тампонады ВП [28, 36, 37–39].

Методы лечения вторичной «силиконовой» 
глаукомы
Для медикаментозного лечения вторичной глаукомы, 

вызванной эмульгированием СМ, чаще всего использу-
ются гипотензивные препараты, снижающие продукцию 
водянистой влаги: β-блокаторы, ингибиторы карбоанги-
дразы, α-адреномиметики, а также препараты, улучша-
ющие увеосклеральный отток (простагландины), и их 
комбинации. Однако эффективность комбинированной 
медикаментозной терапии, по данным разных авторов, 
достигается только в 30–78% случаев [37–39]. 

Лазерные методы лечения
Одним из возможных методов лазерного лечения вто-

ричной глаукомы, вызванной эмульгированием СМ, мо-
жет быть селективная трабекулопластика (СЛТ). Коли-
чество исследований эффективности СЛТ малочислен-
но, и авторы отмечают непродолжительный гипотензив-
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ный эффект после лазерного воздействия. В исследова-
нии Z. Alkin и соавт. было проведено СЛТ у 11 пациен-
тов с глаукомой после витрэктомии, что привело к сни-
жению среднего ВГД с 25 до 16,2 мм рт.ст. в сроки до 
6 месяцев [40]. M. Zhang и соавт. оценивали эффектив-
ность СЛТ на 42 глазах с вторичной глаукомой, вызван-
ной эмульгированием СМ. После выполнения СЛТ ВГД 
уменьшилось с 23,1±1,9 до 18,4±3,7 мм рт.ст. Среднее ко-
личество используемых антиглаукомных капель умень-
шилось с 2,18±1,21 до 1,25±0,89 [41].

Эффективность селективной трабекулопластики так-
же была исследована Hussam O. Elrashidi. На 30 глазах 30 
пациентов с вторичной глаукомой, вызванной эмуль-
гированием силиконового масла, была проведена ла-
зерная трабекулопластика с использованием лазерной 
установки Smart Selecta Duet Lumenis SLT. Энергия ла-
зера, использованная при лечении, составляла 0,5–0,7 
мДж, применяемая в 90–100 точках, включая угол перед-
ней камеры 180–360°.  Уровень дооперационного ВГД 
составлял 25±2,0 мм рт.ст. В период наблюдения через 
1 день, 1, 3 и 6 месяцев уровень ВГД был 23±1,5 мм рт. 
ст., 18±3 мм рт. ст., 14±3,8 мм рт.ст. и 15±4,2 мм рт.ст. со-
ответственно [42].  

Более эффективным методом лазерного лечения, по 
данным литературы, является применение трансскле-
ральной циклофотокоагуляции (ЦФК). По результатам 
ряда исследований, снижения ВГД после ЦФК удается 
достичь в 44–81% пациентов в течение 1 года [43–45]. 
S. Han и соавт. в своем исследовании оценили влияние 
ЦФК на глазах с сохранением СМ в ВП. ЦФК проводи-
ли при мощности 1,5–2,5 Вт, длительностью 2 с, в 1,2 
мм от лимба наносилось 20–27 аппликаций. Снижение 
ВГД было отмечено у 81% пациентов в течение 1 года, 
однако полного успеха удалось достичь только в 54,5% 
случаев, состояние сетчатки у пациентов оставалось 
стабильным [43]. А.А. Маркова и соавт. изучили эффек-
тивность эндоскопической ЦФК (ЭЦФК) у пациентов с 
вторичной глаукомой на фоне оперированной отслой-
ки сетчатки с тампонадой СМ. ЭЦФК выполнялась с ис-
пользованием эндонаконечника, с мощностью излуче-
ния 450–600 мВт, протяженностью воздействия от 13 
до 23 ч и количеством аппликаций 51±5. Через 4 неде-
ли после операции во всех случаях было получено сни-
жение уровня ВГД с сохранением гипотензивной тера-
пии. Основными осложнениями, отмеченными автора-
ми, были послеоперационная воспалительная реакция 
и реактивная гипертензия, которые купировались кон-
сервативно [44]. V. Sivagnanavel и соавт. в своей рабо-
те изучали гипотензивную эффективность ЦФК у паци-
ентов с эндотампонадой СМ [45]. Коагуляция проводи-
лась в 1,2 мм от лимба с мощностью воздействия 1,5–
2,5 Вт, при этом в верхнем и нижнем сегментах было 
выполнено 25 аппликаций с продолжительностью 1,5 
с каждая. Гипотензивный эффект был достигнут толь-
ко в 44% случаев в сроки наблюдения до 2 лет. Mohamed 
M. Khodeiry и соавт. провели ретроспективное исследо-

вание, в которое были включены 18 глаз 18 пациентов, 
которым была проведена непрерывно-волновая ЦФК с 
мощностью 1250 МВт с длиной волны 810 нм и про-
должительностью 4 с. Опорную пластину зонда удер-
живали перпендикулярно склере, при этом изогнутый 
край пластины располагался на лимбе так, чтобы лазер-
ный луч был направлен на 1,2 мм назад к цилиарным от-
росткам. Последовательные аппликации выполнялись 
на расстоянии половины ширины опорной пластины, 
избегая меридианы 3 и 9. Через 12 месяцев после опе-
рации ВГД снизилось с 29,7±9,6 мм рт.ст.  до 14,6±6,5 
мм рт.ст. При этом количество препаратов для лечения 
глаукомы уменьшилось с 4,2±0,9 в начале исследования 
до 1,9±1,3 через 12 месяцев после ЦФК. Эффективность 
операции составила 72,2% [46].

 Для достижения адекватного контроля давления мо-
жет потребоваться несколько процедур выполнения 
ЦФК. Однако непредсказуемость гипотензивного эф-
фекта после выполнения ЦФК и ряд серьезных ослож-
нений как в раннем, так и в позднем послеоперацион-
ном периоде, привели к разработке нового подхода, из-
вестного как микроимпульсная транссклеральная ЦФК 
(мЦФК). 

Хирургическое лечение 
Выполнение традиционных антиглаукоматозных 

операций у пациентов с вторичной глаукомой, вызван-
ной эмульгированием СМ, не приводит к достаточному 
снижению ВГД. Пузырьки эмульгированного СМ прак-
тически сразу закрывают зону выполненной операции 
и сначала механически не дают жидкости проходить че-
рез созданные пути оттока, а в дальнейшем активиру-
ют процессы фиброзирования в зоне операции [39, 47–
50]. Предшествующие витреоретинальные вмешатель-
ства вызывают рубцовые изменения конъюнктивы гла-
за, что делает последующее гипотензивное вмешатель-
ство технически более трудно выполнимым. Кроме того, 
фистула, созданная в ходе гипотензивной операции, мо-
жет блокироваться СМ, а фистулизирующая операция, 
выполненная в нижнем сегменте глаза с целью сниже-
ния риска блокирования СМ, повышает риск развития 
эндофтальмита [37, 39, 47, 51].

Также одним из возможных методов лечения является 
транслюминальная трабекулотомия, что показали в сво-
ем исследовании Aktas Zeynep и соавт. 15 пациентам, с 
витрэктомией с тампонадой силиконового масла в ана-
мнезе, была выполнена транслюминальная трабекулэк-
томия при помощи гониоскопа. Период наблюдения за 
данными пациентами составил 37,5±15,1 месяцев (диа-
пазон от 12 до 61 месяца). Среднее давление снизилось 
с 31,0±4,1 мм рт.ст. на исходном уровне до 15,6±4,6 мм 
рт.ст. при последующем посещении. На первый после- 
операционный день у всех пациентов была обнаружена 
гифема, которая самостоятельно разрешилась в течение 
1 недели без дополнительных вмешательств.  Другие ос-
ложнения отмечены не были [52].
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Альтернативой классическим гипотензивным фисту-
лизирующим операциям могут быть имплантация труб-
чатых дренажей, за рубежом наибольшее распростра-
нение получили следующие модели дренажей: Ahmed, 
Molteno, Krupin, Schocket, Baerveldt. Наиболее часто ис-
пользуется клапанный дренаж Ahmed. По данным лите-
ратуры, эффективность применения трубчатых дрена-
жей при данной патологии достигает до 50–76%. Однако 
необходимо отметить, что применение клапанных труб-
чатых дренажей не исключает блокады оттока жидко-
сти СМ или выхода СМ под конъюнктиву, а также может 
сопровождаться рядом осложнений, таких как: протру-
зия трубочки дренажа, рубцевание вокруг дренажа, раз-
витие эндотелиальной дистрофии роговицы при слиш-
ком близком расположении трубочки дренажа к рогови-
це, эндофтальмит [47–50, 53].

Для предотвращения проникновения СМ в дренаж-
ную трубку некоторые авторы предлагают расположе-
ние клапанного устройства в нижних сегментах глаз-
ного яблока. K. Ishida и соавт. имплантировали клапан 
Ahmed в нижних сегментах в 47 случаях при вторичной 
глаукоме после тампонады СМ. Гипотензивный эффект 
операции был достигнут в 70% случаев в сроки наблю-
дения до 2 лет. Но даже при расположении дренажа в 
нижнем сегменте в 40% случаев в трубочке дренажа в 
передней камере визуализировались пузырьки силико-
на. Наиболее частыми осложнениями в послеопераци-
онном периоде были гипотония, контакт трубочки дре-
нажа с эндотелием роговицы, гифема, рецидив отслой-
ки сетчатки [48].

A. Al-Jazzaf и соавт. в своем исследовании отмети-
ли достижение гипотензивного эффекта в 76% случа-
ев при размещении пластины дренажа в нижнем ква-
дранте. Тем не менее авторы отмечают повышенный 
риск послеоперационного эндофтальмита при разме-
щении дренажа в нижненазальном квадранте [39]. Для 
уменьшения вероятности попадания пузырьков СМ в 
дренаж также предлагаются различные методики им-
плантации трубочки дренажа. J.M. Davo-Cabrera и соавт. 
предложили имплантировать трубочку дренажа Ahmed 
в заднюю камеру глаза под более острым углом относи-
тельно лимба для расположения трубочки параллель-
но зрачку, что, по мнению авторов, уменьшает вероят-
ность обтурации дренажа пузырьками СМ и уменьша-
ет вероятность соприкосновения трубочки дренажа с 
эндотелием роговицы [53]. 

Еще одним из направлений в хирургии вторичной 
глаукомы, вызванной эмульгированием СМ, являет-
ся применение металлического Eх-PRESS-шунта [54]. 
D. Errico и соавт. в своем исследовании сравнили эффек-
тивность синустрабекулэктомии (СТЭ) (n=10) и имплан-
тации Ex-PRESS-шунта (n=16) у пациентов с вторичной 
глаукомой, вызванной эмульгированием СМ. Эффектив-
ность СТЭ была выявлена в 40% случаев, а у пациентов 
после имплантации Ex-PRESS успех компенсации ВГД 
был достигнут в 73% случаев через 24 месяца после опе-

рации. Наиболее частыми осложнениями в раннем по-
слеоперационном периоде были гифема (6,25% случа-
ев в группе Ex-PRESS и 18,2% в группе СТЭ) и серозная 
цилиохориоидальная отслойка (18,75% случаев в груп-
пе Ex-PRESS и 9% в группе СТЭ) [51]. 

А.В. Сидорова и соавт. в ряде публикаций описывают 
опыт имплантации Eх-PRESS-шунта пациентам с вторич-
ной глаукомой, вызванной эмульгированием СМ после 
витреоретинальных операций. Для повышения гипотен-
зивного эффекта операции и уменьшения рубцевания 
в зоне операции авторами было предложено сочетать 
имплантацию Ex-PRESS-шунта и гидрогелевого дренажа. 
Гидрогелевый дренаж препятствует скоплению пузырь-
ков силикона вокруг шляпки шунта под склеральным ло-
скутом, тем самым уменьшая рубцевание в зоне опера-
ции. Полный гипотензивный эффект был достигнут в 
71,8% случаев в сроки наблюдения до 18 месяцев [55–59].

В своем исследовании Z. Qian и соавт. пациентам с 
«силиконовой» глаукомой имплантировали клапан 
Ahmed или шунт Eх-PRESS. Компенсация ВГД у пациен-
тов после имплантации клапана Ahmed составил 78,6% 
случаев, тогда как в группе после имплантации Ex-PRESS-
шунта компенсация ВГД была достигнута в 33,3% из 9 
случаев в сроки наблюдения до 6 месяцев. Авторы свя-
зывают низкий гипотензивный эффект имплантации 
Ex-PRESS-шунта с предшествующими антиглаукоматоз-
ными и витреоретинальными вмешательствами и сфор-
мировавшимися после них конъюнктивальными рубца-
ми в зоне имплантации Ex-PRESS-шунта. Однако следует 
отметить небольшое количество случаев наблюдения в 
данном исследовании [60].

В литературе встречаются единичные публикации о 
применении отечественных трубчатых дренажей для 
хирургического лечения «силиконовой» глаукомы: лей-
косапфировый эксплантодренаж, антиглаукомный по-
лимерный микрошунт. Результаты их применения при 
данной патологии достаточно противоречивы и эффек-
тивность их варьирует от 20 до 98% [61, 62].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При вторичной глаукоме, вызванной эмульгировани-
ем СМ, основной причиной низкой эффективности хи-
рургических вмешательств является наличие остатков 
СМ, которые достаточно сложно полностью удалить из 
ВП и передней камеры глаза. Пузырьки эмульгирован-
ного СМ могут не только блокировать зону хирургиче-
ского вмешательства, но и скапливаться под склераль-
ным лоскутом и конъюнктивой, вызывая хроническую 
воспалительную реакцию, тем самым усиливая выражен-
ное рубцевание в зоне операции. По данным литерату-
ры, применение дренажных устройств дает более стой-
кий гипотензивный эффект, однако, учитывая специфи-
ку данного вида глаукомы, поиски оптимального метода 
хирургического лечения продолжаются.
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