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Уважаемые коллеги, друзья!

Журнал «Офтальмохирургия» был основан великим 
российским офтальмологом С.Н. Федоровым более 
30 лет назад, и за эти годы заслужил большой автори-
тет у офтальмологического сообщества. Благодаря пу-
бликациям научных работ в журнале офтальмологи на-
шей страны стали свидетелями ключевых изменений в 
вопросах хирургического и терапевтического лечения 
глаз, внедрения разработок российских ученых,  инно-
вационных технологий в практическую деятельность.

Выходящий в свет первый номер журнала в 2023 году 
продолжает традицию знакомства специалистов с но-
выми научными достижениями и результатами в фун-
даментальной и прикладной офтальмологии. Темати-
ка статей разноплановая, они посвящены вопросам хи-
рургии катаракты, роговицы, патологии сетчатки, так-
же представлены результаты офтальмопластики и гене-

тических исследований у пациентов с глаукомой. Достаточно разнообразен и раздел обзо-
ров литературы, которые, несомненно, будут интересны и полезны как ученым, так и прак-
тикующим врачам. 

Уверен, что 2023 год будет успешным, мы продолжим работу по реализации существующих 
и будущих научных проектов и исследований, способствуя дальнейшему развитию россий-
ской офтальмологии. Желаю всем крепкого здоровья, творческих удач и свершений, энер-
гии и вдохновения!

С уважением,
М.М. Бикбов,

заместитель главного редактора  
журнала «Офтальмохирургия», 

директор Уфимского НИИ глазных болезней 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, 

доктор медицинских наук, профессор 



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 3

СОДЕРЖАНИЕ

Хирургия катаракты и имплантация ИОЛ
Б.Э. Малюгин, Е.Н. Пантелеев, Л.Л. Хапаева, С.Г. Савенков 

Результаты смешанной цилиокапсулярной фиксации трехчастной ИОЛ  

при факоэмульсификации у пациентов с несостоятельностью связочного аппарата хрусталика 6

Офтальмоонкология
А.А. Яровой, Д.П. Володин, Р.А. Логинов 

Первый опыт транссклеральной лазерной термотерапии ретинобластомы 18

Патология сетчатки, сосудистой оболочки и зрительного нерва
Д.О. Шкворченко, Е.С. Хрисанфова, Д.Г. Узунян 

Хирургическое лечение регматогенной отслойки сетчатки с применением воздушной  

и газовоздушной тампонады 25

А.А. Шпак, Д.О. Шкворченко, И.М. Горшков, А.В. Юхананова 

Сравнительный анализ хирургического лечения регматогенной отслойки сетчатки  

с нижней локализацией разрывов с тампонадой витреальной полости газом или силиконом 31

В. Д. Антонюк, Т.С. Кузнецова, О.И. Куранова, С.Ю. Щукин

Исследование кровотока глазного дна в раннем послеоперационном периоде  

после фемтолазерной лентикулярной коррекции миопии по технологии CLEAR с помощью  

ОКТ-ангиорежима 37

В.А. Руденко, А.Ю. Худяков, О.В. Коленко, Е.Л. Сорокин

Оценка отдаленных результатов хирургии субмакулярных кровоизлияний на фоне влажной  

формы возрастной макулярной дегенерации 47

Экспериментальные исследования в офтальмологии
А.В. Шевченко, В.Ф. Прокофьев, В.И. Коненков, О.В. Ермакова, А.Н. Трунов, В.В. Черных

Анализ полиморфизма генов матричных металлопротеиназ ММР2, ММР3 и ММР9 среди российских  

европеоидных пациентов с первичной открытоугольной глаукомой 54

Воспалительные заболевания глаза
В.П. Фокин, С.В. Балалин, Л.И. Ушакова

Наблюдательное несравнительное одноцентровое исследование эффективности и безопасности  

фиксированной комбинации Тобрамицин 0,3% + Фторметолон 0,1% (глазные капли) в качестве  

предоперационной подготовки и послеоперационного ведения пациентов с ВМД влажной формы  

после интравитреального введения ранибизумаба 62

В. Д. Ярцев, Е.Л. Атькова 

Анализ результатов хирургического лечения пациентов с облитерацией слезоотводящих  

путей вследствие терапии радиоактивным йодом 69

Обзоры
И.Н. Исаков, У.Р. Каримов, А.В. Селезнев, А.В. Куроедов, А.Ю. Брежнев 

Глаукома псевдофакичного глаза 76

И.А. Мушкова, Н.П. Соболев, И.Т. Биченова

Роль заболеваний глазной поверхности в патогенезе осложнений катарактальной хирургии 84

Е.М. Титаренко, О.В. Шиловских, Д.И. Иванов, А.Н. Ульянов 

Современные подходы к хирургии катаракты на основании анализа волнового фронта 90

О.В. Шиловских, В.О. Пономарев, В.Н. Казайкин, А.Н. Куликов, Н.С. Демченко,  
К.А. Ткаченко, Я.Б. Бейкин, С.М. Розанова, М.В. Кырф 

Современные технологии микробиологических исследований в офтальмологии. Часть 1 97

Некролог
Памяти Т.П. Кащенко 103



F Y O D O R O V  J O U R N A L  O F  O P H T H A L M I C  S U R G E R Y  /  1 • 2 0 2 3

CONTENTS

Cataract surgery and IOL implantation
B.E. Malyugin, E.N. Panteleev, L.L. Khapaeva, S.G. Savenkov

Mixed ciliary-capsular fixation of a three-piece IOL during phacoemulsification in patients  

with the lenticular ligamentous-capsular system’s failure 6

Ophthalmic oncology
A.A. Yarovoy, D.P. Volodin, R.A. Loginov

The first experience of transscleral laser thermotherapy of retinoblastoma 18

Pathology of retina, choroid and optic nerve
D.O. Shkvorchenko, E.S. Khrisanfova, D.G. Uzunyan 

Surgical treatment of rhegmatogenous retinal detachment using air tamponade and C3F8 gas tamponade 25

A.A. Shpak, D.O. Shkvorchenko, I.M. Gorshkov, A.V. Yukhananova

Comparative analysis of surgical treatment of rhegmatogenous retinal detachment with lower localization  

of breaks with tamponade of the vitreal cavity by gas or silicone 31

V.D. Antonuk, T.S. Kuznetsova, O.I. Kuranova, S.Yu. Shchukin

Evaluation of the fundus blood flow in the early postoperative period after femtolaser lenticular  

CLEAR technology correction of myopia using OCT-angio 37

V.A. Rudenko, A.Yu. Khudyakov, O.V. Kolenko, E.L. Sorokin

Evaluation of the long-term outcomes of surgery of submacular hemorrhage in patients  

with exudative age-related macular degeneration  47

Experimental studies in ophthalmology
A.V. Shevchenko, V.F. Prokof’ev, V.I. Konenkov, O.V. Ermakova, A.N. Trunov, V.V. Chernykh

The analysis of MMP2, MMP3 and MMP9 matrix metalloproteinases genes polymorphism  

among Russian Caucasian patients with primary open-angle glaucoma 54

Ocular inflammation
V.P. Fokin, S.V. Balalin, L.I. Ushakova

Safety and efficacy of Tobramycin 0.3% + Fluormetholone 0.1% (eye drops) fixed combination  

as a preoperative preparation and postoperative management of patients with wet AMD after  

intravitreal injection of ranibizumab. An observational, noncomparative single-center study 62

V.D. Yartsev, E.L. At’kova 

Analysis of surgical interventions outcomes in patients with nasolacrimal duct obliteration due  

to radioiodine therapy 69

Review
I.N. Isakov, U.R. Karimov, A.V. Seleznev, A.V. Kuroyedov, A.Y. Brezhnev

Glaucoma of the pseudophakic eye 76

I.A. Mushkova, N.P. Sobolev, I.T. Bichenova

The role of the ocular surface diseases in the pathogenesis of cataract surgery complications 84

E.M. Titarenko, O.V. Shilovskikh, D.I. Ivanov, A.N. Ulyanov 

Modern approaches to cataract surgery based on wavefront analysis 90

O.V. Shilovskikh, V.O. Ponomarev, V.N. Kazaikin, A.N. Kulikov, N.S. Demchenko, K.A. Tkachenko,  

Ya.B. Beikin, S.M. Rozanova, M.V. Kyrf

Modern technologies of microbiological research in ophthalmology. Part 1 97

Necrology
As a tribute to Professor T.P. Kashchenko 103



Научная статья
УДК 617.741-004.1-089
doi: 10.25276/0235-4160-2023-1-6-17

Результаты смешанной цилиокапсулярной фиксации трехчастной ИОЛ 
при факоэмульсификации у пациентов с несостоятельностью связочного 
аппарата хрусталика
Б.Э. Малюгин, Е.Н. Пантелеев, Л.Л. Хапаева, С.Г. Савенков 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Изучить клинические результаты планового использования 
метода смешанной цилиокапсулярной фиксации трехчастной ИОЛ в 
сочетании с имплантацией внутрикапсульного кольца в ходе фако- 
эмульсификации у пациентов с исходной несостоятельностью связоч-
ного аппарата хрусталика на фоне псевдоэксфолиативного синдрома. 
Материал и методы. В исследование были включены 78 пациентов 
(86 глаз) с осложненной катарактой на фоне псевдоэксфолиативного 
синдрома при подвывихе хрусталика I степени. Средний возраст па-
циентов составил 74,3±9,3 года. Во всех случаях проводилась фако-
эмульсификация с цилиокапсулярной фиксацией трехчастной ИОЛ. 
Дооперационное обследование и обследование после операции в 
средние сроки 2 дня и 10 месяцев включало биомикроскопию, опре-
деление остроты зрения, авторефкератометрию, тонометрию, ультраз-
вуковую биомикроскопию, оптическую когерентную томографию за-
днего отрезка глаза. Результаты. В сроки 2 дня (86 случаев) некор-
ригированная и корригированная острота зрения составили соответ-

ственно 0,46±0,29 и 0,58±0,27, среднее ВГД – 16,48±2,81 мм рт.ст.;  
в срок 10 месяцев (38 случаев) некорригированная и корриги-
рованная острота зрения – 0,54±0,31 и 0,79±0,28, среднее ВГД – 
15,34±3,71 мм рт.ст. Среднее отклонение прогнозируемой рефрак-
ции на 2-й день составило –0,29±0,77 дптр без достоверного изме-
нения через 10 месяцев. Коэффициент эффективности на сроке 10 
месяцев составил 193, коэффициент безопасности – 285. Данный ва-
риант фиксации ИОЛ не приводил к повышению ВГД, развитию ири-
доциклита, прогрессированию сочетанной патологии. ИОЛ занима-
ла стабильное положение в глазу независимо от состояния волокон 
цинновой связки. Выводы. Cмешанная цилиокапсулярная фиксация 
трехчастной ИОЛ обеспечивает ее стабильное положение, высокие 
клинико-функциональные результаты в раннем и позднем послеопе-
рационных периодах после факоэмульсификации у пациентов с псев-
доэксфолиативным синдромом при подвывихе хрусталика I степени.

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром, слабость 
цинновой связки, интраокулярная линза, цилиокапсулярная фикса-
ция, подвывих хрусталика, миопический сдвиг 

Для цитирования: Малюгин Б.Э., Пантелеев Е.Н., Хапаева Л.Л., Савенков С.Г. Результаты смешанной цилиокапсулярной фиксации 
трехчастной ИОЛ при факоэмульсификации у пациентов с несостоятельностью связочного аппарата хрусталика. Офтальмохирургия. 
2023;1: 6–17. doi: 10.25276/0235-4160-2023-1-6-17 
Автор, ответственный за переписку: Евгений Николаевич Пантелеев, epa351@mail.ru

ABSTRACT

Original article

Mixed ciliary-capsular fixation of a three-piece IOL during phacoemulsification in patients  
with the lenticular ligamentous-capsular system’s failure
B.E. Malyugin, E.N. Panteleev, L.L. Khapaeva, S.G. Savenkov
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate clinical results of mixed ciliary-capsular fixation of 
a three-piece IOL in combination with the intracapsular ring’s implantation 
during phacoemulsification in patients’ zonular weakness caused by 
pseudoexfoliative (PEX) syndrome. Material and methods. This study 
included 78 patients (86 eyes) with complicated cataract and PEX syndrome 
associated with zonular weakness and natural lens instability. The average 

age of the patients was 74.3±9.3 years. Phacoemulsification was performed 
in a standard technique and followed by ciliary-capsular fixation of a three-
piece IOL in all cases. Preoperative and postoperative follow up period lasted 
from 1st day until 10 months postop. It included biomicroscopy, visual 
acuity measurement, keratometry, tonometry, ultrasonic biomicroscopy, 
optical coherence tomography of the posterior segment of the eye.  
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Results. At the 2nd day postop (86 cases) UCVA and BCVA were 0.46±0.29 
and 0.58±0.27 respectively, IOP was 16.48±2.81 mm Hg; at 10 months 
postop (38 cases) UCVA and BCVA – 0.54±0.31 and 0.79±0.28, IOP – 
15.34±3.71 mm Hg. The average deviation of the predicted refraction at the 
2 days after surgery was –0.29±0.77 D with no significant change after 10 
months. Efficiency ratio at 10 months postop was 193, the safety factor was 
285. This type of IOL fixation didn’t lead to an increase in IOP, development 
of chronic inflammation such as iridocyclitis or any other comorbidity. All 

IOLs were stable position regardless of the status of the zonular fibers. 
Conclusion. As a result of a preliminary study, it was found that mixed 
ciliary-capsular fixation of a three-piece IOL provides its stable position, 
high clinical and functional results in the early and late postoperative period 
after phacoemulsification in patients with pseudoexfoliative syndrome and 
failure of the lenticular ligamentous-capsular system.

Key words: pseudoexfoliative syndrome, zonular weakness, intraocular 
lens, ciliary-capsular fixation, lens subluxation, myopic shift 

For citation: Malyugin B.E., Panteleev E.N., Khapaeva L.L., Savenkov S.G. Mixed ciliary-capsular fixation of a three-piece IOL during 
phacoemulsification in patients with the lenticular ligamentous-capsular system’s failure. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2023;1: 6–17. 
doi: 10.25276/0235-4160-2023-1-6-17 
Corresponding author: Evgenii N. Panteleev, epa351@mail.ru

АКТУАЛЬНОСТЬ 

В настоящее время стандарт технологии фако- 
эмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантаци-
ей интраокулярной линзы (ИОЛ) предполагает 

интракапсулярную фиксацию ИОЛ. При этом правиль-
ное и стабильное положение линзы обеспечивается свя-
зочным аппаратом нативного хрусталика. В ряде случа-
ев исходно присутствует нарушение связочного аппара-
та, часто при сочетании с псевдоэксфолиативным син-
дромом (ПЭС), миопией высокой степени, глаукомой и 
рядом других заболеваний.

Следует констатировать, что, несмотря на целый ряд 
инструментально-технических и технологических ин-
новаций последних десятилетий, проблема долгосроч-
ной и эффективной фиксации ИОЛ на фоне слабости 
связочного аппарата нативного хрусталика является 
крайне актуальной [1, 2]. Стабильность положения ИОЛ 
при использовании технологий, предполагающих шов-
ную фиксацию ИОЛ, ограничена типом шовного мате-
риала и временем его биодеградации.

В распоряжении хирургов имеются следующие вари-
анты выбора типа ИОЛ и места ее бесшовной фиксации 
при проведении ФЭК в случае исходной слабости свя-
зочного аппарата хрусталика:

• Стандартная имплантация в капсульный мешок. Эф-
фективное положение ИОЛ в таком случае определяет-
ся исходной степенью изменений связочного аппарата 
и скоростью их прогрессирования в послеоперацион-
ном периоде [3, 4].

• Имплантация переднекамерной ИОЛ с фиксацией 
гаптических элементов в углу передней камеры. Основ-
ные проблемы связаны с областью фиксации гаптиче-
ских элементов. Постоянный контакт ИОЛ с перифери-
ей роговицы в зоне трабекулы и корня радужки созда-
ет предпосылки для повышения внутриглазного давле-
ния (ВГД), деформации зрачка, потери эндотелиальных 
клеток [5, 6].

• Имплантация ИОЛ с захватом ткани радужки опор-
ными элементами, напоминающими по форме клешню 

краба, которые можно размещать в передней или задней 
камере. Данный тип фиксации подразумевает постоян-
ную ирритацию ткани радужки, следствием чего явля-
ются ее пролежни в зоне контакта, дислокации, вялоте-
кущее воспаление [7].

• Имплантация ИОЛ с фиксацией в зрачке, как пра-
вило, предполагает строгое ограничение подвижности 
зрачка в случае его сохранной диафрагмальной функ-
ции. Этот вариант фиксации характеризуется высоким 
риском вывиха ИОЛ [8].

• Зрачковая ИОЛ со смешанной фиксацией (иридо-
капсулярной) не требует дополнительной шовной фик-
сации ИОЛ и разработана специально для случаев исход-
ной несостоятельности связочного аппарата нативно-
го хрусталика. Фиксация линзы обеспечивается за счет 
пусть и неполноценного, но частично сохраненного 
связочного аппарата нативного хрусталика и зрачка, ох-
ватывающего оптический цилиндр ИОЛ. Необходимым 
атрибутом технологии является базальная колобома для 
профилактики зрачкового блока [9].

• Имплантация трехчастной ИОЛ фиксацией гапти-
ческих элементов в склере. Не предполагает примене-
ния швов, но в плановой хирургии катаракты использу-
ется редко, требует особого инструментария и навыков 
оператора и более подходит для плановой вторичной 
имплантации ИОЛ [10].

• Имплантация трехчастной ИОЛ с расположением ее 
гаптических элементов в цилиарной борозде, а оптики – 
в переднем или заднем капсулорексисе (цилиокапсуляр-
ная фиксация). В плановой хирургии катаракты у взрос-
лых используется редко, является вариантом выбора при 
нарушении целостности задней капсулы в ходе операции 
и отсутствия технических условий для выполнения вну-
трикапсульной имплантации. Не исключает вероятности 
возникновения капсульного блока [8, 11]. Использование 
данной техники в практике детской офтальмохирургии 
свидетельствует о надежности и долговременной без- 
опасности использования цилиарной борозды в качестве 
опоры для гаптических элементов ИОЛ, позиционирует-
ся как способ профилактики вторичной катаракты в слу-
чае фиксации оптики в заднем капсулорексисе [12, 13].
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Таким образом, несмотря на многообразие вариан-
тов, следует констатировать, что тема долгосрочной, без-
опасной и эффективной фиксации ИОЛ на фоне исход-
ной слабости цинновой связки или обоснованных со-
мнений в возможности обеспечить долгосрочную ста-
бильность связочного аппарата хрусталика, в частности 
на фоне глаукомы и ПЭС, актуальна и требует детальной 
проработки.

ЦЕЛЬ

Изучить клинические результаты планового исполь-
зования метода смешанной цилиокапсулярной фикса-
ции трехчастной ИОЛ в сочетании с имплантацией вну-
трикапсульного кольца в ходе ФЭК у пациентов с исход-
ной несостоятельностью связочного аппарата хруста-
лика на фоне ПЭС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 78 пациентов (86 глаз), 
из которых мужчин – 38, женщин – 40. Средний возраст 
составил 74,3±9,3 года (от 53 до 93 лет). У всех пациен-
тов была частичная несостоятельность связочного аппа-
рата нативного хрусталика – подвывих хрусталика I сте-
пени (по классификации Паштаева Н.П., 1986), обуслов-
ленная ПЭС [14]. Всем пациентам выполняли удаление 

катаракты методом ФЭК с имплантацией ИОЛ по техно-
логии смешанной фиксации. 

В 30 случаях сопутствующим диагнозом была глау-
кома: в 6 случаях – начальная стадия, в 16 – развитая и  
в 8 – далекозашедшая. В 12 случаях ранее было проведе-
но лазерное или хирургическое вмешательство по пово-
ду глаукомы с последовавшей в 10 случаях нормализа-
цией ВГД и отказом от антиглаукомных капель. Во всех 
случаях ВГД перед хирургическим вмешательством было 
компенсировано, в 20 случаях медикаментозно. Данные 
о сопутствующей патологии приведены в таблице 1.

Критерием включения пациентов в исследование 
было нижеследующее. ПЭС, определяемый биомикро-
скопически, – выраженная атрофия пигментной кай-
мы зрачка, отложение псвдоэксфолиативного матери-
ала (ПЭМ) по краю зрачка, на передней поверхности 
хрусталика. При мидриазе от периферии к центру пе-
редняя капсула хрусталика покрыта полупрозрачной 
сероватой пленкой, которая заканчивается, не дохо-
дя до центра, бахромчатым краем по окружности, ди-
аметр которой соответствует диаметру зрачка до ми-
дриаза. ПЭМ на эндотелии роговицы, дисперсия пиг-
мента на поверхности радужки. Помутнение хрустали-
ка, его подвывих I степени, иридо-факодонез, компен-
сированное ВГД. 

Критерием исключения из исследования был подвы-
вих хрусталика II–III степени, определяемый до опера-
ции биомикроскопически и подтвержденный методом 
ультразвуковой биомикроскопии (УБМ).

Таблица 1

Сопутствующая патология 
Table 1

Concomitant pathology

Патология

Pathology

Число случаев

Number of cases

% от общего числа случаев 

% of total cases 

(n=86)

Псевдоэксфолиативный синдром без сопутствующей патологии

Pseudoexfoliation syndrome without comorbidity
30 34,9

Глаукома

Glaucoma
30 34,9

Центральная хориоретинальная дистрофия

Macular degeneration
20 23,3

Осевая миопия (ПЗО глаза ≥26,00 мм)

Axial myopia (≥26.00 mm)
10 11,6

Инсулинозависимый сахарный диабет

Insulin dependent diabetes mellitus
13 15,1

Прочее (амблиопия, нисходящая атрофия зрительного нерва, диабетическая  
ретинопатия, эндотелиально-эпителиальная дистрофия роговицы, состояние  

после радиальной кератотомии)

Other (amblyopia, descending optic nerve atrophy, diabetic retinopathy,  
epithelial-endothelial dystrophy of the cornea, condition after radial keratotomy)

11 12,8
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Количество, средний возраст и распределение паци-
ентов по полу и анатомо-оптические характеристики 
клинического материала представлены в таблицах 2, 3.

Длина передне-задней оси (ПЗО) глаза в среднем была 
23,92±2,00 мм (от 21,47 до 30,60 мм). Глубина передней 
камеры от переднего эпителия до передней поверхно-
сти хрусталика – 2,92±0,43 мм (от 1,29 до 4,22 мм). Тол-
щина нативного хрусталика – 4,73±0,44 мм (от 3,43 до 
5,61 мм). Клинико-функциональные характеристики 
клинического материала представлены в таблице 4.

Средняя острота зрения без коррекции до операции 
составила 0,11±0,12 (от 0,01 до 0,8), в 12 случаях паци-
енты считали пальцы у лица или определяли правиль-
ную светопроекцию. Средняя острота зрения с коррек-
цией до операции составила 0,31±0,22 (от 0,01 до 0,95), 
в 9 случаях пациенты считали пальцы у лица или опре-
деляли правильную светопроекцию. ВГД варьировало от 
6 до 24 мм рт.ст. (в среднем 16,80±4,14 мм рт.ст.). Обсле-
дование пациентов после операции проводили в ран-
ний срок после операции, в среднем через 2,0±1,30 сут, 
при выписке из стационара.

В позднем послеоперационном периоде, в среднем 
через 10 месяцев, были обследованы 35 пациентов в воз-
расте от 54 до 93 лет (средний возраст 74,7±9,0 года): 
19 мужчин, 16 женщин. Оценены результаты 38 опера-
ций (44,2% всех случаев). В 14 (36,8%) случаях ПЭС был 
единственной патологией, в 12 (31,6%) случаях сопут-
ствующим ранее установленным диагнозом была глауко-
ма, в 8 (21,1%) – центральная хориоретинальная дистро-
фия, в 4 (10,5%) – осевая миопия, в 3 (7,9%) – инсулиноза-
висимый сахарный диабет, в 4 (10,5%) – другие диагнозы.

В исследовании использовали следующие методы и 
приборы. Остроту зрения без коррекции, а также мак-
симальную остроту зрения с коррекцией определяли 

с помощью фороптера АСР-5 (Topcon, Япония) и проб-
ных сферических и цилиндрических линз. Сфероэквива-
лент клинической рефракции и оптическую силу рогови-
цы в зоне 3,3 мм определяли на авторефкератометре KM-
8000 (Topcon, Япония), оптическую силу роговицы в зоне 
2,4 мм оценивали с использованием кератометра прибо-
ра IOL-Master 700 (Carl Zeiss Meditec, Германия). Ультраз-
вуковую биометрию проводили методом А-сканирования 
на приборе Humphrey 820 (Humphrey, США) под местной 
анестезией, оптическую биометрию – на оптическом ко-

Таблица 2

Количество операций, пациентов, возраст
Table 2

Number of operations, patients, age

Показатель

Index

Значение

Meaning

Операции, абс.

Operations, pcs.
86

Пациенты, абс.

Patients, pers.
78

Возраст, M±σ, лет

Age, M±σ, years

74,3±9,3 (от 53 до 93)

74.3±9.3 (from 53 to 93)

Мужчины, абс.

Men, pers.
38

Женщины, абс.

Women, pers.
40

Таблица 3

Анатомо-оптические характеристики клинического 
материала до операции (M±σ) 

Table 3

Anatomical and optical characteristics  
of the clinical material before surgery (M±σ)

Показатель

Index
Значение

Meaning

Ср. кератометрия, дптр

Average keratometry, D
44,13±1,72 (от 38,38 до 48,88)

44.13±1.72 (from 38.38 to 48.88)

Длина ПЗО глаза, мм

Axial length, mm
23,92±2,00 (от 21,47 до 30,60)

23.92±2.00 (from 21.47 to 30.60)

Глубина передней камеры, мм

Anterior chamber depth, mm
2,92±0,43 (от 1,29 до 4,22)

2.92±0.43 (from 1.29 to 4.22)

Толщина хрусталика, мм

Lens thickness, mm
4,73±0,44 (от 3,43 до 5,61)

4.73±0.44 (from 3.43 to 5.61)

Таблица 4

Клинико-функциональные характеристики  
до операции (M±σ) 

Table 4

Clinical and functional characteristics  
before surgery (M±σ)

Показатель

Index

Значение

Meaning

Острота зрения без коррекции,  
≥0,01 (n=74)

UCVA, ≥0.01 (n=74)

0,11±0,12  
(от 0,01 до 0,8)

0.11±0.12  
(from 0.01 to 0.8)

Максимальная острота зрения  
с коррекцией, ≥0,01 (n=77)

BCVA, ≥0.01 (n=77)

0,31±0,22  
(от 0,01 до 0,95)

0.31±0,22  
(from 0.01 to 0.95)

ВГД, мм рт.ст. (n=86)

IOP, mm Hg (n=86)

16,80±4,14  
(от 6 до 24)

16.80±4.14  
(from 6 to 24)
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герентном томографе IOL-Master 700 (Carl Zeiss Meditec, 
Германия). Для ультразвукового В-сканирования исполь-
зовали прибор Aviso (Quantel Medical, Франция). Биоми-
кроскопию переднего отрезка глаза проводили с исполь-
зованием щелевой лампы SL-20 (Carl Zeiss, Германия), ос-
мотр глазного дна выполняли с помощью линзы Maxfield 
90 дптр (Ocular Instruments, США). Тонометрию прово-
дили на пневмотонометре CT-80 (Topcon, Япония), в слу-
чае значений выше 23 мм рт.ст. проводили апланацион-
ную тонометрию по Маклакову с грузом 10 г под мест-
ной анестезией раствором анестетика. УБМ проводили на 
офтальмологических ультразвуковых системах Eye Cubed 
(Ellex Innovative Imaging, Миннеаполис, Миннесота, США) 
и Aviso (Quantel Medical, Франция) с датчиком рабочей ча-
стоты 35 МГц, под местной анестезией раствором анесте-
тика. При исследовании оценивали следующие параме-
тры: расстояние от задней поверхности радужки до пло-
скости передней поверхности ИОЛ и передней капсулы 
на периферии, положение дистальных концов гаптиче-
ских элементов, отношение листков капсулы хрусталика 
между собой и оптикой ИОЛ, положение внутрикапсуль-
ного кольца, характеристики волокон цинновой связки, 
взаимоотношение экватора капсульного мешка и отрост-
ков цилиарного тела, характеристики угла передней каме-
ры, определяли наличие иридодонеза, псевдофакодоне-
за. Оптическую когерентную томографию (ОКТ) сетчат-
ки проводили на приборе OptovueRTVue-100 (Optovue, 
США) по протоколу RetinaMap. За исходные значения 
толщины принимали толщину фовеолярной зоны в ран-
нем сроке (до 1 недели) после операции. Учитывали нор-
мы, приведенные в руководстве к используемому прибо-
ру (220,5–294,8 мкм). Расчет оптической силы ИОЛ про-
водили по универсальным формулам MIKOF/ALF, Barrett 
Universal II без учета поправки на особенности фиксации, 
в случае после радиальной кератотомии воспользовались 
расчетными методиками MIKOF/RK и Barrett True K. Вида-
ми целевой клинической рефракция в большинстве слу-
чаев были эмметропия или простой миопический астиг-
матизм. В ряде случаев выбор послеоперационной клини-
ческой рефракции определялся наличием у пациента ис-
ходной миопии. В таких случаях (14 случаев) рефракци-
ей цели была миопия от 1,5 до 3,0 дптр. На основании по-
лученных данных исследований вычисляли коэффици-
енты эффективности (Кэф) и безопасности (Кбезоп) по 
следующим формулам: 

Кэф = (Острота зрения без коррекции после опера-
ции/Острота зрения с коррекцией до операции) × 100;

Кбезоп = (Острота зрения с коррекцией после опера-
ции/Острота зрения с коррекцией до операции) × 100.

Статистический анализ выполняли с помощью про-
граммы Microsoft Excel, версия 14.0.7182.5000 (Microsoft 
Office, Microsoft Corporation 2010). Данные представле-
ны в виде M±σ, где M – среднее значение, σ – стандарт-
ное отклонение. Параметрические данные сравнивали 
с использованием t-теста Стьюдента. Различие считали 
статистически значимым при р<0,05. 

Техника операции. ФЭК выполняли с запланирован-
ной имплантацией внутрикапсульного кольца, выполне-
нием первичного заднего капсулорексиса, имплантаци-
ей трехчастной ИОЛ в цилиарную борозду с ущемлени-
ем оптики в переднем капсулорексисе.

Нами применен принцип планового использования 
двух уровней фиксации ИОЛ у пациентов с частичной 
несостоятельностью связочного аппарата нативно-
го хрусталика. В плоскости цилиарных отростков ис-
пользуется связочный аппарат нативного хрусталика 
за счет ущемления оптики в переднем капсулорекси-
се, в плоскости цилиарной борозды фиксация проис-
ходит за счет упора гаптических элементов непосред-
ственно в борозду. Преимуществом являются незави-
симость послеоперационного положения ИОЛ от ди-
афрагмальной функции зрачка и отсутствие необхо-
димости в выполнении базальной иридэктомии. Осо-
бенности предлагаемой нами технологии заключают-
ся в следующем:

1. Использование внутрикапсульного кольца, кото-
рое преследует две цели. Первая – натяжение передней 
капсулы при имплантации гаптических элементов, ко-
торое облегчает их позиционирование в цилиарной бо-
розде. Вторая – равномерное расправление капсульно-
го мешка по его экватору (стентирование) с целью рав-
номерного распределения натяжения на связочный ап-
парат хрусталика и профилактики образования складок. 

2. Проведение заднего капсулорексиса, исключающе-
го вероятность возникновения капсульного блока, воз-
можного при ущемлении оптики в переднем капсуло-
рексисе, и обеспечивающего естественную эвакуацию 
остатков вискоэластика в сторону заднего отрезка глаза 
за счет циркуляции внутриглазной жидкости.

Перед операцией производили акинезию. После 
стандартной обработки операционного поля, местной 
капельной анестезии, установки векорасширителя че-
рез выполненные два парацентеза роговицы в перед-
нюю камеру вводили мидриатик, анестетик и метиле-
новый синий для окраски капсулы хрусталика. Далее пе-
реднюю камеру заполняли адгезивным вискоэластиком 
Viscoat (Alcon Laboratories, США). В случае узкого зрач-
ка проводили его растяжение при помощи двух микро-
крючков, введенных через парацентезы (25 случаев) или 
использовали кольцо Малюгина (12 случаев). Лазерное 
фемтосекундное сопровождение ФЭК было выполнено 
в 16 случаях. Использована система LenSx (Alcon, США), 
энергия импульса 4–5 мкДж с расстоянием между лазер-
ными импульсами 3–5 мкм при формировании капсу-
лорексиса, энергия 5–10 мкДж с расстоянием между ла-
зерными импульсами 6–10 мкм при выполнении фраг-
ментации ядра хрусталика. Производили непрерывный 
циркулярный передний капсулорексис, диаметром 4,8 
мм, оптимальным для дальнейшей фиксации в нем оп-
тики трехчастной ИОЛ. Проведение переднего капсуло-
рексиса с использованием фемтосекундного лазера зна-
чительно повышало точность в достижении планируе-
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мого диаметра в условиях несостоятельности связочно-
го аппарата хрусталика. Гидродиссекцию проводили до-
зировано, без агрессивной мобилизации ядра с учетом 
исходной несостоятельности связочного аппарата хру-
сталика. При выраженной слабости цинновой связки 
использовали полимерные иридокапсулярные ретрак-
торы (ЭТП МГ, Россия) и первичную имплантацию по-
лимерного внутрикапсульного кольца (ЭТП МГ, Россия) 
с использованием пинцета и микрокрючка по Сински 
до проведения непосредственно ФЭК, которая прово-
дилась с преимущественным использованием техники 
«вертикальный чоп», факоэмульсификаторы Centurion 
(Alcon, США), Stellaris (Bausch + Lomb, США). Нагрузка 
на связочный аппарат при проведении этого этапа опе-
рации значительно снижалась в случае использования 
фемтосекундного лазера для предварительного разде-
ления хрусталика на фрагменты. После бимануального 
удаления кортикальных масс капсульный мешок и пе-
реднюю камеру заполняли когезивным вискоэласти-
ком Provisc (Alcon Laboratories, США). Проводили им-
плантацию внутрикапсульного кольца с использовани-
ем инжектора и микрокрючка по Сински для миними-
зации травмы в зоне явной слабости цинновой связки 
[15]. Выполняли задний капсулорексис диаметром 3 мм 
следующим образом. Через основной разрез иглой 27G 
с согнутым острым концом в виде микрокрючка, размер 
которого сопоставим с толщиной капсулы, выполняли 
прокол задней капсулы в центре и формировали лоскут 
к периферии с его смещением в сторону вершины ро-
говицы. Затем пинцетом 25G (Dorc, Нидерланды) фик-
сировали лоскут и, смещая его по окружности и вверх, 
формировали отверстие в задней капсуле. Далее удаля-
ли капсульные крючки, в случае их использования. Рас-
ширяли роговичный доступ до 2,7–2,8 мм. Импланта-
цию трехчастной ИОЛ производили в переднюю каме-
ру с помощью инжектора Монарх III (Alcon Laboratories, 
США) через картридж «B». При заполненном вискоэла-
стиком капсульном мешке с имплантированным вну-
трикапсульным кольцом передняя капсула хрусталика 
практически прилегала к задней поверхности радужки 
до экватора хрусталиковой сумки. С помощью крючка 
гаптический элемент заправляли под радужку, распола-
гая на передней поверхности капсулы хрусталика, пер-
вым нижний, затем верхний. Далее, в случае использо-
вания кольца Малюгина, его эксплантировали. Вымы-
вание вискоэластика из-под ИОЛ проводили аспираци-
онной канюлей. Затем оптику ИОЛ перемещали за край 
переднего капсулорексиса в капсульный мешок. После 
промывания передней камеры и введения в переднюю 
камеру миотика – 0,01% раствора Карбахола (Мио-Хол, 
Appasamy Ocular Devices (P) Ltd (Pharma Division), Ин-
дия), проводили герметизацию роговичных разрезов 
методом гидратации. Операцию завершали инъекцией 
антибиотика с дексаметазоном под конъюнктиву. После 
снятия векорасширителя на закрытые веки накладыва-
ли стерильную повязку.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все операции прошли без осложнений. В 3 случаях 
перед имплантацией увеличивали диаметр переднего 
капсулорексиса, используя цанговые инструменты (ми-
кроножницы и пинцет). В 5 случаях выполняли перед-
нюю витрэктомию в области заднего капсулорексиса по-
сле аспирации вискоэластика из капсульного мешка пе-
ред ущемлением оптики ИОЛ в переднем капсулорек-
сисе. Осложнений в послеоперационном периоде отме-
чено не было. При осмотре в раннем послеоперацион-
ном периоде во всех случаях ИОЛ занимала правильное, 
центральное прогнозируемое положение, определялась 
одинаковая дистанция между краем зрачка и передней 
поверхностью ИОЛ. Передняя капсула плотно прилега-
ла к передней поверхности ИОЛ, отмечалась овализация 
переднего капсулорексиса с расположением большего 
диаметра в месте крепления гаптических элементов к 
оптике ИОЛ, задний капсулорексис не менял своей фор-
мы, задняя капсула неплотно прилегала к задней поверх-
ности ИОЛ. В 5 случаях после операции отмечался лег-
кий иридо-псевдофакодонез в случаях большой длины 
ПЗО глаза. Оптическая сила имплантированных трех-
частных ИОЛ варьировала от 1,0 до 27,5 дптр (в среднем 
19,63±5,08 дптр). Срок выписки из стационара в среднем 
составил 2,0±1,3 дня (от 1 до 5 дней). Клинико-функци-
ональные результаты на момент выписки из стационара 
и сравнение их с дооперационными показателями пред-
ставлены в таблице 5. 

Острота зрения при выписке без коррекции составила 
0,46±0,29 (от 0,03 до 1,0), с коррекцией – 0,58±0,27 (от 0,05 
до 1,0), превысив дооперационные значения. Сфероэкви-
валент (SE) субъективной коррекции, улучшавшей зрение в 
37 случаях после операции, в среднем составил –0,99±1,32 
дптр (от –3,50 до 1,13 дптр). ВГД после операции варьиро-
вало от 11 до 23 мм рт.ст. (в среднем 16,48±2,81 мм рт.ст.), 
разница с показателями ВГД до операции статистически 
недостоверна (р>0,05). Низкие показатели корригирован-
ной остроты зрения в ряде случаев определялись сопут-
ствующей патологией. Оптические результаты проведен-
ных операций представлены в таблице 6.

Достоверного изменения в среднем значении керато-
метрии после операции не отмечено (р>0,05), что кос-
венно свидетельствует об атравматичности проведен-
ного хирургического лечения. SE клинической рефрак-
ции в среднем составил –0,20±1,28 дптр (от –3,63 до 
2,25 дптр), данные каждого конкретного случая далее 
используются для расчета величины рефракционной 
ошибки (табл. 7).

Рефракционная ошибка – отклонение полученного 
рефракционного результата от планируемого, составила 
в среднем –0,29±0,77 дптр (от –1,91 до 3,07 дптр), пред-
варительный расчет оптической силы имплантирован-
ной ИОЛ проводился для стандартного интракапсуляр-
ного ее положения без учета особенностей выполнен-
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ной фиксации. Планируемый рефракционный результат 
в пределах 1,0 дптр был достигнут в 83,1%.

Для оценки положения ИОЛ проведено исследование 
методом УБМ в сроке 1, 3, 6, 12 месяцев (максимальный 
срок наблюдения 2 года). Снимки УБМ переднего отрез-
ка глаза пациентов представлены на рисунках 1, 2.

По данным УБМ через 1 месяц (рис. 1) после опера-
ции по всему периметру определяется достаточное рас-
стояние между задней поверхностью радужки и передней 
поверхностью ИОЛ, а также между задней поверхностью 

радужки и передней капсулой на периферии. Дисталь-
ные отделы гаптических элементов трехчастной ИОЛ ви-
зуализируются в цилиарной борозде. Плоскость оптики 
ИОЛ находится в плоскости цилиарных отростков. Пе-
редняя и задняя капсулы плотно прилежат к поверхности 
оптики ИОЛ. На периферии капсульного мешка опреде-
ляется внутрикапсульное кольцо. Листки капсулы хруста-
лика к периферии от оптики ИОЛ прилежат друг к другу 
и внутрикапсульному кольцу. Контакт капсульного мешка 
с цилиарными отростками отсутствует. Протяженность 

Таблица 5

Клинико-функциональные результаты и сравнение их с дооперационными показателями 
Table 5

 Clinical and functional results and their comparison with preoperative indicators

Показатель

Index

Значение

Meaning

Острота зрения без коррекции д/о, ≥0,01 (n=74)

UCVA before surgery, ≥0.01 (n=74)

0,11±0,12 (от 0,01 до 0,8)

0.11±0.12 (from 0.01 to 0.8)

Острота зрения без коррекции п/о (n=86)

UCVA after surgery (n=86)

0,46±0,29 (от 0,03 до 1,0)

0.46±0.29 (from 0.03 to 1.0)

Максимальная острота зрения с коррекцией д/о, ≥0,01 (n=77)

BCVA before surgery, ≥0.01 (n=77)

0,31±0,22 (от 0,01 до 0,95)

0.31±0.22 (from 0.01 to 0.95)

Максимальная острота зрения с коррекцией п/о (n=86)

BCVA after surgery (n=86)

0,58±0,27 (от 0,05 до 1,0)

0.58±0.27 (from 0.05 to 1.0)

SE субъективной коррекции п/о, дптр (n=37)

Subjective refraction after surgery, D (n=37)

–0,99±1,32 (от –3,50 до 1,13)

–0.99±1.32 (from –3.50 to 1.13)

ВГД д/о, мм рт.ст. (n=86)

IOP before surgery, mm Hg (n=86)

16,80±4,14 (от 6 до 24)

16.80±4.14 (from 6 to 24)

ВГД п/о, мм рт.ст. (n=86)

IOP after surgery, mm Hg (n=86)

16,48±2,81 (от 11 до 23)

16.48±2.81 (from 11 to 23)

Примечание.  Здесь и в табл. 6, 8: д/о – до операции; п/о – после операции.

Таблица 6

Анатомо-оптические характеристики до и после операции,  
сфероэквивалент клинической рефракции после операции (M±σ) 

Table 6

Anatomical and optical characteristics before and after surgery,  
spherical equivalent of clinical refraction after surgery (M±σ)

Показатель

Index

Значение

Meaning

Ср. кератометрия д/о, дптр (n=86)

Average keratometry before surgery, D (n=86)

44,13±1,72 (от 38,38 до 48,88)

44.13±1.72 (from 38.38 to 48.88)

Ср. кератометрия п/о, дптр (n=86)

Average keratometry after surgery, D (n=86)

44,13±1,83 (от 38,00 до 49,38)

44.13±1.83 (from 38.00 to 49.38)

SE клинической рефракции п/о, дптр (n=77)

SE of clinical refraction after surgery, D (n=77)

–0,20±1,28 (от –3,63 до 2,25)

–0.20±1.28 (from –3.63 to 2.25)
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Таблица 7

Рефракционная ошибка SEоткл – разница между фактической (SEфакт)  
и расчетной (SEрасч) клинической рефракцией (M±σ), точность расчета оптической силы ИОЛ

Table 7

Refractive error (M±σ), the accuracy of calculating the optical power of the IOL

Показатель 

Index

Значение

Meaning

SEоткл, дптр (n=77)

Refractive error, D (n=77)

–0,29±0,77 (от –1,91 до 3,07)

–0.29±0,77 (from –1.91 to 3.07)

–0,5≤ SEоткл ≤0,5 (случаи/%)

–0.5≤ Refractive error ≤0,5 (cases/%)
35/48,1

–1,0≤ SEоткл ≤1,0 (случаи/%)

–1.0≤ Refractive error ≤1,0 (cases/%)
63/83,1

Рис. 2. Снимки УБМ, положение ИОЛ через 1 год после операции: (1) дистальные отделы гаптических элементов, (2) внутрикапсульное кольцо,  
(3) пролиферация экваториальных эпителиальных клеток в капсульном мешке, (4) волокна цинновой связки

Fig. 2. UBM images, IOL position 1 year after surgery: (1) distal parts of haptic elements, (2) intracapsular ring, (3) proliferation of equatorial epithelial cells 
in the capsular bag, (4) fibers of the Zinn ligament

Рис. 1. Снимки УБМ, положение ИОЛ через 1 месяц после операции: (1) дистальные отделы гаптических элементов, (2) внутрикапсульное кольцо,  
(3) дупликатура капсулы хрусталика, (4) волокна цинновой связки

Fig. 1. UBM images, IOL position 1 month after surgery: (1) distal parts of haptic elements, (2) intracapsular ring, (3) duplication of the lens capsule, (4) fibers 
of the Zinn ligament
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волокон цинновой связки по секторам уменьшается, не 
меняя исходной асимметрии. На позднем сроке наблюде-
ния (рис. 2) взаимоотношения оптики и гаптических эле-
ментов ИОЛ с анатомическими структурами не меняют-
ся. На периферии капсульного мешка в отдельных случа-
ях выявляется пролиферация экваториальных эпители-
альных клеток. Отдельные порции цинновой связки сли-
паются с уплотнением. Исходная асимметрия в протя-
женности волокон цинновой связки по секторам умень-
шается. В характеристиках угла передней камеры в сек-
торах фиксации гаптических элементов локальных от-
личий на всех сроках наблюдения выявлено не было. Как 
правило, на фоне иридодонеза отмечается стабильное 
положение ИОЛ при движении глазного яблока.

Пациентам на момент выписки из стационара про-
водили ОКТ макулярной зоны. Объективно подтверж-
денная патология или ее отсутствие служили отправной 
точкой для оценки изменений, связанных с проведен-
ной операцией. В позднем послеоперационном периоде 
проведено ОКТ-исследование в 38 случаях. У пациентов 
при отсутствии исходной патологии (14 случаев) в отда-
ленные сроки достоверного увеличения толщины фове-
олярной сетчатки не выявлено: при выписке из стацио-
нара среднее значение составило 254,21±20,26 мкм, в от-
даленный срок – 256,21±19,70 мкм (p>0,05).

В позднем послеоперационном периоде были обсле-
дованы 35 пациентов, в среднем через 10 месяцев по-
сле операции (результаты 38 операций, у 3 пациентов 
были прооперированы 2 глаза). Результаты обследова-
ний представлены в таблицах 8, 9.

Из 38 исследованных случаев на раннем после опе-
рации сроке субъективная коррекция улучшала остроту 
зрения в 14 случаях, а позднем – в 29. Для оценки изме-
нения SE субъективной коррекции, SE клинической реф-
ракции в позднем послеоперационном периоде были 
выбраны случаи с имеющейся исходной информацией 
о раннем послеоперационном периоде (табл. 9). 

В одном случае в позднем послеоперационном периоде 
острота зрения без и с максимальной коррекцией ухудши-
лась с 0,05 до 0,01 на фоне прогрессирования исходной эн-
дотелиально-эпителиальной дистрофии роговицы. Сред-
ние показатели остроты зрения без и с коррекцией в позд-
нем послеоперационном периоде относительно ранне-
го периода были достоверно выше, а уровень ВГД – ниже 
(p<0,05). Статистически достоверной разницы в значениях 
средней субъективной коррекции, средней клинической 
рефракции, средней кератометрии в ранний и поздний по-
слеоперационные периоды не выявлено (р>0,05). На сро-
ке 10 месяцев коэффициенты эффективности – 193, без-
опасности – 282.

ОБСУЖДЕНИЕ 

В системе клиник МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова в случаях частичной несостоятель-

ности связочного аппарата хрусталика или дефектов 
капсульной поддержки при проведении ФЭК была раз-
работана и широко внедрена технология использова-
ния двухплоскостной ИОЛ со зрачковой или смешан-
ной, иридокапсульной фиксацией [1, 16]. Она применя-
ется при плановой хирургии в клинических ситуациях, 
когда хирург встречается с выраженной слабостью цин-
новой связки. Другие варианты фиксации и типы ИОЛ 
относительно редко используются в плановой хирургии 
осложненной катаракты. Чаще всего они используют-
ся при вторичной имплантации ИОЛ либо в плановом 
порядке в особых клинических случаях (хирургия ката-
ракты у детей). 

Как правило, на фоне исходной несостоятельности 
связочного аппарата хрусталика, офтальмохирург пред-
почитает завершать операцию имплантацией стандарт-
ной внутрикапсульной модели ИОЛ в капсульный мешок, 
дополняя ее введением капсульного кольца. К сожале-
нию, данная техника, особенно у пациентов с ПЭС, мио-
пией высокой степени и глаукомой, у которых имеется 
риск прогрессирующей деградации связочного аппара-
та хрусталика с течением времени, чревата отложенным 
риском децентрации и даже дислокации комплекса «ИОЛ 
+ капсульный мешок». Это происходит в отдаленном по-
слеоперационном периоде – через 6–8 лет после опера-
ции по поводу катаракты [3, 4]. Сроки наступления дан-
ного осложнения весьма вариабельны и обусловлены ин-
дивидуальными особенностями прогрессивного наруше-
ния связочного аппарата хрусталика. При обсуждении в 
ходе работы XXXIII Конгресса ESCRS в 2015 г. в Барселоне 
факта объективного увеличения количества случаев от-
даленных дислокаций комплекса «ИОЛ + капсульный ме-
шок» данная проблема была названа «новой эпидемией».

При фиксации гаптических элементов трехчастной 
ИОЛ в цилиарной борозде и ущемлении оптики в пе-
реднем капсулорексисе по данным УБМ ее положение 
стабильно, а расположение плоскости оптики близко к 
таковому при внутрикапсульной фиксации. Подробный 
анализ результатов УБМ-исследования смешанной фик-
сации трехчастной ИОЛ требует отдельного внимания 
и будет опубликован отдельно. ОКТ-исследование в от-
даленные сроки у ограниченного числа пациентов с от-
сутствием исходной ретинальной патологии показало, 
что фиксация гаптических элементов трехчастной ИОЛ 
в цилиарной борозде, а оптики – в переднем капсулорек-
сисе не приводит к клинически значимым изменениям 
толщины фовеолярной сетчатки.

Отсутствие достоверных различий в рефракционных 
результатах операций при сравнении на разных сроках 
также подтверждает стабильное положение ИОЛ в оп-
тической системе глаза. Выявленная при анализе реф-
ракционных результатов в раннем и позднем послеопе-
рационном периодах стабильная миопизация (SEоткл) 
объясняется сдвигом главной плоскости ИОЛ в сторону 
вершины роговицы относительно показателей при стан-
дартной внутрикапсульной фиксации ИОЛ.
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В послеоперационном периоде во всех случаях не 
возникало проблем с осмотром глазного дна в услови-
ях мидриаза. Наличие во всех случаях достаточного рас-
стояния между задней поверхностью радужки, передней 
поверхностью ИОЛ и дупликатурой капсулы на перифе-

рии исключало необходимость проведения базальной 
иридэктомии во время операции.

Таким образом, полученные нами данные показали, 
что комбинированное использование цилиарной бороз-
ды и капсулорексиса для плановой фиксации трехчаст-

Таблица 8

Клинико-функциональные результаты в отдаленном периоде и сравнение их с показателями  
до операции и при выписке из стационара

Table 8

Clinical and functional results in the long-term period and their comparison with indicators  
before surgery and at discharge from the hospital

Показатель

Index

Значение

Meaning

Острота зрения без коррекции д/о, ≥0,01 (n=35)

UCVA before surgery, ≥0.01 (n=35)

0,11±0,11 (от 0,01 до 0,45)

0.11±0.11 (from 0.01 to 0.45)

Острота зрения без коррекции, ранний срок п/о (n=38)

UCVA, early postoperative period (n=38)

0,43±0,29 (от 0,05 до 1,0)

0.43±0.29 (from 0.05 to 1.0)

Острота зрения без коррекции, отдаленный срок п/о (n=38)

UCVA, long-term period after surgery (n=38)

0,54±0,31 (от 0,01 до 1,0)

0.54±0.31 (from 0.01 to 1.0)

Максимальная острота зрения с коррекцией д/о, ≥0,01 (n=35)

BCVA before surgery, ≥0.01 (n=35)

0,28±0,23 (от 0,01 до 0,95)

0.28±0.23 (from 0.01 to 0.95)

Максимальная острота зрения с коррекцией, ранний срок п/о (n=38)

BCVA, early postoperative period (n=38)

0,57±0,28 (от 0,05 до 1,0)

0.57±0.28 (from 0.05 to 1.0)

Максимальная острота зрения с коррекцией, отдаленный срок п/о (n=38)

BCVA, long-term period after surgery (n=38)

0,79±0,28 (от 0,01 до 1,0)

0.79±0.28 (from 0.01 to 1.0)

SE субъективной коррекции, ранний срок п/о, дптр (n=14)

Subjective refraction after surgery, early postoperative period, D (n=14)

–1,45±1,10 (от –3,50 до 0,38)

–1.45±1.10 (from –3.50 to 0.38)

SE субъективной коррекции отдаленный срок п/о, дптр (n=29)

Subjective refraction after surgery, long-term period after surgery, D (n=29)

–0,72±1,42 (от –3,75 до 1,25)

–0.72±1.42 (from –3.75 to 1.25)

SE клинической рефракции, ранний срок п/о, дптр (n=33)

SE of clinical refraction, early postoperative period, D (n=33)

–0,46±1,29 (от –3,63 до 2,25)

–0.46±1.29 (from –3.63 to 2.25)

SE клинической рефракции, отдаленный срок п/о, дптр (n=38)

SE of clinical refraction, long-term period after surgery, D (n=38)

–0,57±1,26 (от –3,75 до 1,25)

–0.57±1.26 (from –3.75 to 1.25)

ВГД д/о, мм рт.ст. (n=38)

IOP before surgery, mm Hg (n=38)

16,68±4,37 (от 9 до 24)

16.68±4.37 (from 9 to 24)

ВГД, ранний срок п/о, мм рт.ст. (n=38)

IOP, early postoperative period, mm Hg (n=38)

16,84±2,71 (от 12 до 23)

16.84±2.71 (from 12 to 23)

ВГД, отдаленный срок п/о, мм рт.ст. (n=38)

IOP, long-term period after surgery, mm Hg (n=38)

15,34±3,71 (от 8 до 24)

15.34±3.71 (from 8 to 24)

Ср. кератометрия д/о, дптр (n=38)

Average keratometry before surgery, D (n=38)

43,76±1,82 (от 38,38 до 48,88)

43.76±1.82 (from 38.38 to 48.88)

Ср. кератометрия, ранний срок п/о, дптр (n=38)

Average keratometry, early postoperative period, D (n=38)

43,85±1,92 (от 38,00 до 49,38)

43.85±1.92 (from 38.00 to 49.38)

Ср. кератометрия, отдаленный срок п/о, дптр (n=38)

Average keratometry, long-term period after surgery, D (n=38)

43,65±1,66 (от 39,38 до 48,75)

43.65±1.66 (from 39.38 to 48.75)
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ной ИОЛ в случаях нарушения естественного связочно-
го аппарата хрусталика на фоне ПЭС позволяет дости-
гать прогнозируемого положения оптики ИОЛ. Приме-
чательно то, что даже при наличии в анамнезе у паци-
ентов глаукомы указанная фиксация не приводила к по-
вышению ВГД в раннем и позднем послеоперационном 
периодах. С учетом двух зон фиксации ИОЛ, мы счита-
ем, что преимущество нашего метода будет обеспечи-
вать более долгосрочную стабильность положения лин-
зы у пациентов с несостоятельностью связочного аппа-
рата нативного хрусталика. При этом считаем целесо- 
образным дальнейшее наблюдение за оперированными 
пациентами в сроки, выходящие за пределы настоящего 
исследования (средний срок наблюдения – 10 мес.), что 
позволит подтвердить данный постулат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Плановая цилиокапсульная фиксация трехчаст-
ной ИОЛ у пациентов с несостоятельностью связочно-
го аппарата в ходе неосложненной ФЭК является без- 
опасной и эффективной, не приводит к развитию специ-
фических осложнений и прогрессированию сопутству-
ющей патологии.

2. Стабильное положение гаптических элементов в 
цилиарной борозде, а оптики ИОЛ, ущемленной в отвер-
стии переднего капсулорексиса, при сроках наблюдения 
в среднем 10 месяцев (максимальный срок – 2 года) под-
тверждено методом УБМ.

3. С учетом выявленного миопического сдвига 
в –0,29±0,77 дптр целесообразно введение соответству-

Таблица 9

Рефракционные результаты в отдаленном периоде и сравнение их с показателями  
при выписке из стационара

Table 9

Long-term refractive results and their comparison with indicators  
at discharge from the hospital

Показатель

Index

Значение

Meaning

SE субъективной коррекции в ранний срок, дптр (n=14)

Subjective refraction after surgery, early postoperative period, D (n=14)

–1,45±1,10 (от -3,50 до 0,38)

–1.45±1.10 (from –3.50 to 0.38)

SE субъективной коррекции в отдаленный срок, дптр (n=14)

Subjective refraction after surgery, long-term period after surgery, D (n=14)

–1,63±1,42 (от –3,75 до 0,13)

–1.63±1.42 (from –3.75 to 0.13)

SE клинической рефракции в ранний срок, дптр (n=33)

SE of clinical refraction, early postoperative period, D (n=33)

–0,46±1,29 (от –3,63 до 2,25)

–0.46±1.29 (from –3.63 to 2.25)

SE клинической рефракции в отдаленный срок, дптр (n=33)

SE of clinical refraction, long-term period after surgery, D (n=33)

–0,63±1,29 (от –3,75 до 1,25)

–0.63±1.29 (from –3.75 to 1.25)

ющей поправки в расчет оптической силы ИОЛ при дан-
ном типе фиксации. 

4. Стабильность полученного рефракционного ре-
зультата и отсутствие изменений сфероэквивалента 
рефракции в отдаленные сроки послеоперационного 
периода подтверждают долгосрочное стабильное по-
ложение ИОЛ при данном виде фиксации.
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Первый опыт транссклеральной лазерной термотерапии ретинобластомы
А.А. Яровой, Д.П. Володин, Р.А. Логинов 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность транссклеральной термотера-
пии (ТСТТ) у 8 пациентов с ретинобластомой (РБ). Материал и мето-
ды. Всего методом ТСТТ было пролечено 8 пациентов (9 глаз, 22 оча-
га) с РБ. Средний возраст на момент лечения составил 28 месяцев 
(от 10 до 45 мес.). Бинокулярная форма РБ наблюдалась у 6 пациен-
тов, монокулярная – у 2. Все опухолевые очаги располагались преэ-
кваториально (7 очагов на средней периферии и 15 на крайней пе-
риферии глазного дна). Количество пролеченных очагов в одном гла-
зу варьировало от 1 до 6. Средняя толщина опухоли составила 0,7 
мм (от 0,5 до 1,4 мм), средняя протяженность – 1,5 мм (от 1,0 до 2,9 
мм). ТСТТ проводилась трансконъюнктивально с использованием ди-
одного лазера со следующими параметрами: длина волны – 810 нм, 
диаметр пятна – 1000 мкм, мощность – от 200 до 500 мВт (средняя – 
350 мВт), экспозиция составляла от 3 до 15 сек в сканирующем режиме.  
Результаты. Клинически полная регрессия опухоли после ТСТТ была 
достигнута в 86% случаев (19 очагов). В одном случае (5%) была отмече-

на частичная регрессия опухоли с последующим проведением транспу-
пиллярной термотерапии. В 2 случаях (9%) был отмечен продолженный 
рост опухоли на рубце, что потребовало применения криодеструкции. 
В результате лечения локальный контроль за состоянием опухоли уда-
лось достичь во всех случаях (22 очага). Все глаза сохранены, все па-
циенты, вошедшие в исследование, живы без отдаленных метастазов. 
Осложнений как со стороны переднего, так и со стороны заднего отрез-
ка, а также визуальных признаков повреждения склеры не наблюда-
лось ни в одном случае. Срок наблюдения после ТСТТ составил от 3 до 
11 месяцев (в среднем – 6 мес.). Заключение. Первый опыт примене-
ния ТСТТ при лечении РБ свидетельствует о том, что данный метод яв-
ляется весьма перспективным и может применяться для лечения ма-
лых РБ, расположенных на средней и крайней периферии глазного дна 
при отсутствии риска повреждения радужки и экватора хрусталика, что 
выгодно отличает данный метод от транспупиллярной термотерапии.

Ключевые слова: ретинобластома, транссклеральная термо-
терапия, лазерное лечение, преэкваториальная локализация, ма-
лые опухоли 
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ABSTRACT

Original article

The first experience of transscleral laser thermotherapy of retinoblastoma
A.A. Yarovoy, D.P. Volodin, R.A. Loginov
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate the efficacy of transscleral thermotherapy (TSTT) 
in eight patients with retinoblastoma (Rb). Material and methods. In 
total, 8 patients (9 eyes, 22 tumors) with Rb were treated by TSTT. The 
average age at the time of treatment was 28 months (from 10 to 45 
months). Bilateral Rb was observed in six patients, unilateral – in two. 
All tumors had preequatorial localization (7 foci – on the mid periphery 
and 15 – on the far periphery of the fundus). The number of tumors in 
one eye varied from 1 to 6. The mean tumor thickness was 0.7 mm (from 
0.5 to 1.4), the mean basal diameter was 1.5 mm (from 1.0 to 2.9). TSTT 
was performed transconjunctivally using a diode laser with the following 

parameters: wavelength – 810 nm, spot diameter – 1000 microns, power 
from 200 to 500 MW (average – 350 MW), exposure – from 3 to 15 seconds 
in the scanning mode. Results. Complete tumor regression after TSTT was 
achieved in 86% of cases (19 tumors). In one case (5%) an incomplete 
tumor regression was observed and transpupillary thermotherapy was 
performed. In two cases (9%) continued tumor growth occurred, which 
required the use of cryotherapy. Overall local tumor control was achieved 
in all cases (22 tumors). All eyes are preserved, all patients included in 
the study are alive without distant metastases. No complications from 
both the anterior and posterior segments, as well as visual signs of scleral 
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damage were not observed in any case. The follow–up period after TSTT 
ranged from 3 to 11 months (mean – 6 months). Conclusion. First 
experience of TSTT showed that this method is very promising and can 
be used to treat small Rb of preequatorial localization in the absence of 

risk of damage to the iris and equator of the lens, which is the benefit of 
TSTT compared to transpupillary thermotherapy.

Key words: retinoblastoma, transcleral thermotherapy, laser treatment, 
preequatorial localization, small tumors 

ВВЕДЕНИЕ

Ретинобластома (РБ) – злокачественное новообра-
зование сетчатки, являющееся без своевременного 
и адекватного лечения жизнеугрожающим состоя-

нием. РБ является наиболее распространенной внутри-
глазной злокачественной опухолью у детей и наиболее 
часто встречается у пациентов в возрасте до 5 лет, чаще 
всего до года [1].

Важнейшей задачей лечения пациентов с РБ является 
не только достижение полной регрессии опухоли с со-
хранением глаза, но и попытка сохранения зрительных 
функций, в особенности у детей с РБ на единственном 
глазу, путем минимизации повреждающего воздействия 
химиотерапевтических и локальных методов лечения. 

Лечение РБ на современном этапе включает в себя 
двухэтапный подход с применением на первом этапе 
системной и/или локальной химиотерапии с целью хе-
моредукции опухоли с последующим разрушением оста-
точной опухоли с применением локальных офтальмо-
логических методов, таких как брахитерапия (БТ), крио- 
деструкция (КД) и транспупиллярная лазерная термо-
терапия (ТТТ) [2, 3].

Несмотря на значительные в успехи в развитии химио- 
терапевтического лечения РБ за последние 10–20 лет, 
локальные методы лечения РБ являются незаменимыми в 
современной клинической практике, в особенности для 
лечения малых РБ, и в частности, преэкваториальной ло-
кализации, которая является «труднодоступной» для си-
стемной и локальной химиотерапии [4, 5].

Среди методов локального лечения лазерные методы, 
а именно ТТТ, занимают одну из ведущих позиций, как по 
нашим данным, так и по данным зарубежных исследова-
ний [6–8]. Это обусловлено тем, что неинвазивность в со-
четании с возможностью прецизионной фокусировки ла-
зерного излучения и минимальным риском развития ос-
ложнений делает ТТТ методом выбора для лечения опу-
холевых очагов малого размера (высотой менее 2–2,5 мм, 
протяженностью менее 3 мм). Это позволяет добиваться 
полной регрессии опухоли с минимальным поврежде-
нием окружающих опухоль здоровых тканей, а следова-
тельно – способствует сохранению зрительных функций, 
что особенно важно при лечении очагов, расположенных 
в функционально значимых зонах глазного дна.

Впервые идея гипертермического воздействия на опу-
холь (путем общей гипертермии глаза) у детей с РБ была 
предложена J. Lagendijk в 1982 г., который сумел добить-
ся полной регрессии опухоли у двух пациентов [9]. Впо-
следствии A.L. Murphree и соавт. адаптировали лазерную 
систему к операционному микроскопу и впервые опи-
сали возможность разрушения РБ транспупиллярно [10]. 
В 1999 г. C.L. Shields и соавт. оптимизировали техноло-
гию ТТТ и сформулировали показания к ее проведению, 
которые не теряют своей актуальности и по сей день (ма-
лые опухоли, как правило, постэкваториальной локали-
зации) [6].

Несмотря на вышеуказанные преимущества, метод 
ТТТ не лишен осложнений, в особенности со стороны 
переднего отрезка. Так, по данным наиболее крупных ис-
следований, наиболее частыми осложнениями ТТТ явля-
ются секторальная атрофия радужки, локальное помут-
нение хрусталика и формирование передних и задних 
синехий [6, 7, 11, 12]. Вопреки тому, что данные ослож-
нения не являются фатальными для глаза, их наличие 
может затруднять адекватный контроль за состоянием 
периферии глазного дна, а также препятствовать прове-
дению повторных сеансов ТТТ. Особенно высокий риск 
развития данных осложнений возникает при преэквато-
риальной локализации опухолевых очагов, что служит 
ограничением для проведения традиционной ТТТ вви-
ду того, что анатомическое строение глаза не позволя-
ет вывести очаг в проекцию зрачка и добиться полно-
ценной его визуализации, а выполнение ТТТ в подобных 
условиях значительно повышает риск развития выше- 
указанных осложнений. Предложенная нами техноло-
гия проведения ТТТ с предварительной склерокомпрес-
сией позволила добиться регрессии опухолей перифе-
рической локализации, значительно увеличив их долю 
в общей структуре пролеченных методом ТТТ очагов [8, 
13]. Однако даже с применением подобных методик пол-
ностью исключить риск повреждения радужки и хруста-
лика при транспупиллярной доставке лазерного излуче-
ния остается невозможным. 

Согласно имеющимся отечественным и зарубежным 
публикациям, «золотым» стандартом лечения малых опу-
холевых очагов периферической локализации (высотой 
до 2–3 мм, протяженностью до 3–5 мм) без распростра-
нения на передний отрезок глаза и без витреальных опу-
холевых отсевов является криодеструкция (КД) [3, 14, 
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15]. Несмотря на высокий процент локального контро-
ля в лечении РБ (70–79%), КД остается достаточно агрес-
сивным и травматичным методом с большой площадью 
повреждения здоровых тканей, необходимостью зача-
стую выполнения хирургического вмешательства с раз-
резом конъюнктивы, а также возможным развитием та-
ких внутриглазных осложнений, как частичный гемоф-
тальм, отслойка сетчатки, разрыв сетчатки и формиро-
вание витреоретинальных тракций. Также необходимо 
отметить, что частота вышеуказанных осложнений по-
вышается при повторном проведении КД [14–16].

Учитывая все вышесказанное, можно констатировать, 
что лечение малых РБ периферической локализации 
требует особого подхода и поиска более щадящих спо-
собов локального воздействия, в особенности у детей с 
РБ на единственном или единственно видящем глазу. Од-
ним из таких методов может стать лазерная трансскле-
ральная термотерапия (ТСТТ), которой были посвяще-
ны единичные работы применительно к лечению мела-
номы хориоидеи (преимущественно экспериментально-
го характера) и вазопролиферативной опухоли сетчат-
ки [17–23]. Несмотря на единичные упоминания транс-
склерального подхода как возможного способа достав-
ки лазерного излучения в наиболее значимых работах, 
посвященных ТТТ РБ [6], и описание одного клиниче-
ского случая выполнения транссклеральной лазеркоагу-
ляции РБ с применением лазера с длиной волны 810 нм 
[24], на сегодняшний день в имеющейся научной лите-
ратуре не представлено ни одного исследования, посвя-
щенного ТСТТ РБ, с детальным описанием технологии, 
энергетических параметров и результатов применения 
данного метода лечения. 

ЦЕЛЬ

Оценить результаты ТСТТ на примере 8 пациентов с РБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с апреля по декабрь 2021 г. методом ТСТТ 
пролечено 8 детей (9 глаз, 22 очага) с РБ. Из них 5 паци-
ентов были мальчики, 3 – девочки. Средний возраст на 
момент лечения составил 28 месяцев (от 8 до 45 мес.). 
Бинокулярная форма РБ наблюдалась у 6 пациентов, мо-
нокулярная – у 2. 

Распределение по стадиям и группам согласно клас-
сификации TNM и АВС-классификации РБ было следу-
ющим: T1a (стадия А) – 2 глаза (22%), T1b (стадия В) – 
2 глаза (22%), T2a стадия (группа C) – 1 глаз (11%), T2b 
стадия (группа D) – 4 глаза (45%).

Всем пациентам ТСТТ проводилась при наличии оста-
точных или рецидивных (в 2 случаях) опухолевых оча-
гов после завершения системной полихимиотерапии (от 
3 до 6 курсов по схеме VEC). Двум пациентам дополни-

тельно выполнялась селективная интраартериальная хи-
миотерапия (1 курс), одному пациенту – интравитреаль-
ная химиотерапия (1 курс). Необходимо отметить, что 
существенной динамики состояния опухолевых очагов, 
включенных в данное исследование, после проведения 
химиотерапии не наблюдалось. В одном случае показа-
нием к проведению ТСТТ служила остаточная опухоле-
вая ткань после ТТТ. 

Критериями включения пациентов в данное иссле-
дование являлись наличие остаточной или рецидив-
ной опухоли после окончания химиотерапевтического 
и локального лечения, малый размер опухолевых оча-
гов (высота менее 2 мм и протяженность менее 3 мм), 
а также периферическая локализации опухоли кпере-
ди от экватора.

Все опухолевые очаги располагались преэкватори-
ально (7 очагов – на средней периферии и 15 – на край-
ней периферии глазного дна). Распределение опухоле-
вых очагов по отделам было следующим: верхний отдел 
(2 очага), верхне-наружный отдел (1 очаг), внутренний 
отдел (4 очага), нижний отдел (3 очага), нижне-внутрен-
ний отдел (5 очагов), нижне-наружный отдел (7 очагов). 
Количество пролеченных очагов в одном глазу варьи-
ровало от 1 до 6. Средняя толщина опухоли составила 
0,7 мм (от 0,5 до 1,4 мм), средняя протяженность – 1,5 мм 
(от 1,0 до 2,9 мм). 

Перед проведением ТСТТ всем детям проводились 
осмотр переднего отрезка при помощи операционно-
го микроскопа, непрямая офтальмоскопия, цифровая 
фоторегистрация с применением ретинальной педиа-
трической камеры (RetCam III Clarity Medical Systems), а 
также ультразвуковые методы исследования с целью из-
мерения размеров опухолевого очага (В-сканирование 
и ультразвуковая биомикроскопия). 

Во всех случаях лазерное вмешательство выполня-
лось под общей анестезией после достижения макси-
мального медикаментозного мидриаза под контролем 
непрямой офтальмоскопии с использованием налобно-
го бинокулярного офтальмоскопа и линзы для непря-
мой офтальмоскопии 20 дптр. ТСТТ проводилась тран-
сконъюнктивально без разреза конъюнктивы с исполь-
зованием диодного лазера ближнего инфракрасного 
спектра при помощи специального транссклерального 
наконечника типа Side-focus со следующими энергети-
ческими параметрами: длина волны – 810 нм, диаметр 
пятна – 1000 мкм, мощность – от 200 до 500 мВт (сред-
няя – 350 мВт), плотность мощности – от 20 до 50 Вт/см2  
(средняя – 35 Вт/см2). Во всех случаях ТСТТ проводи-
лась по разработанной нами технологии, при которой 
сперва выполняли склерокомпрессию лазерным нако-
нечником в зоне опухолевого очага с целью выведения 
его в проекцию зрачка для обеспечения полноценной 
визуализации, после чего выполнялась ТСТТ в сканиру-
ющем режиме с непрерывным перемещением лазерно-
го пятна по поверхности опухоли с захватом здоровых 
тканей с экспозицией от 3 до 15 сек на одно пятно. Пе-



21О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 3

ОФТАЛЬМООНКОЛОГИЯ 
OPHTHALMIC ONCOLOGYПервый опыт транссклеральной лазерной термотерапии ретинобластомы

ремещение пятна регулировалось под визуальным кон-
тролем до появления характерного эффекта в виде по-
следовательного побеления поверхности каждого участ-
ка опухоли, что являлось критерием достаточности ла-
зерного воздействия [25].

Статистическая обработка материала проводилась в 
программе Microsoft Excel. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинически полная регрессия опухоли после ТСТТ 
была достигнута в 86% случаев (19 очагов), при этом в 
18 случаях полная резорбция опухоли наблюдалась по-
сле одного сеанса ТСТТ, для одного очага потребовалось 
проведение двух сеансов. На рисунках 1–6 представле-
на клинически полная регрессия опухолевых очагов на 
крайней периферии (рис. 1–3) и на средней периферии 
(рис. 4–6). В одном случае (5%) была отмечена частич-
ная регрессия опухоли с последующим проведением ТТТ 
с достижением полной регрессии опухоли. В двух слу-
чаях (9%) был отмечен продолженный рост опухоли на 
рубце, что потребовало применения КД. В результате ле-
чения локального контроля за состоянием опухоли уда-
лось достичь во всех случаях (22 очага). Все пациенты, 
вошедшие в исследование, живы, все глаза сохранены, 
один пациент находится в процессе лечения (проведе-
на ТТТ на очаг, не подверженный ТСТТ). Осложнений 
как со стороны переднего, так и со стороны заднего от-
резка не наблюдалось ни в одном случае. Также ни у од-
ного пациента не наблюдалось визуальных признаков 
повреждения склеры, состояние которой оценивалось 
как после сеанса ТСТТ, так и на контрольных осмотрах 
каждые 1,5–2 месяца. Срок наблюдения после ТСТТ со-

ставил от 3 до 11 месяцев (в среднем – 6 мес.). Призна-
ков рецидива опухоли на рубце, а также метастазирова-
ния не выявлено ни у одного пациента в указанные сро-
ки наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

С учетом высокой актуальности проблемы локально-
го лечения малых РБ периферической локализации, це-
лью нашего исследования явилось изучение вопроса эф-
фективности и безопасности ТСТТ для лечения РБ. Воз-

Рис. 1. Малый опухолевый очаг на крайней периферии перед проведе-
нием транссклеральной термотерапии

Fig. 1. Small retinoblastoma focus on the far periphery before transscleral 
thermotherapy

Рис. 2. Малый опухолевый очаг на крайней периферии через 1 мин по-
сле транссклеральной термотерапии

Fig. 2. Small retinoblastoma focus on the far periphery one minute after 
transscleral thermotherapy

Рис. 3. Клинически полная регрессия очага после 1 сеанса трансскле-
ральной термотерапии

Fig. 3. Complete tumor regression after 1 session of transscleral thermo-
therapy
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можности применения ТСТТ в лечении внутриглазных 
опухолей ранее изучались как в качестве самостоятель-
ного метода лечения, так и в качестве комбинированно-
го с ТТТ лазерного воздействия при меланоме хориои-
деи. При этом данные работы носили преимущественно 
экспериментальный характер, в которых изучались воз-
можности оптимизации способа транссклеральной до-
ставки лазерного излучения, глубина некроза опухоли, 
температурные значения в опухоли и на границе скле-
ра/опухоль, а также морфологические изменения скле-
ры при различных энергетических параметрах, кото-
рые происходили при ТСТТ [17–22]. Несмотря на упо-

минание в работах C.L. Shields и соавт. и P. Hamel и со-
авт. транссклерального подхода как возможного спосо-
ба доставки лазерного излучения при РБ, в данных ра-
ботах не описана детальная технология ТСТТ, не пред-
ставлены характеристика и количество пациентов, а так-
же опухолевых очагов, пролеченных с использованием 
ТСТТ, также отсутствуют данные о сроках наблюдения [6, 
26]. Единственная имеющаяся публикация, посвященная 
возможности транссклерального применения лазерно-
го излучения инфракрасного спектра, а именно с дли-
ной волны 810 нм, принадлежит D.H. Abramson и соавт. 
и представлена клиническим случаем транссклеральной 
лазеркоагуляции РБ [24].

Учитывая перспективы ТСТТ в лечении внутриглаз-
ных опухолей, можно говорить о том, что важнейшим 
вопросом остается безопасность данного метода в отно-
шении склеры. В работе A. Vogel и соавт. было показано, 
что оптимальной длиной волны для транссклерального 
способа доставки лазерного излучения обладает диод-
ный лазер ближнего инфракрасного диапазона (810 нм) 
благодаря таким характеристикам, как высокая пропу-
скающая способность склеры для данной длины волны 
(до 35%), низкое поглощение склерой (6%) и узкое рас-
пределение лазерного пучка с возможностью формиро-
вания дискретного сфокусированного лазерного пятна 
[27]. Что же касается термической устойчивости склеры, 
то в экспериментальных исследованиях по ТСТТ на до-
норских глазах и на глазах экспериментальных живот-
ных A.I. Rem и соавт. было показано, что лазерное воздей-
ствие в субкоагуляционном режиме (при температуре от 
45 до 60 °С) с экспозицией 60 сек не приводит к необра-
тимому повреждению склеры [19, 21]. Однако актуальной 
задачей оставался подбор оптимальных энергетических 
параметров, при которых станет возможным разрушение 

Рис. 6. Клинически полная регрессия очага после 1 сеанса трансскле-
ральной термотерапии

Fig. 6. Complete tumor regression after 1 session of transscleral 
thermotherapy

Рис. 4. Малый опухолевый очаг на средней периферии перед проведени-
ем транссклеральной термотерапии (опухоль выделена красной стрелкой)

Fig. 4. Small retinoblastoma focus on the mid periphery before transscleral 
thermotherapy (the tumor is marked by red arrow)

Рис. 5. Малый опухолевый очаг на средней периферии через 1 мин по-
сле транссклеральной термотерапии

Fig. 5. Small retinoblastoma focus on the mid periphery one minute after 
transscleral thermotherapy
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опухолевой ткани на достаточную глубину при безопас-
ном воздействии на склеру. Подобное исследование было 
проведено Э.В. Бойко и соавт., в которой было показано, 
что при плотности мощности 25 Вт/см2 признаков ко-
агуляции склеры не отмечалось ни в одном случае при 
экспозиции 60 сек, при плотности мощности 50 Вт/см2 
отмечались отчетливые признаки повреждения склеры в 
48,8% случаев при экспозиции 45 сек и в 67,8% случаев при 
экспозиции 60 сек. При плотности мощности 75 Вт/см2  
признаки коагуляции склеры наблюдали в 55,6% случаев 
уже при экспозиции 15 сек, а при экспозиции 60 сек ко-
агуляция наблюдалась во всех случаях [17].

В нашей работе параметры плотности мощности соста-
вили от 20 до 50 Вт/см2 (средняя – 35 Вт/см2) при экспози-
ции лазерного излучения от 3 до 15 сек, что соответствова-
ло безопасным значениям плотности мощности и экспо-
зиции, описанным в работе Э.В. Бойко [17]. Визуальное со-
стояние склеры оценивалось нами как непосредственно 
после сеанса ТСТТ, так и на контрольных осмотрах спустя 
1,5–2 месяца. Признаков повреждения склеры ни в одном 
случае в нашем исследовании не обнаруживалось. 

Также при подборе оптимальной мощности лазерно-
го излучения мы ориентировались на собственный опыт 
и основные публикации по ТТТ РБ, в которых средняя 
мощность варьировалась от 350 до 420 мВт, а диаметр 
пятна составлял от 0,8 до 2 мм [6–8]. В нашей работе вы-
шеуказанные параметры составили 350 мВт и 1,0 мм 
соответственно. В единственном описанном клиниче-
ском случае по транссклеральной лазеркоагуляции РБ 
использовались сопоставимые с нашим исследованием 
энергетические параметры (мощность – 350 мВт и диа-
метр пятна – 1 мм), при этом в данной работе не указа-
ны значения экспозиции лазерного излучения, однако 
сами авторы заявляют о проведении транссклерально-
го воздействия в режиме коагуляции [24]. 

Несмотря на малый объем нашего исследования (8 па-
циентов, 9 глаз, 22 очага), эффективность ТСТТ (86%) 
была сопоставима как с наиболее крупными работами 
по ТТТ (78–92%), так и с публикациями, посвященными 
КД (70–79%) [6, 7, 11, 12, 14, 15]. Ни у одного из пациен-
тов не отмечалось случаев повреждения радужки и хру-
сталика, что безусловно выгодно отличает данный метод 
от традиционной ТТТ, также ни в одном случае не отме-
чалось и осложнений со стороны заднего отрезка. Что 
же касается офтальмоскопических изменений опухоли 
непосредственно после (отек и побеление поверхности 
опухолевой ткани) и спустя 1,5–2 месяца (формирова-
ние плоского хориоретинального рубца) после сеанса 
ТСТТ, данные изменения не отличались от ТТТ.

К относительным недостаткам настоящего исследова-
ния можно отнести его малый объем, краткосрочные ре-
зультаты и определенные технические неудобства, свя-
занные со скольжением лазерного наконечника по по-
верхности конъюнктивы в ходе ТСТТ, что в ряде случа-
ев требовало дополнительной фиксации глаза пинце-
том. Также необходимо отметить более маленький диа-

метр лазерного пятна, нежели при ТТТ, что было особен-
но заметно при линейном диаметре опухолевых очагов 
более 1,5 мм. Так, в частности, в обоих случаях продол-
женного роста опухоли с последующим применением 
КД имели место очаги протяженностью 2,6 и 2,9 мм со-
ответственно. Учитывая все это, можно говорить о том, 
что необходимым условием более широкого использо-
вания ТСТТ для лечения РБ являются дальнейший набор 
пациентов, оптимизация данной технологии и последу-
ющий анализ полученных результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные результаты представлены лишь небольшой 
серией клинических случаев с небольшим сроком на-
блюдения, однако первый опыт применения ТСТТ при 
лечении РБ свидетельствует о том, что данный метод яв-
ляется весьма перспективным и может применяться для 
лечения малых РБ, расположенных на средней и край-
ней периферии глазного дна при отсутствии риска по-
вреждения радужки и экватора хрусталика, что выгод-
но отличает данный метод от ТТТ. Прецизионность и 
дозированность лазерного воздействия в сочетании с 
неинвазивной методикой выполнения ТСТТ позволяют 
осуществить более щадящее воздействие на опухолевый 
очаг с минимальным повреждением окружающих здоро-
вых тканей, тем самым обеспечивая минимальный риск 
развития осложнений, что особенно важно при мульти-
фокальном поражении РБ, в особенности у детей с РБ на 
единственном глазу. 
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Отслойка сетчатки представляет собой серьез-
ное патологическое состояние, требующее незамедлительного хи-
рургического лечения. Если в необходимости срочного хирургиче-
ского лечения данного заболевания сомнений не возникает, то во-
прос выбора тампонирующего витреальную полость вещества по-
сле иммобилизации сетчатки остается открытым. Зачастую не име-
ется четких критериев выбора того или иного тампонирующего ве-
щества и этот вопрос определяется предпочтением хирурга. Цель. 
Оценить эффективность и сравнить результат хирургического лече-
ния регматогенной отслойки сетчатки с использованием воздушной 
и газовоздушной тампонады. Материал и методы. Было проведено 
хирургическое лечение 43 пациентов с диагнозом «регматогенная 
отслойка сетчатки». Пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю 
группу были включены 23 человека с максимальной корригирован-

ной остротой зрения 0,01–0,9 (±0,06). Хирургическое лечение паци-
ентов из данной группы завершалось тампонадой стерильным воз-
духом. Во 2-ю группу были включены 20 пациентов с максимальной 
корригированной остротой зрения 0,01–0,8 (±0,08). Хирургическое 
лечение завершалось тампонадой газовоздушной смесью С3F8 2,5%. 
Результаты. К третьему месяцу наблюдения в обeих группах, по дан-
ным В-сканирования, оболочки прилежали. Максимальная корриги-
рованная острота зрения в 1-й группе составила 0,55–1,0 (±0,063), 
во 2-й – 0,45–1,0 (±0,061). Светочувствительность в 1-й группе соста-
вила 24,5–30,1 (±0,34) дБ, во 2-й – 23,1–27,7 (±0,41) дБ. Заключе-
ние. С учетом сопоставимых клинических результатов, использова-
ние воздушной тампонады в хирургии регматогенной отслойки сет-
чатки является более предпочтительным методом, в сравнении с га-
зовоздушной тампонадой.

Ключевые слова: регматогенная отслойка сетчатки, хирурги-
ческое лечение, газовоздушная тампонада, воздушная тампонада 

ABSTRACT

Original article

Surgical treatment of rhegmatogenous retinal detachment using air tamponade and C3F8 gas tamponade
D.O. Shkvorchenko, E.S. Khrisanfova, D.G. Uzunyan 
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Relevance. Retinal detachment is a serious disease, that requires 
immediate surgical treatment. If there is no doubt about the need for 
urgent surgical treatment, then the question of choosing tamponing 
substance after retinal immobilization remains open. Often there are 
no clear criteria for choosing one or another tamponing substance and 
this issue is determined by the preference of the surgeon. Purpose. 
To evaluate effectiveness and compare result of surgical treatment of 
rhegmatogenous retinal detachment using air and C3F8 gas tamponade. 

Material and methods. Surgical treatment of 43 patients diagnosed 
with rhegmatogenous retinal detachment was performed and the results 
of treatment were evaluated. All patients were divided into 2 groups. The 
first group included 23 patients with the best corrected visual acuity 0.01–
0.9 (±0.06). Surgical treatment of patients from this group was completed 
with sterile air tamponade. The second group included 20 patients with the 
best corrected visual acuity of 0.01–0.8 (±0.08). Surgical treatment was 
completed with a 2.5% C3F8 gas tamponade. Results. By the third month 
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of follow-up after surgical treatment B-scan data showed no pathology in 
all cases of both groups. Visual acuity in group 1 was 0.55-1.0 (±0.063), in 
group 2 was 0.45–1.0 (±0.061). Light sensitivity in group 1 was 24.5–30.1 
(±0.34) dB, in group 2 was 23.1–27.7 (±0.41) dB. Conclusion. Given the 

comparable clinical results, air tamponade in surgery for rhegmatogenous 
retinal detachment is preferable than using 2.5% C3F8 gas tamponade.

Key words: rhegmatogenous retinal detachment, surgical treatment, 
air tamponade, C3F8 gas tamponade 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Отслойка сетчатки представляет собой серьезное 
патологическое состояние, требующее незамед-
лительного хирургического лечения, в против-

ном случае ведущее к необратимой потере зрения. 
Наиболее часто встречающийся этиологический 

вид отслойки сетчатки – регматогенная (12 случаев на 
100 тыс. мирового населения в год) [1].

Регматогенная отслойка сетчатки (РОС) возникает 
вследствие образования разрыва сетчатки и просачива-
ния через него жидкости в субретинальное простран-
ство, приводящей к отслоению нейроэпителия [2].

Если в необходимости срочного хирургического ле-
чения РОС сомнений не возникает, то вопрос выбора 
тампонирующего витреальную полость вещества после 
иммобилизации сетчатки остается открыт. Зачастую не 
имеется четких критериев выбора того или иного тампо-
нирующего вещества и этот вопрос определяется пред-
почтением хирурга.

Часто для тампонады витреальной полости использу-
ются силиконовые масла с различной вязкостью (1000–
5000 сантистокс) и удельным весом («легкие» силиконы 
0,95–0,98 г/см³, «тяжелые» силиконы 1,02–1,06 г/см³) [3, 4].

Силиконовое масло чаще всего надежно удерживает 
сетчатку в стабильном положении, но его нахождение в 
витреальной полости ведет к большому количеству ос-
ложнений, таких как вторичная глаукома, кератопатии, 
эмульгация и миграция силиконового масла, а также к 
выраженному прогрессированию пролиферативной ви-
треоретинопатии [5, 6]. 

При выборе газовоздушной тампонады чаще всего ис-
пользуются газы SF6, C2F6, C3F8 в различной концентра-
ции. Данный метод тампонады является более щадящим 
и ведет к меньшему количеству осложнений по сравне-
нию с тампонадой силиконовым маслом. Но такие пато-
логические состояния, как вторичная гипертензия, зрач-
ковый блок, связанные с отсроченным расширением га-
зовоздушной смеси в витреальной полости, довольно ча-
сто встречаются в послеоперационном периоде [7]. 

Также пациент вынужден испытывать определенные 
неудобства, вызванные длительным (несколько месяцев) 
нахождением газовоздушной смеси в витреальной по-
лости, такие как: низкая острота зрения, невозможность 

подбора очковой коррекции, ограничения, связанные с 
запретом полетов на самолете. 

Последнее время все чаще появляются сообщения об 
успешном применении стерильного воздуха в качестве 
тампонирующего вещества при РОС [8–10].

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность и сравнить результат хирур-
гического лечения РОС с использованием воздушной и 
газовоздушной тампонады.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 43 пациента с 
диагнозом «регматогенная отслойка сетчатки», которых 
мы разделили на две статистически однородные группы. 
В 1-ю группу были включены 23 человека (13 мужчин и 
10 женщин). Максимальная корригированная острота 
зрения (МКОЗ) до операции составила 0,01–0,9 (±0,06), 
длительность существования отслойки составляла от 2 
до 15 дней, в 12 случаях макулярная область была от-
слоена, в 11 случаях прилежала. Хирургическое лече-
ние пациентов из данной группы завершалось тампо-
надой стерильным воздухом.

Во 2-ю группу были включены 20 пациентов (8 муж-
чин и 12 женщин). МКОЗ до операции составила 0,01–
0,8 (±0,08), длительность существования отслойки со-
ставляла от 2 до 14 дней, в 11 случаях макулярная об-
ласть была отслоена, в 9 случаях прилежала. Хирургиче-
ское лечение пациентов из данной группы завершалось 
тампонадой газовоздушной смесью С3F8 2,5%.

Всем пациентам проводилась микроинвазивная суб-
тотальная 25G витрэктомия с предварительной фако- 
эмульсификацией и имплантацией интраокулярной 
линзы. После введения перфторорганического соеди-
нения (ПФОС) проводилось тщательное удаление сте-
кловидного тела в области базиса и прецилиарных от-
делов (рис. 1). Еще одной особенностью операции было 
проведение эндолазеркоагуляции вокруг ретинальных 
разрывов и зон витреохориоретинальных дистрофий в 
среде ПФОС (рис. 2), тогда как обычно эндолазеркоа-
гуляция проводится в воздушной среде. После полного 
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удаления ПФОС витреальная полость тампонировалась 
либо стерильным воздухом (1-я группа), либо 2,5% газо-
воздушной смесью C3F8 (2-я группа). 

Контрольные сроки наблюдения составили 1 неделю, 
1 месяц и 3 месяца.

Всем пациентам проводилось измерение остроты 
зрения, внутриглазного давления (ВГД), осмотр глазного 
дна, ультразвуковое В-сканирование (SONOMED, США), 
компьютерная микропериметрия (MAIA, CenterVue, 
США), а также фоторегистрация глазного дна (Visucam 
500, Carl Zeiss Meditec AG, Германия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

К сроку наблюдения в 1 неделю у пациентов 1-й груп-
пы при биомикроофтальмоскопии визуализировался 
остаточный пузырь стерильного воздуха, макулярная 
зона хорошо офтальмоскопировалась, так как воздушно-
жидкостная граница к тому моменту находилась в верх-
ней трети витреальной полости (рис. 3).

При измерении ВГД ни в одном случае не было отме-
чено его повышения.

МКОЗ составила 0,1–0,9 (±0,046), светочувствитель-
ность составила 22,1–27,8 (±0,36) дБ.

По данным ультразвукового В-сканирования, во всех 
случаях сетчатка прилежала, определялся остаточный 
воздушный пузырь сверху.

У пациентов 2-й группы при биомикроофтальмоско-
пии в витреальной полости визуализировалось большое 
количество газовоздушной смеси, газожидкостная гра-
ница находилась в нижней трети витреальной полости.

В течение первых 3 суток в 16 случаях было отмечено 
повышение ВГД более 35 мм рт.ст., потребовавшего гипо-
тензивной и анальгетической медикаментозной терапии.

МКОЗ составила 0,01–0,05 (±0,003), проведение ми-
кропериметрии было затруднено из-за большого коли-
чества газовоздушной смеси в витреальной полости.

По данным В-сканирования, сетчатка прилежала во 
всех случаях, отмечались признаки наличия газовоздуш-
ной смеси в витреальной полости.

Через 2 недели после операции при осмотре глазного 
дна у пациентов из 1-й группы было видно, что воздуш-

Рис. 1. Витрэктомия в области прецилиарных отделов стекловидного тела

Fig. 1. Vitrectomy of the preciliary parts of vitreous

Рис. 2. Эндолазеркоагуляция в среде ПФОС

Fig. 2. Endolaser photocoagulation under perfluorocarbon liquid

Рис. 3. Фото глазного дна через 1 неделю после оперативного лечения 
пациента из 1-й группы. Остаточный пузырь стерильного воздуха

Fig. 3. Fundus-photo 1 week after surgical treatment of a patient from the 
1st group. Residual sterile air bubble
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ный пузырь практически полностью рассосался, хорошо 
визуализируются зоны разрывов, отграниченные лазер-
коагулятами. К сроку наблюдения в 1 месяц в витреаль-
ной полости воздух полностью отсутствовал.

МКОЗ составила 0,4–1,0 (±0,074), светочувствитель-
ность увеличилась до 23,3–28,9 (±0,33) дБ.

По данным В-сканирования, сетчатка прилежала во 
всех случаях.

У пациентов из 2-й группы при осмотре глазного дна 
через 1 месяц после операции все еще визуализировался 
газовоздушный пузырь, занимающий всю верхнюю по-
ловину витреальной полости. Газожидкостная граница 
находилась в области проекции макулярной зоны.

МКОЗ составила 0,03–0,1 (±0,006). Проведение ми-
кропериметрии все еще было невозможно.

При проведении В-сканирования отмечалось нали-
чие остаточного газовоздушного пузыря в витреальной 
полости, сетчатка прилежала во всех случаях.

К сроку наблюдения в 3 месяца у пациентов из 1-й 
группы МКОЗ увеличилась до 0,55–1,0 (±0,034), а свето-
чувствительность – до 24,5–30,1 (±0,34) дБ.

При биомикроофтальмоскопии визуализировались 
области блокированных разрывов, отграниченных ла-
зеркоагулятами.

По результатам В-сканирования, сетчатка прилежа-
ла во всех случаях.

У пациентов из 2-й группы при осмотре глазного дна 
все еще визуализировался остаточный газовый пузырь, 
занимающий верхнюю треть полости стекловидного 
тела (рис. 4).

Газожидкостная граница находилась выше макуляр-
ной зоны, что давало возможность ее визуализации, а 
также проведения измерения светочувствительности, 
которая составила 23,1–27,7 (±0,29) дБ.

МКОЗ повысилась до 0,45–1,0 (±0,035).
По данным В-сканирования, во всех случаях сетчат-

ка прилежала, в полости стекловидного тела – остаточ-
ная газовоздушная смесь.

ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнении результатов хирургического лече-
ния пациентов обоих групп видно, что независимо от 
вида тампонады витреальной полости итоговые пока-
затели (МКОЗ, светочувствительность) после рассасыва-
ния тампонирующего вещества оказались сопоставимы 
(Т-критерий для независимых выборок соответственно 
Sig=0,88, Sig>0,05 и Sig=0,79, Sig>0,05) (таблица).

Считается, что эффективное для иммобилизации сет-
чатки время нахождения тампонирующего вещества в 
витреальной полости зависит от времени его полувы-
ведения [11].

 В нашем исследовании время полувыведения 2,5% га-
зовоздушной смеси C3F8 составило около 1 месяца, а сте-
рильного воздуха – менее 1 недели. 

Известно, что газы, используемые для тампонады ви-
треальной полости, имеют свойство расширяться. Газо-
воздушная смесь C3F8 2,5% концентрации, используемая 
в данном исследовании, по данным I. Kreissig, расширя-
ется в 4 раза [12], что объясняет гипертензию, получен-
ную нами в послеоперационном периоде во 2-й группе.

По данным собственных исследований было доказа-
но, что для формирования плотного адгезивного хорио-
ретинального контакта после эндолазеркоагуляции сет-
чатки с параметрами: мощность – 80 мВт, длительность 
импульса – 0,1 сек. 

Хориоретинальная адгезия формируется благодаря 
фибрину, образующемуся в результате экссудации в зоне 
нанесенного коагулята [13].

И, соответственно, можно предположить, что именно 
этот период является критически важным для нахожде-
ния тампонирующего вещества в витреальной полости. 

В связи с этими данными возникает вопрос о целесо-
образности длительного, более 3 месяцев, нахождения 
тампонирующего вещества (газовоздушной смеси) в ви-
треальной полости, ведь после формирования хорио-
ретинальной адгезии необходимость в дополнительной 
фиксации сетчатки резко снижается. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тщательное удаление базиса стекловидного тела, осо-
бенно прецилиарных его отделов, во время операции 
обеспечивает полное прилегание сетчатки и препятству-

Рис. 4. Фотография глазного дна через 3 месяца после оперативного ле-
чения пациента из 2-й группы. Остаточный газовоздушный пузырь

Fig. 4. Fundus-photo 3 months after surgical treatment of a patient from 2nd 
group. Residual 2.5% C3F8 gas bubble
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ет возникновению тракций к периферическим отделам 
сетчатки, соответственно предотвращая возникновение 
ретинальных разрывов.

Учитывая сопоставимые клинические результаты, ис-
пользование воздушной тампонады в хирургии РОС яв-
ляется более предпочтительным методом, в сравнении 
с газовоздушной тампонадой, позволяющим избежать 
послеоперационных осложнений газовоздушной там-
понады, повысить качество послеоперационной жизни 

пациентов и способствующим быстрой послеопераци-
онной реабилитации.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Sodhi A, Leung L, Do DV, et al. Recent trends in the Management of 
rhegmatogenous retinal detachment. Surv Ophthalmol. 2008;53: 50–57.

2. Spalton DJ, Hitchings RA, Hunter PA. Atlas of clinical ophthalmology. 
Elsevier Limited; 2005: 377–378.

Таблица 

Показатели максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) и светочувствительности (СЧ)  
после рассасывания тампонирующего вещества в обeих группах 

Table

Indicators of best corrected visual acuity (BCVA) and foveolar photosensitivity (FPS)  
after tamponade substance in both groups

№

МКОЗ 
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РЕФЕРАТ

Цель. Выполнить сравнительную оценку эффективности и функ-
циональных результатов хирургического лечения регматогенной от-
слойки сетчатки (РОС) с разрывами в нижней полусфере при исполь-
зовании газовой или силиконовой тампонады витреальной полости.  
Материал и методы. Обследованы 78 пациентов (78 глаз) с РОС и 
расположением разрывов в нижней полусфере. В зависимости от ха-
рактера отслойки сетчатки пациенты были разделены на 2 группы: без 
захвата макулярной области («Macula-on») – 36 человек (36 глаз) и с 
отслойкой сетчатки в макулярной области («Macula-off») – 42 пациен-
та (42 глаза). В каждой из групп были выделены две подгруппы «Газ» и 
«Силикон» в зависимости от вида завершающей тампонады витреаль-
ной полости, выполняемой соответственно газом (12% газовоздушной 
смесью с перфторпропаном C3F8) или силиконом (Densiron). Вид там-
понады избирали случайным методом. Результаты. Подгруппы паци-
ентов с разными видами тампонады не различались между собой по 
клинико-демографическим характеристикам. В послеоперационном 
периоде удалось достичь полного прилегания сетчатки у 75 пациен-
тов (96%). В срок 6 месяцев после операции в группе «Macula-on» све-

точувствительность сетчатки (общая и в центральной точке) была до-
стоверно выше после лечения с использованием газовой тампонады 
по сравнению с завершающей тампонадой силиконом. В отношении 
других параметров в группе «Macula-on» вид тампонады витреальной 
полости не играл существенной роли. В группе «Macula-off» ни функ-
циональные показатели, ни данные оптической когерентной томогра-
фии в срок 6 месяцев не зависели от вида тампонады. Заключение. 
Применение тампонады газовоздушной смесью и силиконом у боль-
ных РОС с локализацией разрывов в нижней полусфере одинаково 
эффективно для достижения высокой частоты прилегания сетчатки. 
У пациентов с РОС без захвата макулярной области светочувствитель-
ность сетчатки (общая и в центральной точке) достоверно выше по-
сле лечения с использованием газовой тампонады по сравнению с за-
вершающей тампонадой силиконом. Тампонада газовоздушной сме-
сью обладает преимуществом в виде отсутствия необходимости вы-
полнения второго хирургического вмешательства и может быть реко-
мендована к широкому использованию у больных с РОС с нижними 
разрывами без выраженной пролиферативной витреоретинопатии.

Ключевые слова: регматогенная отслойка сетчатки, разрыв 
в нижней полусфере, газовая тампонада, силиконовая тампонада 
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Purpose. To perform a comparative evaluation of the efficacy and 
functional results of surgical treatment of rhegmatogenous retinal 
detachment (RRD) with breaks in the lower hemisphere using gas 

or silicone tamponade of the vitreal cavity. Material and methods. 
Seventy-eight patients (78 eyes) with RRD and the location of breaks 
in the lower hemisphere were examined. Depending on the nature of 
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retinal detachment patients were divided into 2 groups: without macular 
detachment («Macula-on») – 36 patients (36 eyes) and with retinal 
detachment in the macular area («Macula-off») – 42 patients (42 eyes). 
Each group included two subgroups «Gas» and «Silicone» depending 
on the type of final vitreal tamponade performed with gas (12% gas-air 
mixture with perfluoropropane C3F8) or silicone (Densiron), respectively. 
The type of tamponade was chosen randomly. Results. Subgroups of 
patients with different types of tamponade did not differ from each other 
in clinical and demographic characteristics. In the postoperative period, 
a complete retinal attachment was achieved in 75 patients (96%). At 
6 months postoperatively, retinal light sensitivity (total and in central 
point) in the Macula-on group was significantly higher after treatment 
with gas tamponade compared to the final tamponade with silicone. For 
other parameters in the Macula-on group, the type of tamponade did 

not play a significant role. In the Macula-off group, neither functional 
parameters nor optical coherence tomography data at 6 months depended 
on the type of tamponade. Conclusion. The use of tamponade with an 
air-gas mixture and silicone in RRD patients with localization of breaks 
in the lower hemisphere is equally effective in achieving a high frequency 
of retinal attachment. Patients with RRD without macular involvement 
had significantly higher retinal light sensitivity (total and in central point) 
after treatment with gas-air tamponade compared to final tamponade 
with silicone. Gas-air tamponade has the advantage of not requiring a 
second surgical intervention and can be recommended for wide use in 
RRD patients with breaks in the lower hemisphere without significant 
proliferative vitreoretinopathy.

Key words: rhegmatogenous retinal detachment, inferior hemisphere 
break, gas tamponade, silicone tamponade, photosensitivity 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Первичная регматогенная отслойка сетчатки 
(РОС) – одно из наиболее тяжелых заболева-
ний глаза, требующее срочного хирургическо-

го лечения. РОС характеризуется наличием разрыва сет-
чатки и скоплением субретинальной жидкости, попада-
ющей через разрыв сетчатки в пространство между ней-
росенсорными клетками и подлежащим пигментным 
эпителием [1]. Частота заболеваемости РОС варьирует 
от 6,3 до 17,9 на 100 тыс. населения [2]. В лечении РОС 
наиболее широкое применение находят две хирургиче-
ские методики: эписклеральное пломбирование и эндо-
витреальное вмешательство [3]. 

Для каждого из этих методов существует ряд показа-
ний, однако в настоящий момент развитие технологий 
привело к тому, что эндовитреальное вмешательство ста-
ло методом выбора в большинстве случаев хирургиче-
ского лечения РОС [4, 5]. При проведении трансцилиар-
ной витрэктромии у пациентов с нижней локализацией 
разрывов сетчатки большинство хирургов на завершаю-
щем этапе операции производят тампонаду витреальной 
полости «тяжелым» силиконом, требующим в дальней-
шем повторного вмешательства по его удалению. Там-
понада газом не требует его удаления, но газ при ниж-
них разрывах, как правило, не используют, так как он 
перемещается кверху ввиду своих физико-химических 
свойств. Однако некоторые авторы продемонстрировали 
успешные исходы хирургического лечения РОС с ниж-
ними разрывами с применением газовоздушной тампо-
нады на завершающем этапе операции [6–8].

ЦЕЛЬ

Выполнить сравнительную оценку эффективности 
и функциональных результатов хирургического лече-
ния РОС с разрывом в нижней полусфере при исполь-
зовании газовой или силиконовой тампонады витреаль-
ной полости. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 78 пациентов (78 глаз) 
с отслойкой сетчатки и расположением разрывов в ниж-
ней полусфере. Средний возраст пациентов составил 
54,8±10,8 года (от 24 лет до 81 года). 

Критериями включения были: наличие ранее не опе-
рированной РОС с разрывом в нижней полусфере, дав-
ность заболевания до 1 месяца, возраст 18 лет и старше. 

Критериями исключения служили: пролиферативная 
витреоретинопатия (ПВР) стадии C–D по классифика-
ции [9], острые и хронические воспалительные заболе-
вания глаза, соматические заболевания в стадии обостре-
ния (гипертония, инфаркт миокарда, острая коронарная 
недостаточность, инсульт), психические заболевания, 
наличие наркотической или алкогольной зависимости.

В зависимости от характера отслойки сетчатки паци-
енты были разделены на 2 группы: без захвата макуляр-
ной области («Macula-on») – 36 человек (36 глаз) и с от-
слойкой сетчатки в макулярной области («Macula-off») – 
42 пациента (42 глаза). В каждой из групп были выделе-
ны две подгруппы «Газ» – 44 глаза и «Силикон» – 34 гла-
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за в зависимости от вида завершающей тампонады вит-
реальной полости, выполняемой соответственно газом 
(12% газовоздушной смесью с перфторпропаном C3F8) 
или силиконом (Densiron). Вид тампонады не зависел от 
площади отслойки и вовлечения макулы .

Во всех случаях проводили стандартное и специаль-
ное офтальмологическое обследование, включавшее 
определение максимальной корригированной остро-
ты зрения (МКОЗ), внутриглазного давления (ВГД), био-
микроскопию, биомикроофтальмоскопию, В-сканиро-
вание, оптическую когерентную томографию (ОКТ) и 
микропериметрию.

Всем пациентам была выполнена трехпортовая 25G- 
витрэктомия с дополнительным эндоосвещением, что по-
зволяло провести бимануальное вмешательство с более 
тщательным удалением базиса стекловидного тела в об-
ласти ora serrata и выше нее. Затем выполняли введение в 
витреальную полость перфторорганического соединения 
(ПФОС), дренирование субретинальной жидкости, заме-
ну ПФОС на воздух, эндолазеркоагуляцию сетчатки, там-
понаду витреальной полости газом или силиконом. Пер-
вым этапом проводили факоэмульсификацию катаракты 
с имплантацией интраокулярной линзы. Пациентам с там-
понадой витреальной полости газом было рекомендова-
но соблюдать положение вниз лицом в течение 24 часов. 
У пациентов с тампонадой силиконом проводили его уда-
ление через 1 месяц после хирургического вмешательства.

Статистическую обработку осуществляли на персо-
нальном компьютере с использованием пакетов про-
грамм Excel 2016 (Microsoft) и Statistica 13.0 (TIBCO 
Software Inc.). Нормальность распределения оценивали с 
помощью критерия Колмогорова – Смирнова. Все пока-
затели имели нормальное распределение и приведены в 
формате М±σ, где М – среднее арифметическое, σ – сред-
неквадратическое отклонение. Количественные показа-
тели сравнивали с использованием t-критерия Стьюден-
та для независимых выборок, качественные – с помо-
щью точного критерия Фишера. Статистически значи-
мым считали уровень p<0,05. При расчете средних вели-
чин остроты зрения данные, полученные по стандарт-
ным таблицам, пересчитывали для таблиц ETDRS. В груп-
пе «Macula-off» исходная МКОЗ в большинстве случаев 
варьировала от 0,001 до 0,03 и не могла быть определе-
на с достаточной точностью. Поэтому у всех пациентов 
данной группы исходная МКОЗ была условно принята 
равной 0,02 (0,05 букв ETDRS).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходные клинико-демографические характеристи-
ки пациентов представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, подгруппы пациентов с раз-
ными видами тампонады не различались между собой по 
клинико-демографическим характеристикам. Вместе с 
тем в группе «Macula-on» в подгруппе «Газ» исходные по-

казатели (МКОЗ, высота отслойки) были несколько (хотя 
и недостоверно) хуже, чем в подгруппе «Силикон». 

В послеоперационном периоде удалось достичь 
полного прилегания сетчатки у 75 пациентов (96%), в 
том числе в группе «Macula-on» в подгруппе «Газ» – у 23 
(100%), в подгруппе «Силикон» – у 12 (92%), в группе 
«Macula-off» в обеих подгруппах – у 20 (95%). У 3 паци-
ентов были выявлены рецидивы отслойки сетчатки: у од-
ного с тампонадой газом в группе «Macula-off» и у двух с 
силиконовой тампонадой (по одному в группе «Macula-
off» и в группе «Macula-on»). Этим пациентам была вы-
полнена микроинвазивная ревизия с введением в вит-
реальную полость силиконового масла, что позволило 
добиться полного прилегания сетчатки. Из дальнейше-
го анализа эти пациенты были исключены. 

Данные функциональных показателей и ОКТ в срок 
6 месяцев после операции представлены в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, в группе «Macula-on» свето-
чувствительность сетчатки (общая и в центральной точ-
ке) достоверно выше после лечения с использованием 
газовой тампонады по сравнению с завершающей там-
понадой силиконом. Также в этой группе у пациентов с 
газовой тампонадой наблюдалась тенденция к более вы-
раженному повышению МКОЗ, однако она была стати-
стически недостоверна. 

В отношении других параметров в группе «Macula-
on» вид тампонады витреальной полости не играл суще-
ственной роли. В группе «Macula-off» ни функциональ-
ные показатели, ни данные ОКТ в срок 6 месяцев не за-
висели от вида тампонады.

При тампонаде силиконом у двух пациентов в после-
операционном периоде отмечалось повышение ВГД, по-
сле чего были назначены гипотензивные препараты с 
благоприятным терапевтическим эффектом. При там-
понаде газом случаев повышения ВГД не наблюдалось.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Тампонада газом у пациентов с РОС с нижними разры-
вами не находит широкого применения ввиду относитель-
но быстрого, в течение нескольких суток, его рассасыва-
ния именно в нижней полусфере. Однако, как показали экс-
периментальные исследования, выполненные ранее авто-
рами статьи, газовая тампонада в сочетании с эндолазер-
коагуляцией обеспечивает достаточно надежную фикса-
цию сетчатки уже в срок 2 суток [10]. Это подтверждают и 
представленные выше результаты клинических наблюде-
ний. Так, в обеих подгруппах «Газ» при тампонаде витре-
альной полости перфторпропаном у 43 из 44 пациентов 
(98%) первая операция обеспечила прилегание сетчатки. 

В подгруппах «Газ» групп «Macula-on» и «Macula-off» 
успешное прилегание сетчатки достигнуто практически 
с одинаковой частотой. Достоверных различий в часто-
те достижения успеха между подгруппами «Газ» и «Сили-
кон» обеих групп также не было выявлено. 
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Полученная в настоящей работе частота прилегания 
сетчатки при использовании газовой тампонады суще-
ственно выше, чем в пионерской работе 2004 г. A. Sharma 
и соавт., где применяли витрэктомию и тампонаду газом 
(C3F8 или SF6), что позволило добиться прилегания сет-
чатки после первой операции только в 81,3% случаев [6]. 

В более поздних работах успех хирургии с исполь-
зованием газовой тампонады намного выше и сопоста-
вим с полученным в настоящей работе. Так, R. Dell’Omo 
и соавт. показали, что у 41 пациента с РОС с нижними 
разрывами, оперированных методом 25G-витрэктомии 
с эндолазеркоагуляцией и тампонадой витреальной по-
лости 20% гексафторидом серы, частота прилегания со-
ставила 92,7%; при использовании 20G-витрэктомии (44 
больных) результаты были хуже (81,8%) [11]. Чуть более 
высокая частота прилегания сетчатки после воздуш-
ной (40 глаз) или газовой тампонады (SF6 – 54, C3F8 – 
53 глаза) представлена в работе [12], в которой у 139 из 
147 (94,5%) пациентов с отслойкой сетчатки и нижними 
разрывами на глазах с артифакией после первой опера-
ции получен успешный анатомический результат. В ра-
боте [13] у 45 пациентов с РОС и нижними разрывами 
после вмешательства с использованием тампонады C3F8 

частота прилегания сетчатки составила 93,3%, что близ-
ко к результатам настоящего исследования. В работе [7] 
при тампонаде газовоздушной смесью SF6 у пациентов 
с РОС и нижними разрывами после первого вмешатель-
ства достигнута частота прилегания сетчатки 96%, более 
высокая, чем в группе с верхними разрывами (82,4%). 

В ряде работ авторы использовали не газовоздушные 
смеси, а воздух. Так, в работе Y. Zhang и соавт., которые 
применяли фильтрованный воздух, у 20 пациентов с РОС 
и нижними разрывами частота первичного прилегания 
сетчатки составила 95% [14]. Немного менее успешные ре-
зультаты получены в работе [15], где у 81 пациента с РОС и 
единичными или множественными нижними разрывами 
сетчатки анатомический успех первого вмешательства со-
ставил 91,4%. A. Tetsumoto и соавт. провели прямое срав-
нение результатов хирургического лечения у пациентов 
с РОС с нижними разрывами в зависимости от вида там-
понады (газовоздушная смесь SF6 или воздух). Первичная 
операция достигла успеха в 100% (14 из 14 глаз) и 94,7% 
(18 из 19 глаз) соответственно, что не было достоверным 
различием [8]. Приведенные данные указывают на прак-
тически равную эффективность тампонады газом и воз-
духом в лечении РОС с нижними разрывами. Сравнение 

Таблица 1 

Исходные клинико-демографические характеристики пациентов 
Table 1

Initial clinical and demographic characteristics of patients

Параметр

Parameter

Группа/подгруппа

Group/subgroup

Macula-on Macula-off

Газ (n=23)

Gas (n=23)

Силикон (n=13)

Silicone (n=13)

Газ (n=21)

Gas (n=21)

Силикон (n=21)

Silicone (n=21)

Возраст, лет

Age, years
50,2±10,3 56,3±11,5 56,9±8,8 56,8±12,0

Пол Ж/М

Sex, F/M
12/11 4/9 10/11 10/11

МКОЗ, букв ETDRS

BCVA, letters ETDRS
62,4±15,2 64,3±15,7 0,05±0,0* 0,05±0,0*

Длина глаза, мм

Axial length, mm
25,4±1,5 25,4±1,5 25,0±1,7 24,9±1,9

Длительность отслойки, нед.

Detachment duration, weeks
2,5±1,2 2,5±0,9 2,6±1,0 2,6±0,8

Высота отслойки, мм

Detachment height, mm
3,4±0,9 2,9±1,1 4,4±1,6 5,4±2,5

Примечание: * –  условные величины (см. выше пояснения в разделе статистической обработки данных). МКОЗ – максимальная корригированная острота 
зрения. Различия подгрупп «Газ» и «Силикон» как в группе «Macula-on», так и в группе «Macula-off» по всем параметрам статистически не 
достоверны.

Note: * –  conditional values (see explanations above in the statistical data processing section). BCVA – best corrected visual acuity. The differences between the 
«Gas» and «Silicone» subgroups in both the «Macula-on» and «Macula-off» groups for all parameters are statistically insignificant.
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тампонады газовоздушной смесью и воздухом не входи-
ло в задачи настоящего исследования.

Прямое сравнение тампонады газовоздушной смесью 
и силиконом у 40 пациентов с РОС и нижними разрыва-
ми было выполнено только в работе [16]. Однако матери-
ал этой работы составили глаза с выраженной ПВР (ста-
дии C и D по классификации [9]). Авторы использовали 
газовоздушные смеси C2F6 и C3F8, а в качестве силико-
новой тампонады – Oxane 5700. Первичное прилегание 
сетчатки удалось получить при газовоздушной тампона-
де у 17 из 18 пациентов, при силиконовой тампонаде – 
у 18 из 22 больных (так же, как в настоящей работе, раз-
личие было статистически недостоверным). Следует от-
метить, что авторы не формулировали критерии выбора 
вида тампонады; не ясно, был ли этот выбор случайным.

В целом, анализ данных литературы указывает на 
вполне сопоставимые анатомические результаты вме-
шательств по поводу РОС с нижними разрывами при 
использовании разных видов тампонады (газовоздуш-
ная смесь, воздух, силикон). В отношении функциональ-

ных результатов лечения выполнение подобного анали-
за весьма затруднительно ввиду существенных различий 
опубликованных исследований по их материалам, тех-
нологии вмешательств, срокам наблюдения и т.д. Вме-
сте с тем в настоящей работе в группе «Macula-on» отме-
чены преимущества газовоздушной тампонады по срав-
нению с силиконовой по данным микропериметрии и 
определенная тенденция к более выраженному повы-
шению МКОЗ после газовой тампонады. Несколько бо-
лее низкие функциональные результаты после силико-
новой тампонады могли быть следствием отмеченного 
после нее истончения внутренних слоев сетчатки [17]. 
С учетом представленных в настоящей работе данных о 
хороших анатомических и функциональных результа-
тах операций по поводу РОС с нижними разрывами при 
использовании газовоздушной тампонады, можно реко-
мендовать этот вид тампонады как предпочтительный 
ввиду отсутствия необходимости проведения дополни-
тельного вмешательства по удалению тампонирующе-
го агента (силикона). 

Таблица 2 

Данные функциональных показателей и оптической когерентной томографии  
в срок 6 месяцев после операции

Table 2 

Functional and optical coherence tomography data at 6 months after surgery

Параметр

Parameter

Группа/подгруппа

Group/subgroup

Macula-on Macula-off

Газ (n=23)

Gas (n=23)

Силикон (n=13)

Silicone (n=13)

Газ (n=21)

Gas (n=21)

Силикон (n=21)

Silicone (n=21)

МКОЗ, букв ETDRS

BCVA, letters ETDRS
79,4±7,3 78,1±4,2 69,4±10,3 64,7±13,2

Динамика МКОЗ от исходной к 6 мес., букв ETDRS

BCVA dynamics to 6 months, letters ETDRS
17,0±13,6 13,4±16,1 69,4±10,3 64,7±13,2

Общая светочувствительность

Overall light sensitivity
25,2±1,3* 24,4±0,5 24,2±1,4 24,2±2,0

Светочувствительность в центральной точке

Light sensitivity in the central point
23,7±2,2* 22,0±1,6 21,2±2,5 21,2±1,8

Средняя светочувствительность в 9 точках вокруг центра

Average light sensitivity at 9 points around the center
25,6±1,7 25,3±0,5 24,5±1,8 24,5±2,5

Толщина сетчатки в фовеальной зоне, мкм

Retinal thickness in the central subfield, µm
271,5 ±28,0 267,0±37,9 284,8±37,9 270,5±43,0

Толщина сетчатки во внутреннем кольце схемы ETDRS, мкм

Retinal thickness in the inner ring of the ETDRS grid, µm
311,0±14,9 320,8±19,2 313,8±19,0 307,4±32,8

Толщина сетчатки в наружном кольце схемы ETDRS, µм

Retinal thickness in the outer ring of the ETDRS grid, µm
277,4±18,5 291,7±18,5 286,1±15,7 281,5±21,2

Примечание: * – отличие от подгруппы «Силикон» статистически достоверно (p<0,05). МКОЗ – максимальная корригированная острота зрения.

Note: * – the difference from the «Silicon» subgroup is statistically significant (p<0.05). BCVA – best corrected visual acuity.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение тампонады газовоздушной смесью и си-
ликоном у больных РОС с локализацией разрывов в ниж-
ней полусфере одинаково эффективно для достижения 
высокой частоты прилегания сетчатки. У пациентов с 
РОС без захвата макулярной области светочувствитель-
ность сетчатки (общая и в центральной точке) достовер-
но выше после лечения с использованием газовой там-
понады по сравнению с завершающей тампонадой сили-
коном. Тампонада газовоздушной смесью обладает пре-
имуществом в виде отсутствия необходимости выпол-
нения второго хирургического вмешательства и может 
быть рекомендована к широкому использованию у боль-
ных с РОС с нижними разрывами без выраженной ПВР.
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить влияние вакуумного воздействия на показатели 
кровотока макулярной области, диска зрительного нерва (ДЗН) и 
состояние премакулярной сумки при коррекции миопии по безло-
скутной технологии CLEAR. Материал и методы. С декабря 2021 г. 
по февраль 2022 г. в клинике микрохирургии глаза ОКДЦ ПАО 
«Газпром» обследованы 25 пациентов (44 глаза) в возрасте от 18 
до 39 лет (31,88±1,15, М±m), с миопией (–4,08±0,19, M±m) и миопи-
ческим астигматизмом (–0,47±0,04, M±m), которым была выполне-
на фемтолазерная лентикулярая коррекция зрения по технологии 
CLEAR. Из дополнительных методов обследования всем пациентам 
проводилась оптическая когерентная томография на приборе Nidek 
RS-3000 Advance AngioScan (NIDEK, Япония) с целью оценить показа-
тели: плотность сосудистой сети и индекс кровотока в макулярной об-

ласти сетчатки и в ДЗН до оперативного вмешательства и через сутки 
после коррекции CLEAR, а также определить размер премакулярной 
сумки до оперативного вмешательства и через сутки. Результаты.  
У пациентов после выполнения коррекции зрения по технологии 
CLEAR не отмечается статистически значимых изменений показате-
лей плотности сосудистой сети и индекса кровотока в макулярной 
области сетчатки и в ДЗН, а также размеров премакулярной сумки 
через сутки после операции. Заключение. При фемтолазерной лен-
тикулярной коррекции миопии по технологии CLEAR более длитель-
ное вакуумное воздействие на глаз на этапе формирования рогович-
ной лентикулы не влияет на состояние кровотока заднего сегмента 
глаза в первые сутки после операции.

Ключевые слова: фемтолазерная коррекция, лентикула, мио-
пия, вакуумное воздействие, плотность сосудистой сети, индекс 
кровотока, макулярная зона сетчатки, ДЗН, премакулярная сумка 

ABSTRACT

Original article

Evaluation of the fundus blood flow in the early postoperative period after femtolaser lenticular CLEAR 
technology correction of myopia using OCT-angio
V.D. Antonuk, T.S. Kuznetsova, O.I. Kuranova, S.Yu. Shchukin
Gazprom Eye Microsurger y  Cl in ic ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate state of the blood flow parameters of the macular 
region, the optic nerve disc, and the state of the premacular bag after the 
formation of the corneal lenticle during the correction of myopia using 
CLEAR technology. Material and methods. From December 2021 to 
February 2022, 25 patients (44 eyes) aged 18 to 39 years (31.88±1.15, 
M±m) with myopia (–4.08±0.19, M±m) and myopic astigmatism (–0.47±0.04, 
M±m), who underwent femtolaser lenticular vision correction using CLEAR 

technology. As additional examination methods, all patients underwent 
optical coherence tomography on the Nidek RS-3000 Advance AngioScan 
device (NIDEK, Japan) in order to evaluate the following parameters: 
vascular network density and blood flow index in the macular region of the 
retina and optic disc before surgery and 1 day after the CLEAR correction, as 
well as to determine the size of the premacular bag before surgery and 1 day 
later. Results. In patients after performing vision correction using CLEAR 
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technology, there are no statistically significant changes in the vascular 
network density and blood flow index in the macular region of the retina 
and in the optic disc, as well as the size of the premacular bag 1 day after 
surgery. Conclusion. With femtolaser lenticular correction of myopia, a 
longer vacuum effect on the eye is provided at the stage of corneal lenticular 

formation. However, this does not affect the condition of the blood flow of 
the posterior segment of the eye in the first day after surgery.

Key words: femtolaser correction, lenticula, myopia, vacuum exposure, 
vascular network density, blood flow index, macular area of the retina, 
Optical Nerv, premacular bag 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Эволюцию лазерной коррекции зрения можно рас-
смотреть в виде трех основных этапов: в начале 
этого направления офтальмохирургии эксимер-

ным лазером воздействовали поверхностно на рогови-
цу (фоторефракционная кератэктомия), следующим 
этапом в развитии стали технологии с формировани-
ем роговичного лоскута и эксимерной абляцией под-
лежащей стромы (LASIK и Femto-LASIK). Самым пере-
довым методом в настоящее время считается лентику-
лярная хирургия без выкраивания роговичного лоску-
та, а с формированием фемтолазером лентикулы в тол-
ще роговицы с последующим ее удалением через микро-
разрез. Каждый метод имеет свои достоинства и недо-
статки. Поверхностные абляции легки в исполнении 
для хирурга, но требуют большего периода реабилита-
ции для пациента. Технологии LASIK и Femto-LASIK дают 
быструю реабилитацию пациентам, но несут в себе риск 
вторичных кератэктазий по причине нарушения био-
механики роговицы в большей степени, чем современ-
ные лентикулярные технологии. Также к преимуществам 
таких операций, как ReLEx Smile (Small Incision Lenticule 
Extraction) или CLEAR (Corneal Lenticule Extraxtion for 
Advanced Refractive Correction), относится использова-
ние одной лазерной установки в отличие от эксимерла-
зерных коррекций (LASIK и Femto-LASIK), где необходи-
мо сочетанное воздействие микрокератома, эксимерно-
го и фемтосекундного лазеров.

Новые технологии оцениваются в первую очередь по 
таким критериям, как безопасность, эффективность, ста-
бильность результатов [1–3]. 

В отечественной и зарубежной литературе подроб-
но освещены вопросы возникающих интраопераци-
онных и послеоперационных осложнений – таких как 
потеря вакуума во время формирования лентикулы, по-
вреждение лентикулы при ее экстракции, разрыв разре-
за, врастание эпителия, диффузный ламеллярный кера-
тит и остаточные аметропии [4, 5]. Однако остается от-
крытым вопрос о состоянии микроциркуляции в маку-
лярной области и в зрительном нерве в момент вакуум-
ной фиксации глаза и в раннем послеоперационном пе-
риоде при выполнении лазерной коррекции зрения.

ЦЕЛЬ

Оценить влияние вакуумного воздействия на показа-
тели кровотока макулярной области, диска зрительно-
го нерва (ДЗН) и состояние премакулярной сумки при 
коррекции миопии по безлоскутной технологии CLEAR. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С декабря 2021 г. по февраль 2022 г. в клинике микрохи-
рургии глаза ОКДЦ ПАО «Газпром» обследованы 25 пациен-
тов (44 глаза) в возрасте от 18 до 39 лет (31,88±1,15, М±m), 
с миопией (–4,08±0,19, M±m) и миопическим астигматиз-
мом (–0,47±0,04, M±m), которым была выполнена фемто-
лазерная лентикулярая коррекция зрения по технологии 
CLEAR. Характеристика группы представлена в таблице 1.

Перед операцией выполняли стандартное обследо-
вание для рефракционного пациента. Из дополнитель-
ных – оптическая когерентная томография с ангиорежи-
мом (ОКТА) макулярной области, ДЗН, определяли размер 
премакулярной сумки до операции и в первые сутки по-
сле операции. Исследуемые показатели: плотность сосу-
дистой сети – отношение площади всех сосудов с крово-
током к общей площади исследуемой зоны; индекс крово-
тока – показатель, отражающий информацию о средней 
скорости кровотока в сосудах этой зоны. Чем он выше, тем 
больше крупных сосудов в исследуемой области. При по-
пытке исследовать данные показатели в первый час после 
операции мы столкнулись со сложностью четкой визуа-
лизации данных структур по причине выраженного отека 
роговицы. По этой причине для анализа использовались 
параметры через 1 сутки после операции. Исследование 
проводилось в утренние часы с 09:00 до 11:00, одним док-
тором с помощью оптического когерентного томографа 
Nidek RS-3000 AngioScan (Япония). Лазерная коррекция по 
технологии CLEAR выполнялась с использованием фемто-
лазерной установки FemtoLDV Z8 (Швейцария).

Применяемые хирургические параметры в группе 
представлены в таблице 2.

Отчет с показателями кровотока макулярной обла-
сти на приборе Nidek RS-3000 AngioScan представлен 
на рисунке 1.



39О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 3

ПАТОЛОГИЯ СЕТЧАТКИ 
PATHOLOGY OF RETINAИсследование кровотока глазного дна в раннем послеоперационном периоде...

Таблица 1

Характеристика группы
Table 1

 Study groups characteristic

Параметр
Возраст, лет

Age, years

Рефракция сфера, дптр

Refraction Sphere, D

Рефракция цилиндр, дптр

Refraction Cylinder, D

ВГД, мм рт.ст.

IOP, mm Hg

Пахиметрия, мкм

Pachymetry, µm

Корнеометрия, мм

Corneometry, mm

M 31,88 –4,08 –0,47 16,72 556,5 12,26

m 1,15 0,19 0,04 0,42 3,72 0,05

min 18 –1,75 0 9 498 11,2

max 39 –8,5 –1,25 22 605 12,9

Таблица 2

Хирургические параметры группы (М± m)
Table 2

The surgical data of groupe (М± m)

Корнеометрия, 
мм

Corneometry, 
mm

Размер ваккумного 
кольца, мм

The size  
of vacuum ring,  

mm

Толщина 
флэпа, мкм

The 
thickness  

of cap, mcm

Толщина удаляемой 
лентикулы, мкм

The thickness  
of removal lenticule, µm

Оптическая зона,  
мм

Optical zone,  
mm

Кератометрия  
до операции,  

дптр

Keratometry  
before surgery, D 

Кератометрия  
1 сутки после операции, 

дптр

Keratometry  
1 day after surgery, D 

12,26±0,05 9,1±0,03 119,55±2,13 117,27±0,94 6,64±0,05 42,961±0,18 37,26±0,21

Рис. 1. Показатели кровотока макулярной области: индекс кровотока и плотность сосудистой сети

Fig. 1. Macular blood flow indicators: Perfusion Density and Vessel Density
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Протокол включает 9 секторов с цифровыми значе-
ниями. Для удобства подсчета и сравнения данных пока-
зателей плотности сосудистой сети и индекса кровотока 
до операции и в раннем послеоперационном периоде, 
нами вычислялось среднее значение каждого показате-
ля. В нашей работе мы не применяли программу ImageJ 
для более точного выявления сосудов и артефаков при 
измерении и автоматическом анализе исследуемых зон 
сетчатки и зрительного нерва. 

Отчет с показателями кровотока ДЗН на приборе 
Nidek RS-3000 AngioScan представлен на рисунке 2.

Протокол включает 8 цифровых значений для каждого 
показателя. Для удобства подсчета и сравнения данных по-
казателей плотности сосудистой сети и индекса кровотока 
ДЗН до операции и в раннем послеоперационном периоде, 
нами вычислялось среднее значение каждого показателя. 

Форма премакулярной сумки достаточно вариабель-
на, поэтому нами были выбраны 3 размера, которые 
определялись во всех группах: вертикальный размер над 
фовеолой (F), вертикальный размер в 750 мкм темпо-
рально (Т 750) и 750 мкм назально от фовеолы (N 750), 
что представлено на рисунке 3.

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с использованием прикладной программы 
Statistica 7.0 (StatSoft, Inc., США) на основе применения 
стандартных параметрических методов оценки средне-
го и ошибки среднего показателя (M±m). Сравнение по-
казателей выполнялось на основании стандартного па-
раметрическиого t-критерия Стьюдента.

В данной работе исследования проведены на не-
большом количестве пациентов, c ограниченным сро-
ком наблюдения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 3 представлен отчет полученных средних 
данных исследуемых показателей плотности сосудистой 
сети и индекса кровотока макулярной области и ДЗН до 

Рис. 2. Показатели кровотока 
диска зрительного нерва: плот-
ность сосудистой сети и индекс 
кровотока

Fig. 2. Optical nerve blood flow 
indicators: vessel density and 
perfusion density

Рис. 3. ОКТ-изображение премакулярной сумки на приборе NIDEK RS-
3000 Advance Angioscan.

Fig. 3. Premacular bursa OCT-image on the device NIDEK RS-3000 Advance 
Angioscan.
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Таблица 3

Данные показателей плотности сосудистой сети и индекса кровотока макулярной области и ДЗН
Table 3

Data of vessel density and perfusion density of the macular area and optical nerve

Случай

Case

Плотность сосудов макулы 

Vessel density  
of macula

Индекс кровотока макулы 

Perfusion density  
of macula

Плотность сосудов ДЗН 

Vessel density  
of optical nerve

Индекс кровотока ДЗН 

Perfusion density  
of optical nerve
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1 20,11 18,22 52,89 51,22 19,75 19,88 51,75 44,38

2 19,89 15,56 51,44 41,00 21,50 21,38 51,63 51,13

3 17,89 17,22 48,56 43,44 21,75 22,00 51,38 50,38

4 20,44 15,44 51,56 44,22 20,13 19,00 47,63 43,88

5 20,33 20,00 49,78 50,67 22,88 22,25 55,63 53,63

6 19,89 19,78 51,11 50,00 21,50 20,50 52,25 50,88

7 20,22 19,33 52,56 51,44 22,88 22,00 54,88 53,13

8 19,78 17,33 53,11 44,11 22,63 21,63 55,88 50,75

9 18,78 18,56 50,89 46,56 21,75 19,50 48,38 43,50

10 19,33 18,33 52,56 52,22 22,88 22,875 54,88 54,38

11 20,22 18,44 52,22 49,22 22,75 22,75 53,88 54,50

12 19,11 19,00 51,67 50,56 19,88 20,38 53,25 50,88

13 18,67 19,67 50,89 50,56 21,38 21,00 54,25 50,50

14 20,11 19,67 52,78 52,11 21,75 22,50 58,50 61,00

15 20,33 19,33 53,00 51,67 22,38 21,13 58,63 56,25

16 19,67 18,89 51,56 50,89 18,38 19,88 51,75 54,63

17 19,78 19,33 51,56 51,56 20,13 21,50 55,50 55,88

18 20,22 22,78 49,33 51,89 21,63 20,13 55,63 47,75

19 19,78 21,78 49,44 48,89 23,25 19,50 56,38 46,00

20 22,22 22,40 52,00 51,33 21,50 20,75 56,63 56,50

21 22,67 22,00 52,67 50,78 19,00 18,88 49,25 50,75

22 21,78 22,44 51,33 52,00 22,13 23,13 51,88 51,38

23 21,89 21,89 51,00 52,22 22,13 23,13 51,88 51,38

24 23,00 22,56 52,11 52,56 21,63 21,50 53,00 53,88

25 23,44 22,44 52,67 51,56 23,38 20,38 56,88 49,25

26 22,89 22,89 51,56 52,22 22,38 21,00 53,25 50,38

27 22,22 22,22 51,33 51,78 21,50 20,25 51,75 47,88

28 17,78 22,33 43,67 51,78 18,88 19,75 45,75 49,25

29 22,22 21,78 51,11 51,44 20,38 20,25 50,75 50,63

30 22,56 22,89 52,56 52,11 21,38 22,00 52,50 54,25

31 21,89 22,56 50,00 51,67 14,75 20,50 39,13 51,25

32 22,78 22,00 51,67 51,78 19,38 19,25 48,13 50,75

33 23,11 23,11 51,67 51,78 21,88 21,88 54,75 54,75

34 22,89 22,89 51,00 51,00 19,13 20,63 52,25 53,25

35 23,00 23,11 51,67 52,44 18,38 21,50 47,375 51,63

36 23,33 22,67 52,78 51,56 18,25 21,88 47,625 51,25
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операции и через сутки после операции у 25 пациен-
тов (44 глаз).

Нами не было выявлено статистически значимой раз-
ницы исследуемых показателей при сравнении их до 
операции и через сутки после операции, что представ-
лено в таблицах 4 и 5. Статистическая значимость была 
рассмотрена с p≤0,05.

Более наглядно изменения показателей плотности со-
судистой сети и индекса кровотока в макуле и в ДЗН через 
сутки после операции представлены на рисунках 4–8.

При анализе изменений в состоянии премакулярной 
сумки до операции и через сутки после операции нами 
не было выявлено статистически значимой разницы. 
Также в нашей работе мы не встречали отслойки гиало-
идной мембраны ни в одном случае. 

Средние показатели размера премакулярной сумки 
в группе до операции и через 1 сутки после операции 
представлены на рисунке 8. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Лентикулярная рефракционная хирургия миопии и 
миопического астигматизма началась c 2008 г. в Европе 
с технологии ReLEx FLEx благодаря работам немецких 

офтальмологов. До 2019 г. в мире выполнялись только 
FLEx и ReLEx Smile, сейчас запатентовано 3 технологии: 
ReLEx Smile (Carl Zeiss) [6], CLEAR (Zimmer) [7], SmartSight 
(Schwind) [8, 9]. Все эти операции дают основное преи-
мущество – изменение силы роговицы с минимальным 
нарушением ее прочностных свойств и сопоставимы 
по рефракционным результатам с технологиями LASIK 
и Femto-LASIK. Однако каждая из них имеет свои осо-
бенности. Одним из ключевых моментов для успешно-
го проведения операции является надежная вакуумная 
фиксация глаза. И тут важно достичь такого уровня дав-
ления, которое, с одной стороны, обеспечит безопасное 
положение глаза во время фемтодиссекции, с другой – 
не будет оказывать негативное влияние на кровоток гла-
за, в частности макулярной области и ДЗН.

Сила вакуумного воздействия при CLEAR выше, чем при 
ReLEx Smile и чем при использовании механического ке-
ратома. Однако время воздействия вакуума на глаз продол-
жительней при фемтолазерной лентикулярной коррекции 
(около 60–90 сек), чем при технологии LASIK (около 6 сек). 
Что, с одной стороны, повышает безопасность операции 
на этапе выкраивания лентикулы, с другой – увеличивает 
риск изменений на глазном дне, по предположению мно-
гих специалистов. Сила вакуумного воздействия при LASIK 
500 миллибар, при CLEAR 600–700 миллибар [10, 11].

Случай

Case
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Vessel density  
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of optical nerve
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до
 о

пе
ра

ци
и

be
fo

re
 s

ur
ge

ry

1 
су

тк
и 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии

1 
da

y 
af

te
r 

su
rg

er
y

до
 о

пе
ра

ци
и

be
fo

re
 s

ur
ge

ry

1 
су

тк
и 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии

1 
da

y 
af

te
r 

su
rg

er
y

до
 о

пе
ра

ци
и

be
fo

re
 s

ur
ge

ry

1 
су

тк
и 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии

af
te

r 
su

rg
er

y

до
 о

пе
ра

ци
и

be
fo

re
 s

ur
ge

ry

1 
су

тк
и 

по
сл

е 
оп

ер
ац

ии

da
y 

af
te

r 
 

su
rg

er
y

37 23,67 23,44 52,22 52,67 18,75 18,80 49,50 46,00

38 23,78 24,00 52,78 52,33 19,38 17,88 50,38 47,88

39 21,11 21,67 50,89 52,00 17,63 16,75 42,25 45,38

40 21,22 22,00 51,11 51,78 20,50 20,88 53,75 54,00

41 23,56 23,67 51,78 52,78 23,63 20,63 58,38 54,75

42 22,11 22,33 51,56 51,22 21,00 21,25 55,00 53,80

43 22,44 22,44 51,44 52,56 21,25 20,13 54,00 52,88

44 23,56 23,00 52,78 52,33 20,50 20,50 52,5 52,00

Таблица 3 (окончание)
Table 3 (end)
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Таблица 4

Сравнение изменений показателей кровотока в макуле и в ДЗН  
до и через 1 сутки после операции в группе (t-критерий Стьюдента)

Table 4

Comparison of changes in blood flow parameters in macula and optic disk  
before and 1 day after surgery in the group (Student’s t-test)

Показатель M±m р

Плотность сосудов макулы 

Vessel density of macula

до операции

before surgery
21,26±0,25

0,5
1 сутки после операции

1 day after surgery
20,98±0,33

Индекс кровотока макулы 

Perfusion density of macula

до операции

before surgery
51,41±0,23

0,11
1 сутки после операции 

1 day after surgery
50,67±0,4

Плотность сосудов ДЗН 

Vessel density of optical nerve

до операции

before surgery
20,86±0,28

0,73
1 сутки после операции

1 day after surgery
20,74±0,21

Индекс кровотока ДЗН 

Perfusion density of optical nerve

до операции

before surgery
52,28±0,61

0,16
1 сутки после операции

1 day after surgery
51,31±0,55

Таблица 5 

Сравнение размеров премакулярной сумки до операции и  через 1 сутки после операции в группе  
(t-критерий Стьюдента)

Table 5

Comparison of the size of the premacular bag before surgery and 1 day after surgery in the group  
(Student’s t-test)

Параметр
Центр, мкм

Center, µm

750 мкм назально, мкм

750 µm nasal, µm

750 мкм темпорально, мкм,

750 µm temporal,

µm

До операции

Before surgery
448,93±26,21 370,25±26,97 353,52±25,83

1 сутки после операции

1 day after surgery
441,27±25,39 362,98±23,84 333,66±23,46

р 0,83 0,84 0,57

Возникают вопросы, как это может повлиять в ран-
нем или отдаленном послеоперационном периоде по-
сле лентикулярной коррекции миопии и миопическо-
го астигматизма, может ли это увеличить риск развития 
возникновения макулярного кровоизлияния, отека цен-

тральной зоны сетчатки, дистрофических изменений на 
глазном дне.

Макулярное кровоизлияние – крайне редко встреча-
ющееся осложнение после лазерной коррекции зрения. 
При анализе 12 500 операций группа авторов выявила 
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данное осложнение в 0,01% через 14 дней после опера-
ции, макулярный отек в 0,01% на следующий день после 
операции, сухая форма макулодистрофии в 0,01% через 
2 года после операции [12]. Авторы это связали с сопут-
ствующими заболеваниями и считают, что нельзя напря-
мую данные осложнения связать с проведением коррек-
ции как таковой.

Срыв вакуума – сложности в выделении лентикулы [13, 
14], отложенные операции при технологии Smile были 
связаны с низким вакуумом и беспокойным поведени-
ем пациента по время операции. При технологии CLEAR 
применятся более сильная и продолжительная вакуум-
ная фиксация глаза во время формирования лентикулы, 
что, с одной стороны, обеспечивает безопасность данно-
го этапа операции, а другой – увеличивает внутриглазное 
давление в большей степени, чем при технологии Smile.

Рис. 7. Сравнение показателя индекса кровотока в ДЗН до операции и 
через 1 сутки после операции

Fig. 7. Comparison of the perfusion density of the optical nerve before surgery 
and 1 day after surgery

Рис. 8. Показатели размера премакулярной сумки до операции и через 
1 сутки после операции

Fig. 8. Indicators of the size of the premacular bag before surgery and 1 day 
after surgery

Рис. 4. Сравнение показателя плотности сосудистой сети в макулярной 
области до операции и через 1 сутки после операции

Fig. 4. Comparison of the vessel density of the macular area before surgery 
and 1 day after surgery

Рис. 5. Сравнение показателя индекса кровотока в макулярной области 
до операции и через 1 сутки после операции

Fig. 5. Comparison of the perfusion density of the macular area before 
surgery and 1 day after surgery

Рис. 6. Сравнение показателя плотности сосудистой сети в ДЗН до опе-
рации и через 1 сутки после операции

Fig. 6. Comparison of the vessel density of the optical nerve before surgery 
and 1 day after surgery
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Ранее в одной их наших работ было показано, что раз-
меры премакулярной сумки претерпевают изменения че-
рез 1 час после эксимерлазерной коррекции зрения по 
технологиям LASIK и Femto-LASIK в результате вакуумно-
го воздействия и возвращаются к дооперационным зна-
чениям через сутки после вмешательства. Происходи-
ло как увеличение, так и уменьшение размеров према-
кулярной сумки через 1 час после оперативного вмеша-
тельства. Вакуумное воздействие на этапе формирова-
ния роговичного лоскута при эксимерлазерной коррек-
ции зрения не оказывало влияния на плотность капил-
лярной сети в раннем послеоперационном периоде [15].

В литературе достаточно подробно освещена тема 
выявления отслойки гиалоидной мембраны с помощью 
ОКТ-исследования [16]. В нашей работе мы не встретили 
ни одного случая отслойки гиалоидной мембраны в первые 
сутки после фемтолазерной коррекции зрения миопии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Показатели кровотока макулярной области, ДЗН и 
размеры премакулярной сумки остаются в пределах до-
операционных значений после стандартного вакуум-
ного воздействия при безлоскутной технологии CLEAR.
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить отдаленные результаты хирургии субмакулярных 
кровоизлияний (СМК) на фоне влажной формы возрастной макуляр-
ной дегенерации. Материал и методы. Проведено динамическое на-
блюдение 32 пациентов с СМК (32 глаза), которым было выполнено 
эндовитреальное вмешательство 25G с субретинальным введением 
от 1000 до 3000 МЕ препарата «Гемаза». Площадь СМК во всех слу-
чаях была обширной с захватом фовеа. Срок наблюдения – от 24 до 
30 месяцев. Результаты. Во всех прооперированных глазах к сле-
дующим суткам после операции наблюдалось смещение почти все-
го объема СМК книзу, за пределы нижней сосудистой аркады. Спу-
стя 7 суток после хирургии в макулярной области всех глаз отмече-
ны полное отсутствие СМК и формирование нормальной конфигура-

ции макулярного профиля. Все пациенты были удовлетворены ре-
зультатами хирургии, поскольку было достигнуто существенное по-
вышение зрения, исчезло «пятно» в центральном поле зрения. После-
операционные осложнения возникли в 4 глазах в различные сроки 
послеоперационного периода, однако после повторного эндовитре-
ального вмешательства они были устранены. Заключение. Субрети-
нальное введение препарата «Гемаза» и пневмодислокация сгустка 
крови являются эффективным методом лечения СМК со сроком дав-
ности до 2 недель. В подавляющем большинстве случаев (88%) уда-
лось добиться полного устранения СМК и значительного улучшения 
центрального зрения.

Ключевые слова: субмакулярное кровоизлияние, «Гемаза», ре-
комбинантная проурокиназа, возрастная макулярная дегенерация, 
субретинальная неоваскулярная мембрана 

ABSTRACT

Original article

Evaluation of the long-term outcomes of surgery of submacular hemorrhage in patients  
with exudative age-related macular degeneration 
V.A. Rudenko1, A.Yu. Khudyakov1, O.V. Kolenko1, 2, 3, E.L. Sorokin1, 3

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

Purpose. To evaluate the long-term outcomes of surgery of 
submacular hemorrhage (SMH) in patients with exudative age-related 
macular degeneration. Material and methods. A dynamic follow-up of 
32 patients with SMH (32 eyes) was carried out, who underwent 25G 
endovitreal intervention with subretinal injection of 1000 to 3000 IU of 

the Gemaza drug. The area of the SMH in all cases was extensive with the 
capture of the fovea. The follow-up period ranged from 24 to 30 months. 
Results. There was displacement of almost the entire volume of SMH from 
the macular area to the low periphery in all operated eyes by the next 
day after the operation. There were complete elimination of SMH and the 
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formation of a normal configuration of the macular profile in 7 days after 
surgery in all eyes. All patients were satisfied with the results of the surgery 
according to significant increase of visual acuity and disappearance of a 
spot in the central visual field. Postoperative complications appeared in 
four eyes at different times of follow up period, but they were eliminated 
after reoperation. Conclusion. Subretinal administration of the drug 

Gemaza and pneumodislocation of the blood clot is an effective method 
for the treatment of SMH with a limitation period of up to 2 weeks. In 
the vast majority of cases (88%), it was possible to achieve complete 
elimination of the SMH and a significant improvement in central vision. 

Key words: submacular hemorrhage, Gemaza, recombinant prourokinase, 
age-related macular degeneration, subretinal neovascular membrane 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) – одно 
из основных заболеваний макулярной области 
сетчатки, приводящее к необратимому сниже-

нию остроты зрения. Преимущественно ею поражают-
ся лица от 65 лет и старше, причем нередко заболевание 
носит двусторонний характер [1–5]. Отмечается устой-
чивая тенденция к росту численности данной патоло-
гии в экономически развитых странах, в том числе и в 
Российской Федерации [1–3]. 

Несмотря на то что влажная форма ВМД в ее структу-
ре встречается лишь в 10% случаев, тем не менее имен-
но она является причиной снижения центрального зре-
ния примерно у 90% подобных пациентов. 

Поскольку влажная форма ВМД связана с формиро-
ванием хориоидальной неоваскуляризации, современ-
ная стратегия ее лечения базируется на применении ин-
гибиторов ангиогенеза, влияющих на подавление роста 
новообразованных сосудов [1, 6–8].

Однако, как показывает практика, иногда при влаж-
ной форме ВМД формируются субмакулярные кровоиз-
лияния (СМК), что значительно усугубляет прогноз в от-
ношении центрального зрения. Итогом их естественной 
резорбции является крайне низкая острота центрально-
го зрения [9, 10]. 

В основе патогенеза необратимого снижения зрения 
в данных случаях лежит резкое сокращение транспорта 
питательных веществ и продуктов метаболизма вслед-
ствие формирования плотного анатомического барье-
ра между фоторецепторами и пигментным эпителием 
сетчатки [11]. Кроме того, на ретинальный нейроэпи-
телий оказывают негативное прямое токсическое воз-
действие продукты распада излившихся элементов кро-
ви [13]. И, наконец, за счет сокращения нитей фибрина 
внутри сгустка формируется тракционное воздействие 
на фоторецепторы макулярной области [12].

D. Stanescu-Segall и соавт. [9] предложили классифици-
ровать СМК в зависимости от их площади. Авторы выде-
ляют следующие СМК: малые (от 1 диаметра диска зри-
тельного нерва (ДДЗН) до 4 ДДЗН); средние (от 4 ДДЗН до 

границы височных сосудистых аркад), массивные (рас-
пространяются за пределы сосудистых аркад) [9].

A. Scupola и соавт. [10] выявили взаимосвязь между 
снижением остроты зрения и увеличением площади 
СМК. При этом наиболее неблагоприятный прогноз в 
отношении восстановления зрительных функций на-
блюдается при их фовеолярной локализации. В данном 
случае он не зависит от размеров СМК.

Существует целый ряд методик хирургического лече-
ния СМК. Так, различные авторы применяют трансцили-
арную витрэктомию, эндодренирование, введение фи-
бринолитика в витреальную полость и субретинальное 
пространство [14–20].

Нами накоплен собственный опыт лечения массив-
ных СМК. Он заключается в эндовитреальном вмеша-
тельстве с субретинальным введением препарата «Гема-
за» и последующей пневмодислокацией сгустка крови 
[21, 22]. В предыдущих работах мы смогли оценить лишь 
непосредственные результаты данной методики, а отда-
ленные ее результаты оставались неизученными. Ввиду 
этого мы решили исследовать данный вопрос. 

ЦЕЛЬ

Оценить отдаленные результаты хирургии СМК на 
фоне влажной формы ВМД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения исследования проведено динамиче-
ское наблюдение 32 пациентов с СМК (32 глаза). Воз-
раст пациентов широко варьировал – от 52 до 85 лет 
(73 (68; 79) года). Среди них было 10 мужчин и 22 жен-
щины. Все обратились с жалобами на резкое ухудшение 
зрения с появлением «пятна» в центральном поле зре-
ния. Сроки появления данных жалоб варьировали от 5 до 
14 дней (8 (7; 10) дней). Максимальная корригированная 
острота зрения (МКОЗ) в момент обращения составляла 
от 0,03 до 0,1 (0,04 (0,03; 0,05)). В макулярной зоне всех 
глаз визуализировалось СМК. Его площадь во всех слу-
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чаях была обширной – от 5 ДДЗН до выходящей за пре-
делы сосудистых аркад. Согласно классификации СМК 
[9], в 23 глазах (72%) имело место среднее СМК, в 9 гла-
зах (28%) – массивное. Во всех случаях оно занимало об-
ласть фовеа (рис. 1а).

Субретинальная неоваскулярная мембрана (СНМ) во 
всех случаях локализовалась в макулярной области. Всем 
пациентам ранее выполнялось интравитреальное введе-
ние ранибизумаба: в 20 глазах – 3 инъекции, в 9 глазах – 
2 инъекции, в 3 глазах – 1 инъекция.

В 22 глазах имелась начальная стадия возрастной ка-
таракты, в 10 глазах (31%) – артифакия. В 5 глазах от-
мечалась умеренная взвесь крови в стекловидном теле.

Во всех случаях было выполнено эндовитреаль-
ное вмешательство 25G по следующей методике. По-
сле стандартной трехпортовой витрэктомии с после-
дующим удалением задней гиалоидной мембраны про-
изводилась ретинальная пункция иглой 38G в преде-
лах сосудистых аркад, на максимальной высоте субма-
кулярной геморрагии. Через нее субретинально вво-
дилось от 1000 до 3000 МЕ рекомбинантной проуро-
киназы (препарат «Гемаза»). Доза зависела от площа-
ди геморрагии. Во всех случаях эндовитреальное вме-
шательство завершалось воздушной тампонадой вит-
реальной полости.

В течение первых суток после операции пациент на-
ходился в положении тела полусидя с вертикальным по-
ложением головы с целью создания благоприятных ус-
ловий для смещения СМК из макулярной зоны книзу на 
периферию.

Помимо общего офтальмологического обследования, 
проводилась оптическая когерентная томография (ОКТ) 
макулярной области сетчатки (томограф CIRRUS HD-
OCT 500, Carl Zeiss, Германия, протокол Macular Thickness 
Analysis). Исследовалась толщина фовеолярной сетчатки 
(ТФС) до операции и в различные сроки после эндови-

треального вмешательства. Исходно ТФС была увеличе-
на от 800 до 2050 мкм (в среднем 1388 (1128; 1714) мкм). 
Кроме того, выполнялась ангио-ОКТ (RTVue XR Avanti, 
Optovue, США). 

Периодичность осмотра после эндовитреального 
вмешательства: через 7 суток, 1, 2, 3 и 6 месяцев. Прово-
дилась динамическая оценка состояния изучаемых по-
казателей: ТФС, наличие и локализация СНМ, МКОЗ, ди-
намика офтальмоскопического состояния макулы.

Сроки наблюдения составили 24–30 месяцев. Стати-
стическая обработка материала выполнялась при помо-
щи программы IBM SPSS Statistic 20. Осуществлялась про-
верка нормальности распределений с использованием 
критерия Шапиро-Уилка. Поскольку большинство выбо-
рок не являлись нормально распределенными, данные 
были представлены в виде Me (Q25; Q75), где Me – меди-
ана, Q25, Q75 – 25-й и 75-й квантили. Зависимые выбор-
ки сравнивались с использованием критерия Фридмана 
с апостериорными попарными сравнениями групп с по-
мощью критерия Вилкоксона. Поправка на множествен-
ные сравнения производилась по методу Холма. Отли-
чия считались значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Все хирургические вмешательства были выполнены 
без осложнений. Во всех прооперированных глазах к 
следующим суткам после операции наблюдалось сме-
щение почти всего объема СМК книзу за пределы ниж-
ней сосудистой аркады. В 9 глазах с массивными СМК, в 
которых было выполнено субретинальное введение наи-
большего объема препарата (0,5–0,6 мл), наблюдалась 
остаточная субретинальная жидкость в нижних отделах, 
но она полностью резорбировалась к третьим суткам по-
слеоперационного периода.

Рис. 1. Фотография глазного дна пациента Л. 72 лет: а) до лечения; б) через 7 дней после проведения эндовитреального вмешательства с субрети-
нальным введением препарата «Гемаза» и пневмодислокацией сгустка крови; в) через 24 месяца после проведенного лечения

Fig. 1. Fundus photograph of patient L. 72 years old: а) before treatment; б) 7 days after endovitreal intervention with subretinal administration of the drug 
Gemase and pneumodislocation of a blood clot; в) 24 months after the treatment

ба в
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Спустя 7 суток после хирургии в макулярной области 
всех глаз отмечены полное отсутствие СМК и формиро-
вание нормальной конфигурации макулярного профи-
ля (рис. 1б). Это сочеталось с существенным повышени-
ем МКОЗ во всех глазах: от 0,05 до 0,6 (0,3 (0,2; 0,4)). Эти 
данные оказались статистически значимо выше исход-
ных значений (p<0,001). По данным ОКТ, к этому сроку 
произошло статистически значимое уменьшение ТФС 
до 289 (279; 339) мкм (p<0,001). Все без исключения па-
циенты были удовлетворены результатами хирургии, по-
скольку было достигнуто существенное повышение зре-
ния, исчезло «пятно» в центральном поле зрения. К это-
му сроку, по данным ангио-ОКТ, во всех глазах было вы-
явлено наличие СНМ. Ее локализация в одном глазу была 
субфовеолярной; в 17 глазах – юкстафовеолярной (53%); 
в 14 глазах – экстрафовеолярной (44%). В связи с этим 
всем пациентам через месяц после операции было вы-
полнено трехкратное интравитреальное введение рани-
бизумаба с интервалом в 1 месяц. После этого в 22 гла-
зах произошел регресс активности СНМ, в 10 глазах по-
требовались дополнительные интравитреальные инъек-
ции ранибизумаба.

В большинстве случаев при отдаленном наблюдении 
(28 глаз – 87,5%) не было выявлено каких-либо после- 
операционных осложнений, в частности рецидивов СМК.

У четырех пациентов в различные сроки после опе-
рации возникли осложнения. Так, спустя 3 месяца после 
операции у пациента 73 лет с исходно средней по пло-

щади СМК резко упало зрение (до правильной светопро-
екции) вследствие формирования диффузного гемоф-
тальма. Ему было выполнено эндовитреальное вмеша-
тельство с силиконовой тампонадой, после завершения 
которой МКОЗ повысилась до 0,3, оставаясь на данном 
уровне в отдаленные периоды наблюдения.

У пациента 54 лет с исходно массивным по площади 
СМК, несмотря на то что сразу после эндовитреально-
го вмешательства было достигнуто повышение МКОЗ с 
правильной светопроекцией до 0,6, спустя 4 месяца раз-
вился рецидив массивной СМК с тотальной экссудатив-
ной отслойкой сетчатки. При этом МКОЗ резко снизи-
лась (правильная светопроекция). В данном случае было 
выполнено повторное хирургическое вмешательство, 
включающее дренирование субретинальной жидкости 
экстрасклерально с последующей силиконовой тампо-
надой. МКОЗ повысилась до 0,1, оставаясь стабильной и 
после удаления силикона.

У 52-летней пациентки с исходно массивным СМК по-
сле эндовитреального вмешательства наблюдались его 
дислокация за пределы макулярной зоны и появление 
нормального макулярного профиля. Однако спустя 5 ме-
сяцев произошел рецидив СМК в парафовеолярной зоне. 
ТФС повысилась до 367 мкм, МКОЗ снизилась незначи-
тельно (с 0,4 до 0,2) (рис. 2–4). Пациентке пришлось вы-
полнить три интравитреальные инъекции ранибизума-
ба, что позволило достичь регресса макулярного отека 
и повышения МКОЗ до 0,4. Через 18 месяцев ТФС стала 

Рис. 2. Массивная СМК на фоне влажной 
формы ВМД, пациентка П. 52 лет: а) фото-
графия глазного дна; б) оптическая когерент-
ная томограмма макулы

Fig. 2. Massive SMH against the background 
of a wet form of AMD, patient P. 52 years old: 
а) fundus photograph, б) optical coherence 
tomogram of the macula

Рис. 3. Спустя 7 дней после эндовитреаль-
ного вмешательства с субретинальным вве-
дением препарата «Гемаза» и пневмодисло-
кации сгустка крови, пациентка П. 52 лет: 
а) фотография глазного дна; б) оптическая 
когерентная томограмма макулы

Fig. 3. 7 days after endovitreal intervention 
with subretinal administration of the drug 
Gemase and pneumodislocation of a blood clot, 
patient P. 52 years old: a) photo of the fundus; 
б) optical coherence tomogram of the macula

ба

ба
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соответствовать нормальным значениям (274 мкм), ре-
цидивов больше не отмечалось (рис. 5).

У пациентки 83 лет с исходно средним по площади 
СМК (5 ДДЗН), несмотря на проведенную антиангио-
генную терапию, спустя один год после операции в ма-
кулярной зоне сформировался умеренно выраженный 
субретинальный фиброз, сопровождающийся выражен-
ной атрофией пигментного эпителия сетчатки в фовео-
лярной зоне и снижением МКОЗ до 0,005.

Спустя 24–30 месяцев почти во всех прооперирован-
ных глазах отмечено значимое повышение МКОЗ от 0,05 
до 0,5 (0,4 (0,4; 0,5)) в сравнении с ранним послеопера-
ционным периодом (p<0,001). СМК полностью лизиро-
валось. Во всех глазах сетчатка прилежала (рис. 1в). ТФС 
значимо уменьшилась до 281 (272; 325) мкм по сравне-
нию с таковой в раннем послеоперационном периоде 
(p<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема хирургического лечения СМК у пациентов 
с влажной формой ВМД является актуальной, так как 
прогноз зрительных функций при ее естественном те-
чении негативен [10]. В результате длительного нахож-
дения сгустка крови в макулярной области развиваются 
вторичные атрофические изменения макулярной зоны, 
приводящие к стойкому и необратимому снижению цен-
трального зрения [11–13].

Как показало данное наблюдение, примененный нами 
способ хирургического лечения свежих обширных СМК 
у пациентов с влажной формой ВМД, направленный на 
пневмодислокацию сгустка крови после субретинально-
го введения препарата «Гемаза», позволил избежать по-
добных тяжелых последствий. В 28 глазах (88%) было до-
стигнуто полное устранение субмакулярных геморрагий 
со значимым повышением МКОЗ, исчезновением «пятна» 
в центральном поле зрения. Достигнутые результаты со-
хранились и в отдаленном послеоперационном периоде.

Послеоперационные осложнения возникли в 4 глазах 
в различные сроки послеоперационного периода (13%), 
в трех случаях удалось добиться их устранения и повы-
шения МКОЗ, которая оставалась стабильной до конца 
периода наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. В подавляющем большинстве случаев (88%) уда-
лось добиться полного устранения СМК путем эндови-
треального вмешательства, пневмодислокации сгустка 
крови после субретинального введения препарата «Ге-
маза», что способствовало значительному улучшению 
центрального зрения.

2. Послеоперационные осложнения возникли в 4 гла-
зах (13%) в различные сроки послеоперационного пе-

риода (13%), однако после повторного эндовитреально-
го вмешательства они были устранены.

3. По нашим данным, субретинальное введение пре-
парата «Гемаза» и пневмодислокация сгустка крови яв-

Рис. 5. Оптическая когерентная томограмма макулы пациентки П. 52 лет 
через 18 месяцев после эндовитреального вмешательства и трех интра-
витреальных инъекций ранибизумаба: толщина сетчатки в фовеолярной 
зоне соответствует норме, рецидива макулярного отека и субретиналь-
ной геморрагии нет

Fig. 5. Optical coherence tomogram of the macula of patient P. 52 years old, 
18 months after endovitreal intervention and three intravitreal injections 
of ranibizumab: retinal thickness in the foveolar zone is normal, there is no 
recurrence of macular edema and subretinal hemorrhage

Рис. 4. Фотография глазного дна пациентки П. 52 лет через 5 месяцев по-
сле операции: рецидив СМК в парафовеолярной зоне с увеличением ма-
кулярного отека и незначительным снижением остроты зрения

Fig. 4. Photo of the fundus of patient P. 52 years old, 5 months after surgery: 
recurrence of SMH in the parafoveolar zone with an increase in macular 
edema and a slight decrease in visual acuity
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ляются эффективным методом лечения СМК со сроком 
давности до 2 недель.
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Анализ полиморфизма генов матричных металлопротеиназ ММР2, 
ММР3 и ММР9 среди российских европеоидных пациентов с первичной 
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Глаукома на фоне стареющего населения во всем 
мире является одной из значимых причин необратимой слепоты. В на-
учной литературе дискутируется значимая роль матриксных металло-
протеиназ (ММР) в ремоделировании структур глаза при развитии гла-
укомы. Предполагается, что полиморфизм регуляторных регионов ге-
нов, кодирующих ММР, может влиять на уровень их экспрессии и спо-
собствовать предрасположенности к развитию болезни. Цель. Изучить 
особенности полиморфизма генов матричных металлопротеиназ ММР2, 
ММР3 и ММР9 у пациентов с первичной открытоугольной глаукомой. 
Материал и методы. В исследование включены 99 пациентов с вери-
фицированным диагнозом II стадии первичной открытоугольной глау-
комы. Группу сравнения составили 100 человек без глаукомного ана-
лиза. Анализировали полиморфизм промоторного региона генов ММР2 

(rs2438650), ММР3 (rs3025058), ММР9 (rs3918242). Результаты. По-
казано, что среди пациентов с глаукомой достоверно реже выявляется 
минорный гомозиготный генотип MMР2 и увеличена частота гетерози-
готного генотипа MMР2. Выявлены два комплексных генотипа, ассоци-
ированных с заболеванием. Выявлены различия в распределении ча-
стот генотипов между группами женщин с наличием и отсутствием глау-
комы и показано более высокое значение отношения шансов развития 
болезни относительно общей группы в комплексном генотипе MMP2-
1306 TC:MMP3-1171 6A6A. Заключение. Полученные нами данные о 
протективном значении наличия в геноме человека гомозиготного ва-
рианта гена ММР2-1306 ТТ позволяют использовать их в дальнейших 
разработках, связанных c выявлением риска возникновения и разви-
тия первичной открытоугольной глаукомы.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, поли-
морфизм генов, матриксные металлопротеиназы 
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ABSTRACT

Original article

The analysis of MMP2, MMP3 and MMP9 matrix metalloproteinases genes polymorphism among Russian 
Caucasian patients with primary open-angle glaucoma
A.V. Shevchenko1, V.F. Prokof’ev1, V.I. Konenkov1, O.V. Ermakova2, A.N. Trunov2, V.V. Chernykh2
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2 Research Inst i tute  of  Cl in ical  and Exper imental  Lymрhology –  Branch of  the Inst i tute  of  Cytology and Genet ics ,  S iber ian Branch  
of  Russian Academy of  Sciences ,  Novosibirsk ,  Russian Federat ion

Relevance. Glaucoma is one of the significant causes of irreversible 
blindness among aging population around the world. The significant 
role of matrix metalloproteinases (MMPs) in the remodeling of eye 

structures during the development of glaucoma is widely discussed 
in the scientific literature. It is assumed that the polymorphism of the 
regulatory regions of the genes encoding MMP can affect the level of 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Глаукома – ведущая причина глобальной необрати-
мой слепоты, являющаяся второй по значимости 
после катаракты, остается серьезной медицинской 

и социальной проблемой на фоне стареющего населения 
во всем мире [1]. Если к настоящему моменту разработа-
ны достаточно радикальные методы лечения возрастной 
катаракты на базе протезирования искусственного хру-
сталика, то лечение глаукомы представляется по-прежне-
му сложной задачей. Повышенное внутриглазное давле-
ние (ВГД), которое обусловлено высокой устойчивостью 
к оттоку водянистой влаги через трабекулярную сеть (ТС) 
по обычному пути оттока, признано ведущим фактором 
риска развития глаукомы. Сопротивление оттоку, гене-
рируемое в ТС, сопровождается ремоделированием вне-
клеточного матрикса (ECM – extracellular matrix) члена-
ми семейства матриксных металлопротеиназ (MMР – 
matrix metalloproteinase). ММР-1, -2, -3, -9, -12 и -14, а так-
же их эндогенный ингибитор TIMP-2 (tissue inhibitor of 
matrix metalloprotease) постоянно секретируются клет-
ками ТС. Вместе они расщепляют широкий спектр суб-
стратов трабекулярного ECM, тем самым нарушая его 
сложную супермолекулярную организацию и обеспе-
чивая эндоцитоз и внутриклеточную деградацию про-
дуктов расщепления клетками юкстаканаликулярного 
слоя [2, 3]. Значение ММР показано при ремоделирова-
нии структур глаза, наиболее значимых для развития гла-
укомы, при повреждении трабекулы, индукции апоптоза 
и развитии нейродегенеративных процессов в зритель-
ном анализаторе, ремоделировании решетчатой пла-
стины склеры и области диска зрительного нерва [3–5]. 
Доказательства этому приведены также в исследовани-
ях с использованием проточной органотипической куль-
туры переднего сегмента кадаверного глаза. Добавление 

their expression and contribute to predisposition to the development 
of the disease. Purpose. To study the features of the polymorphism of 
the genes of matrix metalloproteinases MMP2, MMP3 and MMP9 in 
patients with primary open-angle glaucoma. Material and methods. 
Main group 99 patients with a verified diagnosis of stage II primary 
open-angle glaucoma. 100 people without glaucoma in anamnesis are 
included in the control group. Polymorphism of promoter region MMP2 
(rs2438650), MMP3 (rs3025058), MMP9 (rs3918242) genes was 
analyzed. Results. It is shown that minor homozygous genotype MMP2 
is significantly more frequent, and heterozygous genotype MMP2 is less 
frequent among patients with glaucoma. Two complex genotypes which 

associated with disease were identified. The protective MMP2-1306 TT 
genotype was confirmed at group of women with glaucoma relative to 
women without glaucoma and high odds ratio of disease developing 
for complex genotype MMP2-130 6TC:MMP3-1171 6A6A was shown 
relative to the general group. Conclusion. The data we obtained on 
the protective significance of the presence in the human genome of the 
homozygous variant of the MMP2 gene -1306TT allow us to use them in 
further studies related to risk of occurrence and development of primary 
open-angle glaucoma.

Key words: primary open-angle glaucoma, gene polymorphism, matrix 
metalloproteinases 

рекомбинантных ММР-2, ММР-3 или ММР-9 приводило к 
обратимому увеличению оттока водянистой влаги, тогда 
как ингибирование эндогенной активности ММР способ-
ствовало его снижению [6]. Изменение уровней ММР при 
глаукоме выявляют во внутриглазной жидкости, в сыво-
ротке и плазме крови, слезной жидкости [7–10]. MMP-
2 совместно с MMP-9 участвуют в деградации коллаге-
на IV типа, главного компонента базальных мембран, 
фиброзно-соединительной оболочки глаза и роговицы, 
деградации денатурированных коллагенов [11]. Есть мне-
ние, что MMР-9 также участвует в регуляции гибели кле-
ток сетчатки, устраняя опосредуемые интегрином сиг-
нальные пути посредством деградации ламинина [12]. 
ММР-3 катализирует деградацию многих компонентов 
соединительной ткани, включая коллаген II, IV, IX и XI 
типов, протеогликаны, ламинин и фибронектин; может 
индуцировать синтез некоторых про-ММР – в частности 
про-ММР-1 и про-ММР-9 [13].

Анализ генетических факторов развития глаукомы 
является важным звеном понимания механизмов раз-
вития болезни, о чем свидетельствует более высокий 
риск как открытоугольной, так и закрытоугольной гла-
укомы среди родственников первой степени поражен-
ных лиц в исследованиях близнецов и семей [14]. По-
казано, что полиморфизм регуляторных регионов ко-
дирующих ММР генов может влиять на уровень их экс-
прессии и способствовать предрасположенности к раз-
витию болезни [15]. 

ЦЕЛЬ

Изучить особенности полиморфизма генов матрич-
ных металлопротеиназ ММР2, ММР3 и ММР9 у пациен-
тов с диагнозом «II (развитой) стадия первичной откры-
тоугольной глаукомы».
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Пациенты. В исследование включены 99 пациентов 
с верифицированным диагнозом «II (развитая) стадия 
первичной открытоугольной глаукомы» (по МКБ-10, те-
кущей версии 2016 г. пересмотра – H40.1). Количество 
мужчин составило 52 (52,53%), женщин – 47 (47,47%), 
средний возраст пациентов равнялся 62,8±4,3 года. Всем 
пациентам проведено офтальмологическое обследова-
ние – определение остроты зрения, бинокулярная оф-
тальмоскопия, сферопериметрия, эхоофтальмография, 
оптическая когерентная томография, измерение ВГД. 

Пациенты исследуемой группы имели компенсиро-
ванное (менее 22 мм рт.ст. на фоне применения меди-
каментозной терапии) или умеренно повышенное (ме-
нее 33 мм рт.ст.) ВГД. Группу сравнения составили 100 
человек: 81 женщина и 19 мужчин. Средний возраст – 
63,5±0,4 года. Критерием включения в группу сравне-
ния явилось отсутствие у обследуемых пациентов диа-
гноза «глаукома». Обе группы пациентов достоверно не 
различались по возрастным характеристикам. Пациен-
ты обеих групп являлись представителями европеоидно-
го русскоязычного населения России, родившимися на 
ее территории, идентифицирующими себя и свои пред-
ков как «русские».

Критериями исключения для обеих групп являлись: 
острые заболевания и обострения хронических воспа-
лительных заболеваний органа зрения, наличие диабе-
тической ретинопатии, неоваскулярной глаукомы, уве-
ита различной этиологии и локализации, гемофтальма, 
аутоиммунных и опухолевых процессов любой локали-
зации, сахарного диабета без офтальмологических про-
явлений. Исследование было одобрено комитетами по 
биомедицинской этике Новосибирского филиала ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России и НИИКЭЛ – филиал ФГБНУ 
«ФИЦ ИЦИГ СО РАН». У всех пациентов было получе-
но информированное согласие на забор крови, а также 
использование данных исследования в научных целях.

Генотипирование. Генотипирование полиморфиз-
мов промоторного региона генов ММР3 (rs3025058) и 
ММР9 (rs3918242) осуществляли методом ПДРФ (ре-
стриктный анализ продуктов амплификации) [17]. 
ММР2 (rs2438650) полиморфизм анализировали мето-
дом TaqMan зондов (Синтол, Россия) с помощью Real-
Time ПЦР с использованием коммерческих тест-систем 
на амплификаторе «ДТ-96» (ДНК-Технология) согласно 
инструкции фирмы-производителя.

Статистическая обработка. При статистическом 
анализе результатов исследований использовали такие 
показатели, как частота встречаемости генотипов, от-
ношение шансов (OШ) с расчетом 95% доверительного 
интервала (95% ДИ). Расчет величины OШ проводили 
по методу Вульфа – Холдейна. Достоверность различий 
частот распределения изучаемых признаков в альтерна-

тивных группах определяли по двустороннему вариан-
ту точного метода Фишера для четырехпольных таблиц. 
Критический уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез принимали равным 0,05. Использо-
вался пакет прикладных программ SPSS 23.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами был проанализирован однонуклеотидный по-
лиморфизм (SNP) промоторных регионов генов ММР2-
1306CT, ММР3-11715A6A, ММР9-1562CT в группе 
пациентов с диагнозом «II (развитая) стадия первичной 
открытоугольной глаукомы» относительно контрольной 
группы. Анализ частот распределения генотипов в груп-
пах выявил, что среди пациентов с глаукомой достовер-
но реже выявляется минорный гомозиготный генотип 
MMР2-1306 TT (ОШ=0,24, р=0,0140) и увеличена часто-
та гетерозиготного генотипа MMР2-1306 СT (OШ=2,01, 
р=0,0204) (табл. 1). Выявлено два комплексных геноти-
па, ассоциированных с заболеванием. Комплексными ге-
нотипами считались комбинации генотипов разных ге-
нов либо комбинации генотипов в нескольких полимор-
фных позициях одного гена. При анализе данных ком-
плексных генотипов исследуемых генов показано, что 
гетерозиготный генотип MMР2-1306 СT входит в состав 
обоих комплексов, частота которых достоверно выше у 
пациентов, страдающих глаукомой. Причем в выявленных 
нами комплексах отношение шансов развития заболева-
ния выше, чем при анализе единичной полиморфной по-
зиции MMР2-1306 СT (табл. 2). Так, частота комплексно-
го генотипа MMP2-1306 TC:MMP3-1171 6A6A более чем в 
3 раза выше среди пациентов с глаукомой, а частота ком-
плексного генотипа MMP2-1306 TC:MMP9-1562 СС более 
чем в 2 раза выше среди пациентов с этим заболеванием.

Предполагая, что гендерный фактор может отражать-
ся на развитии болезни, мы проанализировали генети-
ческие особенности исследуемых MMP в группах муж-
чин и женщин. Нами не выявлено достоверных разли-
чий как между мужской и женской группами с глауко-
мой, так и между мужчинами с глаукомой и контроль-
ной мужской группой. Однако в группе женщин с глау-
комой относительно женщин без глаукомы подтвержден 
протективный генотип MMP2-1306 TT, причем значение 
отношения шансов только в женской группе выше, чем 
в общей группе пациентов (OШ=0,11, р=0,0171). Анало-
гично, в женской группе показано более высокое значе-
ние отношения шансов развития болезни относитель-
но общей группы и в комплексном генотипе MMP2-1306 
TC:MMP3-1171 6A6A (OR=4,56, p=0,0149) (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

MMP составляют большое семейство секретируемых 
мембранно-связанных цинкозависимых протеолитиче-
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ских эндопептидаз, играющих роль в регуляции морфо-
генеза тканей, подвижности и росте клеток, реакции на 
повреждение и ремоделирование ECM не только путем 
деградации белков, связанных с матрицей, но также по-
средством хорошо контролируемого протеолиза специ- 
фических внеклеточных мишеней, включая рецепторы, 
цитокины, факторы роста и молекулы адгезии. Функцио-

нальную дисрегуляцию ММР ассоциируют с риском раз-
вития многих заболеваний человека, в том числе оф-
тальмологических [11]. Желатиназы (ММР-2 и ММР-9) 
и стромелизин (ММР-3) присутствуют в склере и пред-
положительно участвуют в ее ремоделировании [18].

На сегодняшний день нет единого понимания роли 
полиморфизма кодирующих ММР генов, включая по-

Таблица 1 

Распределение частот генотипов генов матриксных металлопротеиназ 2 ,3, 9  
у пациентов с глаукомой относительно контрольной группы

Table 1

The distribution of genotype frequencies of matrix metalloproteinase genes 2, 3, 9  
in patients with glaucoma relative to control group

Генотип

Genotype

Пациенты с глаукомой

Patients with glaucoma

(n=99)

Пациенты без глаукомы

Patients without 

glaucoma

(n=100)

OR OR_CI95 P_TMF2

MMP2-1306

CC 48 (48,48%) 54 (54,00%) 0,80 0,46–1,40 0,4795

CT 47 (47,47%) 31 (31,00%) 2,01 1,13–3,59 0,0204

TT 4 (4,04%) 15 (15,00%) 0,24 0,08–0,75 0,0140

MMP3-1171

66 27 (27,55%) 28 (28,00%) 0,98 0,52–1,82 1,0000

56 49 (50,00%) 52 (52,00%) 0,92 0,53–1,61 0,8870

55 22 (22,45%) 20 (20,00%) 1,16 0,59–2,29 0,7296

MMP9-1562

CC 72 (72,73%) 65 (65,00%) 1,44 0,79–2,63 0,2845

CT 25 (25,25%) 31 (31,00%) 0,75 0,40–1,40 0,4312

TT 2 (2,02%) 4 (4,00%) 0,49 0,09–2,77 0,6827

Примечание: OR –  отношение шансов; OR_CI95 – 95% доверительный интервал для OR; P_tmF2 – статистическая значимость по двустороннему варианту 
точного метода Фишера.

Note: OR – Odds ratio; OR_CI95 – 95% confidence interval; P_tmF2 – bilateral Fisher’s exact test.

Таблица 2

Распределение частот комплексных генотипов генов матриксных металлопротеиназ 2, 3, 9  
у пациентов с глаукомой относительно контрольной группы

Table 2

The distribution of complex genotype frequencies of matrix metalloproteinase genes 2, 3, 9  
in patients with glaucoma relative to control group

Полиморфная позиция

Polymorphic position

Генотип

Genotype

Пациенты с глаукомой

Patients with glaucoma

(n=99)

Пациенты без глаукомы

Patients without glaucoma

(n=100)

OR OR_CI95 P_TMF2

MMP2-1306:MMP3-1171 TC-6A6A 16 (16,33%) 6 (6,00%) 3,06 1,14–8,18 0,0242

MMP2-1306:MMP9-1562 TC-CC 35 (35,35%) 20 (20,00%) 2,19 1,15–4,15 0,0177

Примечание: OR –  отношение шансов; OR_CI95 – 95% доверительный интервал для OR; P_tmF2 – статистическая значимость по двустороннему варианту 
точного метода Фишера.

Note: OR – Odds ratio; OR_CI95 – 95% confidence interval; P_tmF2 – bilateral Fisher’s exact test.
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лиморфизм регуляторных регионов, связанных непо-
средственно с уровнем транскрипции белкового про-
дукта. В двух проведенных метаанализах не представле-
но четкой позиции относительно ассоциированности 
полиморфизма MMP с различными формами глаукомы 
ни в азиатских, ни европейских популяциях, несмотря 
на доказанное функциональное значение в развитии и 
прогрессировании заболевания их белковых продуктов 
[19, 20]. Однако для ряда SNP MMP2 и MMP9 была пока-
зана ассоциированность с некоторыми формами глау-
комы [18]. Польские авторы выявили, что полиморфизм 
ММР2-1306 может быть ассоциирован с изменением в 
нейроретинальном пояске на ранней стадии развития 
открытоугольной глаукомы [21]. При анализе часто-
ты распределения генотипов в полиморфной позиции 
MMP9-1562 для СT генотипа и MMP9-1562T аллельного 
варианта гена показано увеличение риска развития гла-
укомы в сравнении со здоровыми субъектами. Статисти-
чески значимое различие наблюдалось в частотах гено-
типов между случаями первичной закрытоугольной гла-
укомы и контролем в индийской и китайской популя-
циях. Однако в случаях открытоугольной глаукомы это 
различие было только пограничным. Более высокая ча-
стота генотипа CT наблюдалась у пациентов с закрыто- 
угольной глаукомой [22–24] Показано, что полимор-
физм гена MMP9, в частности, в цис-регуляторной об-
ласти, являющейся сайтом связывания для факторов 
транскрипции, может влиять на уровень его экспрес-
сии и, следовательно, может изменять общий генетиче-
ский риск возникновения или прогрессирования глау-
комы [21]. Влияние полиморфных изменений в промо-
торных областях подтвердило, что аллель -1562C гена 
MMP9 показал только 21,86% транскрипционной актив-
ности аллеля -1562T. Авторы предположили, что повы-
шенные уровни экспрессии ММР можно рассматри-
вать как фактор риска развития заболевания [23]. Ин-

серция/делеция одного аденозина (5А/6А) в положе-
нии -1171 ММР3 промоторного региона (rs35068180 
или rs3025058) может влиять на уровни транскрипции, 
что может отражаться на способности деградировать 
соединительную ткань и приводить к прогрессирова-
нию болезни. Исследования активности in vitro показа-
ли, что аллель 5А обладает в 2 раза большей активностью 
промотора, чем аллель 6А, поскольку предполагаемый 
транскрипционный репрессорный белок предпочти-
тельно связывается с промотором, содержащим после-
довательность 6А, и снижает уровень экспрессии гена. 
Это доказано в экспериментах по транзиторной транс-
фекции, где было обнаружено, что промоторная кон-
струкция стромелизина-1 с 6А в полиморфном участке 
экспрессирует меньше репортерного гена хлорамфе-
николацетилтрансферазы, чем конструкция, содержа-
щая 5А [25]. Однако в единичных исследованиях не по-
казана ассоциированность данного полиморфного сай-
та с развитием и прогрессированием глаукомы [26], что 
демонстрируют и наши данные. Однако в комплексных 
генотипах с генотипом ММР2 ТС полиморфные геноти-
пы ММР3 и ММР9 с более низкой транскрипционной ак-
тивностью показывают статистически значимое поло-
жительное отношение шансов развития анализируемой 
нами открытоугольной формы глаукомы.

Предполагают, что существуют половые различия в 
генетической восприимчивости к глаукоме. Показано, 
что более высокая частота генотипа ММР9 CT наблюда-
лась у мужчин с открытоугольной глаукомой по сравне-
нию с женщинами. Авторы предполагают, что это может 
быть следствием влияния эстрогенов на уровни провос-
палительных цитокинов, таких как IL-1β, который, как 
известно, индуцирует экспрессию MMP9 в первичных 
и иммортализованных клетках. Транскрипция генов 
ММР, в свою очередь, усиливается провоспалительным 
цитокином TNF-α. Кроме того, такая специфическая для 

Таблица 3

Распределение частот генотипов генов матриксных металлопротеиназ в группе женщин  
с глаукомой относительно группы женщин без глаукомы

Table 3

The distribution of genotype frequencies of matrix metalloproteinase genes in women group  
with glaucoma relative to the women group without glaucoma

Полиморфная позиция

Polymorphic position

Генотип

Genotype

Женщины с глаукомой 

Women with glaucoma

(n=47)

Женщины без глаукомы

Women without glaucoma

(n=81)

OR OR_CI95 P_TMF2

MMP2-1306 TT 1 (2,13%) 13 (16,05%) 0,11 0,01–0,90 0,0171

MMP2-1306:MMP3-1171 TC-6A6A 9 (19,15%) 4 (4,94%) 4,56 1,32–15,76 0,0149

Примечание: OR –  отношение шансов; OR_CI95 – 95% доверительный интервал для OR; P_tmF2 – статистическая значимость по двустороннему варианту 
точного метода Фишера.

Note: OR – Odds ratio; OR_CI95 – 95% confidence interval; P_tmF2 – bilateral Fisher’s exact test.
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мужчин ассоциация согласуется с гипотезой снижения 
у женщин врожденного иммунного ответа [23, 27, 28]. 
Однако в нашем исследовании не было показано разни-
цы в распределении частот генотипов между мужской 
и женской группами для гена ММР9. Эти данные свиде-
тельствует в пользу необходимости дальнейшего анали-
за полиморфизма ММР с четким клиническим выделени-
ем групп обследуемых и форм заболевания.

Таким образом, нами впервые в группе жителей Рос-
сии европеоидного происхождения получены данные 
о том, что наличие в геноме индивида гетерозиготно-
го варианта ТС гена ММР2 в позиции -1306 достовер-
но ассоциировано с риском развития первичной откры-
тоугольной глаукомы. Данные об увеличении различий 
между частотой выявления изолированного гетерози-
готного варианта MMР2-1306 СT среди пациентов с гла-
укомой и частой его выявления в составе комбиниро-
ванных генотипов с генами ММР3 и ММР9 подтвержда-
ют сложившееся представления о полигенном характе-
ре генетической предрасположенности к развитию как 
глаукомы, так и других заболеваний человека. В поль-
зу такого заключения свидетельствуют и представлен-
ные в настоящем сообщении данные об увеличении ча-
стоты распространения комплексного генотипа MMP2-
1306 TC:MMP3-1171 6A6A среди пациентов женского 
пола. Полученные нами данные о протективном значе-
нии наличия в геноме человека гомозиготного варианта 
гена ММР2-1306 ТТ позволяют использовать их в даль-
нейших разработках персонализированной предиктив-
ной медицины, позволяющих на ранних доклинических 
этапах прогнозировать наличие предрасположенности 
или наоборот устойчивости индивида к будущему раз-
витию глаукомы и проводить профилактические меро-
приятия на донозологических этапах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ММР2-1306 ТС генотип достоверно ассоциирован с 
риском развития первичной открытоугольной глауко-
мы у жителей России европеоидного происхождения.

ММР2-1306 ТТ генотип является протективным для 
развития глаукомы.

Анализ комплексных генотипов подчеркивает поли-
генный характер развития глаукомы.
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Наблюдательное несравнительное одноцентровое исследование 
эффективности и безопасности фиксированной комбинации  
Тобрамицин 0,3% + Фторметолон 0,1% (глазные капли) в качестве 
предоперационной подготовки и послеоперационного ведения пациентов  
с ВМД влажной формы после интравитреального введения ранибизумаба
В.П. Фокин, С.В. Балалин, Л.И. Ушакова
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Волгоградский 
филиал, Волгоград

РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность и безопасность лекарственного 
препарата Флоас-Т® (Тобрамицин 0,3% + Фторметолон 0,1%) в каче-
стве предоперационной подготовки и послеоперационного ведения 
пациентов с влажной формой возрастной макулярной дегенерации 
(ВМД) до и после интравитреального введения (ИВВ) анти-VEGF-пре-
паратов. Материал и методы. Обследованы 50 больных с влажной 
формой ВМД (50 глаза), которые были разделены на две группы.  
В 1-ю группу вошли 32 больных (32 глаза) с влажной формой ВМД; 
2-ю группу составили 18 больных (18 глаз) с начальной (11 глаз) и 
развитой (7 глаз) стадиями первичной открытоугольной глаукомы с 
нормализованным внутриглазным давлением (ВГД) на фоне влажной 
формы ВМД. Результаты. На фоне инстилляций препарата Флоас-Т® 
не было достоверного изменения показателей максимальной корри-
гированной остроты зрения и тонометрического ВГД в двух группах 
до и в течение 7 дней после ИВВ ранибизумаба. Среднее значение 
индивидуально переносимого истинного ВГД у пациентов 2-й груп-
пы было равно 16,3±1,1 мм рт.ст., а среднее значение исходного ис-
тинного ВГД (14,7±2,56 мм рт.ст.) до операции было ниже уровня то-
лерантного давления, что указывало на достижение индивидуальной 

нормы офтальмотонуса у больных глаукомой. Различие между сред-
ними значениями показателей гидродинамики глаза в обеих группах 
до и через 1 неделю после выполненной операции было также ста-
тистически недостоверным (р>0,05). Различие между средними зна-
чениями теста Ширмера I было статистически недостоверным у па-
циентов в двух группах (p>0,05) до и после операции, что указыва-
ло на отсутствие влияния препарата Флоас-Т® на слезопродукцию. 
За время наблюдения у 50 пациентов (50 глаз) местные и систем-
ные побочные эффекты при применении лекарственного препарата 
Флоас-Т® не выявлены. Заключение. Флоас-Т® оказывал противо-
воспалительный эффект и при этом не приводил к снижению легко-
сти оттока водянистой влаги, не вызывал достоверного повышения 
уровня ВГД в раннем послеоперационном периоде, не снижал слезо-
продукцию, не вызывал нежелательных местных и системных побоч-
ных действий. Флоас-Т® может быть использован в качестве предо-
перационной подготовки и послеоперационного ведения пациентов 
с влажной формой ВМД, а также в сочетании с первичной открыто-
угольной глаукомой при достижении индивидуального уровня ВГД.

Ключевые слова: влажная форма ВМД, предоперационная подго-
товка, послеоперационное ведение, лекарственный препарат Фло-
ас-Т® (Тобрамицин 0,3% + Фторметолон 0,1%) 
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Purpose. To evaluate safety and efficacy of Floas-T® (Tobramycin 
0.3% + Fluormetholone 0.1%) as a preoperative preparation and 
postoperative management of patients with wet form of age-related 
macular degeneration (AMD) before and after intravitreal injection (IVI) 
of anti-VEGF drugs. Material and methods. 50 patients (50 eyes) with 
the wet form of AMD were examined and divided into two groups. The first 
group included 32 patients (32 eyes) with wet form of AMD. The second 
group consisted of 18 patients (18 eyes) with primary (11 eyes) and 
advanced (7 eyes) stages of primary open angle glaucoma with normalized 
IOP and wet form of AMD. Results. There were no significant changes 
in ВСVA and tonometric IOP values in the two groups before and within 
7 days after IVI of ranibizumab and Floas-T® instillations. Average value 
of individually tolerable true IOP in patients of the second group was 
16,3±1,1 mm Hg, while average value of initial true IOP (14,7±2,56 mm 
Hg) pre-op was lower than tolerable pressure, indicating that individual 
norm of ophthalmotonus in glaucoma patients was reached. The difference 

between the mean values of ocular hydrodynamics in both groups before 
and 1 week after surgery was also statistically unsignificant (p>0.05). The 
difference between the mean values of the Schirmer I test was statistically 
unsignificant in patients in the two groups (p>0.05) before and after 
surgery, indicating the absence of Floas-T® effect on tear production. 
There were no local and systemic side effects of Floas-T® in 50 patients (50 
eyes) during the observation period. Conclusion. Floas-T® had an anti-
inflammatory effect without a decrease in the aqueous humor outflow, did 
not cause a significant increase in IOP in the early postoperative period, 
did not decrease tear production, and did not cause adverse local and 
systemic side effects. Floas-T® can be used as a preoperative preparation 
and postoperative management drug in patients with wet type of AMD as 
well as in combination with primary open angle glaucoma when achieving 
an individual level of intraocular pressure.

Key words: wet AMD, preoperative preparation, postoperative 
management, Floas-T® drug 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) – хро-
ническое прогрессирующее многофакторное 
заболевание, характеризующееся дегенератив-

ным процессом в пигментном эпителии (ПЭ) в мембра-
не Бруха и хориокапиллярах центральной зоны глазно-
го дна со вторичным поражением нейроэпителия (НЭ) и 
являющееся основной причиной потери центрального 
зрения среди людей старшей возрастной группы.

В 2020 г. число больных ВМД в мире составляло 196 млн, 
к 2040 г. ожидается рост до 288 млн пациентов [1].

Развитие ВМД тесно связано с возрастом. По данным 
исследования Beaver Dam Eye Study, частота выявления 
ВМД увеличивалась от 4,2% для людей в возрасте 43–54 
лет до 46,2% среди людей старше 75 лет [2]. В ближай-
шем будущем увеличение численности населения воз-
растной группы старше 60 лет неизбежно вызовет рост 
распространенности ВМД в развитых странах. Все это 
заставляет рассматривать ВМД как значимую медико-со-
циальную проблему [2, 3].

В Российской Федерации масштабных эпидемиоло-
гических исследований ВМД не проводилось. По дан-
ным федерального статистического наблюдения (фор-
ма № 12) «Сведения о числе заболеваний, зарегистриро-
ванных у пациентов, проживающих в районе обслужива-
ния медицинской организации», в 2018 г. в Российской 
Федерации всего зарегистрировано 319 340 больных с 
дегенерацией макулы и заднего полюса.

Одной из сложных форм ВМД является влажная, ко-
торая сопровождается отеком сетчатки вследствие, как 

правило, экстравазального выхода жидкости из ново- 
образованных сосудов, расположенных под сетчаткой. 
Появление локальной неоваскуляризации в макуле об- 
условлено усилением хронической ишемии структур 
сетчатки при ВМД, что приводит к повышенной выра-
ботке клетками эндотелия сосудов фактора роста ново-
образованных сосудов (VEGF) [4]. Поэтому интравитре-
альное введение (ИВВ) анти-VEGF-препаратов, по дан-
ным многих исследователей, являются патогенетиче-
ским направлением в лечении неоваскулярной влажной 
формы ВМД [4–6]. Впервые ИВВ атиангиогенного пре-
парата выполнено в 2000 г. [5]. Интравитреальные инъ-
екции анти-VEGF позволяют значительно снизить риск 
слепоты и улучшить остроту зрения у пациентов с нео-
васкулярной влажной формой ВМД [6].

Однако в последнее время появляются работы, кото-
рые отмечают, что многократные ежемесячные инъек-
ции анти-VEGF-препаратов могут приводить к различ-
ным осложнениям: офтальмогипертензии, особенно по-
сле 20 курсов [8–14], усилению ишемических процес-
сов в макулярной области с развитием географической 
атрофии сетчатки [15–24]. 

В клинической практике пристальное внимание от-
водится также предоперационной подготовке и после-
операционному ведению пациентов с влажной формой 
ВМД до и после ИВВ анти-VEGF-препаратов.

Среди различных противовоспалительных лекар-
ственных препаратов, которые применяются до и по-
сле офтальмохирургических операций, появилась фик-
сированная комбинация Флоас-Т® (Тобрамицин 0,3% + 
Фторметолон 0,1%). Известно, что инстилляции фтор-
метолона 0,1% не приводят к статистически значимому 
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повышению внутриглазного давления (ВГД), в отличие 
от дексаметазона [25].

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность и безопасность лекарствен-
ного препарата Флоас-Т® (Тобрамицин 0,3% + Фторме-
толон 0,1%) в качестве предоперационной подготовки 
и послеоперационного ведения пациентов с влажной 
формой ВМД до и после ИВВ анти-VEGF-препаратов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проспективное наблюдательное исследование вы-
полнено в Клинике Волгоградского филиала ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова». Обследованы 50 больных с влажной формой 
ВМД (50 глаза), которые были разделены на две груп-
пы. В 1-ю группу вошли 32 пациента (32 глаза) с влаж-
ной формой ВМД. Средний возраст (М±s) – 72,3±8,7 года 
(от 49 до 87 лет). Мужчин – 15 (15 глаз), женщин – 17 
(17 глаз). 

Во 2-ю группу включили 18 больных (18 глаз) с на-
чальной (11 глаз) и развитой (7 глаз) стадиями первич-
ной открытоугольной глаукомы с нормализованным ВГД 
на фоне влажной формы ВМД. Средний возраст (М±s) – 
76,0±5,9 года (от 69 до 90 лет). Мужчин – 5 (5 глаз), жен-
щин – 13 (13 глаз). Для достижения индивидуально пере-
носимого уровня ВГД в 72,2% случаях (13 глаз) пациенты 
применяли медикаментозное лечение; из них на 8 глазах 
лечение проводилось фиксированными лекарственны-
ми препаратами. У 8 пациентов медикаментозное лече-
ние не проводилось ввиду нормализации ВГД после ра-
нее выполненного лазерного или хирургического лече-
ния глаукомы. При этом операции были выполнены бо-
лее чем за 6 месцев до обследования.

Исследование соответствовало принципам Хельсинк-
ской декларации, информированное добровольное со-
гласие получено от всех обследуемых. 

Критерии включения: пациенты с влажной формой 
ВМД с исходным уровнем истинного ВГД (P0) не выше 
21 мм рт.ст. (тонометрическое ВГД не выше 25 мм рт.ст.), 
а также на фоне первичной открытоугольной с началь-
ной или развитой стадиями глаукомы.

Критерии исключения: пациенты с далеко зашедшей 
и терминальной стадиями первичной глаукомы с уме-
ренно повышенным или высоким уровнем ВГД.

Всем пациентам проводилось комплексное офталь-
мологическое обследование: визометрия, тономе-
трия, тонография, определение уровня индивидуаль-
но переносимого ВГД у больных глаукомой, фотореги-
страция переднего отрезка глазного яблока, офтальмо-
скопия, оптическая когерентная томография сетчатки 
и диска зрительного нерва, периметрия, ультразвуковое 

В-сканирование и проведение пробы Ширмера до, через 
1 сутки и через 1 неделю после ИВВ анти-VEGF-препа-
рата ранибизумаб. 

Индивидуально переносимое ВГД определяли с по-
мощью программного обеспечения Toliop, которое учи-
тывает возраст, артериальное давление в плечевой арте-
рии пациента, стадию глаукомы, передне-задний размер 
глазного яблока и толщину роговицы в центральной оп-
тической зоне [26].

Дизайн исследования: у всех пациентов за 3 дня до 
операции и в течение 7 дней после ИВВ анти-VEGF-пре-
парата ранибизумаб назначали в оперированный глаз 
инстилляции лекарственного препарата Флоас-Т® по 
1 капле 3 раза в день. 

Результаты исследования обрабатывали в программах 
Microsoft Excel и Statistica 10.0. Тип распределения оцени-
вался по критерию Пирсона. Распределение нормальное. 
В ходе исследования рассчитывали средние арифметиче-
ские величины (М), стандартные ошибки средних ариф-
метических (m), стандартное отклонение (σ). Оценку зна-
чимости различий оценивали по критерию Стьюдента (t). 
Значимыми признавались различия, при которых уровень 
значимости (р) составлял более 95,0% (р≤0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико-функциональные показатели у пациентов 
двух групп до и после ИВВ анти-VEGF-препарата на фоне 
применения Флоас-Т® представлены в таблице 1. Необ-
ходимо отметить, что на фоне инстилляций Флоас-Т® не 
было достоверного изменения показателей максималь-
ной корригированной остроты зрения (МКОЗ) и уров-
ня тонометрического ВГД до и через 7 дней после ИВВ 
ранибизумаба в двух группах. 

Следует отметить, что среднее значение индивидуаль-
но переносимого истинного ВГД у пациентов 2-й груп-
пы было равно 16,3±1,1 мм рт.ст., а среднее значение ис-
ходного истинного ВГД (14,7±2,56 мм рт.ст.) до опера-
ции было ниже уровня толерантного давления (табл. 2), 
что указывало на достижение индивидуальной нормы 
офтальмотонуса у больных глаукомой.

 Однако следует отметить, что во 2-й группе у 2 паци-
ентов через 7 дней после операции отмечалось повыше-
ние уровня тонометрического ВГД до умеренно повы-
шенных значений: в одном случае – до 32 мм рт.ст., во 
втором – до 29 мм рт.ст. У данных пациентов с начальной 
стадией первичной открытоугольной глаукомы на фоне 
медикаментозного лечения отмечались более низкие ис-
ходные значения показателя легкости оттока водянистой 
влаги: 0,13 мм3/мм рт.ст.×мин и 0,12 мм3/мм рт.ст.мин. 
Это указывает на необходимость оценки показателей ги-
дродинамики перед проведением ИВВ ингибиторов ан-
гиогенеза у больных с сочетанной патологией: влажная 
форма ВМД и первичная открытоугольная глаукома. Не-
обходимо отметить, что повышение ВГД было обусловле-
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но реакцией глаза на процедуру и не было связано с ухуд-
шением показателя легкости оттока, который остался без 
изменений в послеоперационном периоде, отмечалось 
двукратное увеличение продукции водянистой влаги: в 
первом случае с 1,03 до 2,81 мм3/мин, а во втором – с 1,2 
до 2,49 мм3/мин. В дальнейшем на фоне усиленной ме-
дикаментозной гипотензивной терапии у данных паци-
ентов ВГД было нормализовано.

Показатели гидродинамики, полученные с помо-
щью электронной тонографии до и после ИВВ ан-
ти-VEGF-препарата на фоне применения Флоас-Т® пред-
ставлены в таблице 2.

Не отмечалось достоверного различия между группа-
ми при сравнении исходных средних значений показа-
телей тонографии (р>0,05), что указывает на исходную 
однородность групп по гидродинамике глаза до прове-
дения лечения.

Различие между средними значениями показателей 
гидродинамики глаза в обеих группах до и через 1 не-
делю после выполненной операции было также стати-
стически недостоверным (р>0,05).

В таблице 3 представлены средние значения пробы 
Ширмера I. На 21 глазу (65,6%) в 1-й группе до лечения 
и на 23 глазах (71,9%) после ИВВ анти-VEGF-препарата 

Таблица 1

Средние значения МКОЗ и тонометрического ВГД у пациентов двух групп  
при применении Флоас-Т® (50 глаз) до и после ИВВ ранибизумаба, M±σ

Table 1

Mean values of ICP and tonometric IOP in patients of 2 groups  
when using Floas-T® (50 eyes) before and after IVI of ranibizumab, M±σ

Группа

Group

Исходноезначение 
МКОЗ

Initial value BCVA

Исходное ВГД, мм рт.ст.

Initial IOP, mm Hg

МКОЗ через 1 неделю

BCVA after 1 week

ВГД через 1 неделю, мм рт.ст.

IOP after 1 week, mm Hg
р

1-я группа: пациенты  
с влажной формой ВМД 

(32 глаза)

Group 1: wet  
AMD patients (32 eyes)

0,3±0,18 
(от 0,04 до 0,7)

0.3±0.18 
(from 0.04 to 0.7)

19,4±2,2 
(от 16 до 23)

0.33±0.19 
(from 0.04 to 0.8)

0,33±0,19 
(от 0,04 до 0,8)

0.33±0.19 
(from 0.04 to 0.8)

19,3±1,84 
(от 16 до 23)

19.3±1.84 
(from 16 to 23)

>0,05

2-я группа:  
пациенты с влажной формой 

ВМД и ПОУГ (18 глаз)

Group 2:  
Patients with wet AMD and 

POAG (18 eyes)

0,18±0,14 
(от 0,03 до 0,5)

0.18±0.14 
(from 0.03 to 0.5)

19,1±2,5 
(от 16 до 24) 

19.1±2.5 
(from 16 to 24)

0,196±0,14 
(от 0,03 до 0,5)

0.196±0.14 
(from 0.03 to 0.5)

20,2±4,67 
(от 15 до 32)

20.2±4.67 
(from 15 to 32)

>0,05

Таблица 2

Средние значения показателей гидродинамики глаза у пациентов двух групп  
до и через 7 дней после ИВВ ранибизумаба при применении Флоас-Т® (50 глаз), M±σ

Table 2

Mean values of ocular hydrodynamics indices in patients of the 2 groups  
before and 7 days after IVI of ranibizumab when using Floas-T® (50 eyes), M±σ

Показатель

Indicator

1-я группа

Group 1

2-я группа

Group 2

исходно

вefore 

через 7 дней

after 7 days

исходно

вefore 

через 7 дней

after 7 days

P0 14,7±2,56 14,4±2,06 13,5±3,5 14,9±5,5

С 0,25±0,079 0,25±0,048 0,22±0,074 0,215±0,047

F 1,23±0,65 1,13±0,56 0,78±0,56 0,95±0,78

P0/C 64,6±22,6 59,2±15,2 70,5±36,6 77,1±50,5

P >0,05 >0,05
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значение теста Ширмера I было меньше 10 мм, что ука-
зывало на наличие у данных пациентов синдрома «су-
хого глаза». 

Во 2-й группе значения теста Ширмера меньше 10 мм 
были отмечены на 12 глазах (66,7%) до лечения и на 14 
глазах (77,8%) после ИВВ ранибизумаба. Данное разли-
чие между группами могло быть обусловлено инстилля-
циями гипотензивных препаратов у пациентов во 2-й 
группе: на 13 глазах (72,2%) применялись лекарственные 
препараты, снижающие образование водянистой влаги 
и слезы (β-блокаторы и ингибиторы карбоангидразы).

Однако различие между средними значениями теста 
Ширмера I было статистически недостоверным у паци-
ентов в двух группах (p>0,05) до и после ИВВ ранибиз-
умаба, что указывало на отсутствие влияния препарата 
Флоас-Т® на слезопродукцию.

За время наблюдения у 50 пациентов (50 глаз) мест-
ные и системные побочные эффекты при применении 

лекарственного препарата Флоас-Т® не выявлены. По 
данным офтальмобиомикроскопии и фоторегистрации 
переднего отрезка глаза воспалительных или аллергиче-
ских проявлений при применении лекарственного пре-
парата Флоас-Т® также не выявлено (рисунок).

Осложнений во время выполнения ИВВ ан-
ти-VEGF-препарата и через 7 дней выявлено не было ни 
в одном случае. В 3 случаях (6,0%) была отмечена незна-
чительная гипосфагма в зоне проведения ИВВ ранибиз-
умаба, которая не являлась осложнением и не была свя-
зана с применением Флоас-Т®.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, исследование по применению препа-
рата Флоас-Т® (Тобрамицин 0,3% + Фторметолон 0,1%) 
в качестве предоперационной подготовки и после- 

Таблица 3

Средние значения пробы Ширмера до и через 7 дней после ИВВ ранибизумаба 
при применении Флоас-Т® (50 глаз), M±σ

Table 3

Mean values of the Schirmer test before and 7 days after the IVI of ranibizumab  
when using Floas-T® (50 eyes), M±σ

Показатель

Indicator

1-я группа

Group 1

2-я группа

Group 2

исходно

before

через 7 дней

after 7 days

исходно

before

через 7 дней

after 7 days

Проба Ширмера I, мм 7,47±5,16 6,7±4,18 7,9±4,29 6,9±4,4

p >0,05 >0,05

Рис. Состояние конъюнктивы века и глазного яблока у пациентки Б., 65 лет, при инстилляции Флоас-Т® до (а) и через 7 дней (б) после интравитре-
альной инъекции ранибизумаба

Fig. Condition of the eyelid conjunctiva and eyeball in patient B., 65 years old, with Floas-T® instillation before (а) and 7 days later (б) after intravitreal injection 
of ranibizumab 

ба



67О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  1 • 2 0 2 3

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЛАЗА 
OCULAR INFLAMMATIONНаблюдательное несравнительное одноцентровое исследование...

операционного ведения пациентов с влажной формой 
ВМД после ИВВ показало его эффективность и безопас-
ность. Флоас-Т® оказывал противовоспалительный эф-
фект и при этом не приводил к снижению легкости от-
тока водянистой влаги, не вызывал достоверного повы-
шения уровня ВГД в раннем послеоперационном пери-
оде, не снижал слезопродукцию, не вызывал нежелатель-
ных местных и системных побочных действий. Флоас-Т® 
может быть использован в качестве предоперационной 
подготовки и послеоперационного ведения пациентов 
с влажной формой ВМД, а также в сочетании с первич-
ной открытоугольной глаукомой при достижении ин-
дивидуального уровня ВГД.
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РЕФЕРАТ

Актуальность. Непроходимость слезоотводящих путей развива-
ется у 9% пациентов после терапии радиоактивным йодом по пово-
ду рака щитовидной железы. Применяющиеся при этом оператив-
ные вмешательства изучены недостаточно, не разработаны показа-
ния к определенным операциям. Цель. Анализ клинической эффек-
тивности хирургического лечения пациентов с облитерацией слезо-
отводящих путей вследствие терапии радиоактивным йодом. Мате-
риал и методы. Проанализированы исходы 47 операций у паци-
ентов со вторичной непроходимостью слезоотводящих путей вслед-
ствие терапии радиоактивным йодом, а именно 30 случаев дакрио-
цисториностомии и 17 случаев реканализации слезоотводящих пу-
тей. В 15 случаях дакриоцисториностомия была дополнена наложе-
нием соустья в области устья носослезного протока. Проведен срав-
нительный анализ эффективности оперативного вмешательства в за-
висимости от локализации непроходимости. Результаты. Дакрио-
цисториностомия была эффективна в 90% случаев, реканализация 
слезоотводящих путей – в 13% случаев. При анализе обнаружено, 
что при непроходимости на уровне слезного мешка успех дакриоци-
сториностомии составил 100% (5 наблюдений), при непроходимо-
сти на уровне средней части носослезного протока – 85,7% (12 на-
блюдений), при непроходимости на уровне устья носослезного про-

тока – 100% (6 наблюдений). Реканализация слезоотводящих путей 
характеризовалась успехом в 100% случаях (1 наблюдение) при не-
проходимости средней части носослезного протока и в 6,3% случаев 
(1 наблюдение) при непроходимости на уровне его устья. Заключе-
ние. Дакриоцисториностомия – эффективное вмешательство у паци-
ентов со вторичной облитерацией слезоотводящих путей вследствие 
терапии радиоактивным йодом. Реканализация слезоотводящих пу-
тей характеризуется низкой эффективностью. Анализ эффективно-
сти этих вмешательств, проведенный с учетом локализации непрохо-
димости слезоотводящих путей, показал, что эффективность опера-
тивного лечения может различаться в зависимости от уровня непро-
ходимости. В случаях анатомически низкой непроходимости слезо-
отводящих путей дакриоцисториностомию дополняли наложением 
соустья в области устья носослезного протока. Реканализация сле-
зоотводящих путей характеризовалась большей эффективностью в 
тех случаях, когда уровень непроходимости слезоотводящих путей 
находился выше устья носослезного протока, чем непосредственно 
в устье носослезного протока. Выбор тактики лечения пациентов со 
вторичной непроходимостью слезоотводящих путей вследствие те-
рапии радиоактивным йодом должен быть дифференцирован в за-
висимости от локализации непроходимости слезоотводящих путей.

Ключевые слова: слезоотводящие пути, радиоактивный йод, 
дакриоцисториностомия, реканализация слезоотводящих путей 

ABSTRACT

Original article

Analysis of surgical interventions outcomes in patients with nasolacrimal duct obliteration due  
to radioiodine therapy
V.D. Yartsev, E.L. At’kova 
M.M.  Krasnov Research Inst i tute  of  Eye Diseases ,  Moscow,  Russian Federat ion

Relevance. Nasolacrimal duct obstruction occurs in 9% of patients 
after radioiodine therapy for thyroid cancer. The surgical interventions 
used in this case have not been studied enough; indications for certain 
operations have not been developed. Purpose. To evaluate clinical efficacy 

of surgical treatment in patients with nasolacrimal duct obstruction due 
to radioactive iodine therapy. Material and methods. The outcomes 
of 47 surgeries in patients with secondary acquired nasolacrimal duct 
obstruction due to radioiodine therapy were analyzed, among them 30 cases 
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of dacryocystorinostomy and 17 cases of recanalization of the tear ducts. 
In 15 cases, dacryocystorinostomy was supplemented by the formation of 
an anastomosis in the area of the Hasner’s valve. A comparative analysis of 
the effectiveness of surgical intervention depending on the localization of 
obstruction was carried out. Results. Dacryocystorinostomy was effective 
in 90% of cases, recanalization of the tear ducts – in 13% of cases. The 
analysis revealed that in cases of obstruction at the level of the lacrimal 
sac, the success of dacryocystorinostomy was 100% (5 observations), with 
obstruction at the level of the middle part of the nasolacrimal duct – 85.7% 
(12 observations), with obstruction at the level of the Hasner’s valve – 100% 
(6 observations). Recanalization of the tear ducts was characterized by 
success in 100% of cases (1 observation) with obstruction of the middle part 
of the nasolacrimal duct and in 6.3% of cases (1 observation) with obstruction 
at the level of Hasner’s valve. Conclusion. Dacryocystorinostomy is an 
effective intervention in patients with secondary acquired nasolacrimal duct 

obstruction due to radioiodine therapy. Recanalization of the tear ducts is 
characterized by low efficiency. The analysis of the effectiveness of these 
interventions, considering the localization of obstruction of the tear ducts, 
showed that the effectiveness of surgical treatment may vary depending 
on the level of obstruction. In cases of anatomically low obstruction of the 
tear ducts, dacryocystorinostomy was supplemented by the formation of 
an anastomosis in the area of the Hasner’s valve. Recanalization of the 
tear ducts was characterized by greater efficiency in cases where the level 
of obstruction of the tear ducts was higher than the Hasner’s valve than 
directly at Hasner’s valve. The choice of treatment tactics for patients 
with secondary acquired nasolacrimal duct obstruction due to radioiodine 
therapy should be differentiated depending on the localization of the tear 
duct obstruction.

Key words: tear ducts, radioiodine, dacryocystorhinostomy, nasolac-
rimal duct intubation 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Одним из осложнений высокодозной терапии 
радиоактивным йодом, проводимой по поводу 
дифференцированного рака щитовидной желе-

зы, является лучевое повреждение носослезного прото-
ка, вследствие которого формируется вторичная облите-
рация слезоотводящих путей [1–3]. Анализируя доступ-
ные литературные источники, можно заключить, что 
хирургические подходы, применяемые для коррекции 
таких состояний, не отличаются от подходов, традици-
онно используемых у пациентов с первичной облите-
рацией слезоотводящих путей [4, 5]. Репрезентативные 
исследования по данной проблеме к настоящему вре-
мени не опубликованы, а потому отсутствуют сведения, 
позволяющие с позиции доказательной медицины опре-
делить эффективность конкретных операций, прово-
димых у пациентов со вторичной облитерацией слезо-
отводящих путей. Недостаток этих знаний не позволя-
ет определить целесообразность разработки каких-ли-
бо специальных вмешательств у этой категории паци-
ентов, разработать рекомендации по выбору конкрет-
ной хирургической тактики в отдельных случаях, а так-
же определить наиболее перспективный вектор научных 
исследований, посвященных этой проблеме.

ЦЕЛЬ

Анализ клинической эффективности хирургического 
лечения пациентов с облитерацией слезоотводящих пу-
тей вследствие терапии радиоактивным йодом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование носило ретроспективный характер. 
Были проанализированы исходы операций у 49 паци-
ентов (55 случаев) с облитерацией слезоотводящих пу-
тей вследствие терапии радиоактивным йодом, прове-
денной по поводу дифференцированного рака щитовид-
ной железы, выполненных в 2017–2021 гг. в НИИ глаз-
ных болезней им. М.М. Краснова. Исследование прошло 
в рамках утвержденной темы научно-исследовательской 
работы института. От всех пациентов было получено ин-
формированное добровольное согласие на участие в ис-
следовании.

При анализе имеющейся информации отмечали де-
мографические показатели, значение введенной актив-
ности препарата, сроки хирургического вмешательства 
после терапии радиоактивным йодом, его вид, а также 
клинические результаты на максимально отдаленном 
сроке после операции по общепризнанным шкалам: 
выраженность слезотечения по шкале Munk (0 баллов – 
слезотечение отсутствует, 1 балл – необходимость выти-
рать слезу возникает меньше 2 раз в день, 2 балла – не-
обходимость вытирать слезу возникает 2–4 раза в день, 
3 балла – необходимость вытирать слезу возникает 4–10 
раз в день, 4 балла – необходимость вытирать слезу воз-
никает чаще 10 раз в день) и характеристику сформи-
рованной дакриостомы по шкале M.J. Ali [6]. Последняя 
шкала подразумевает балльную оценку таких показате-
лей, как расположение, форма и размер сформирован-
ного соустья, наличие признаков его рубцевания и ин-
траназальных синехий, особенности устья слезных ка-
нальцев, наличие или отсутствие интубационного мате-
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риала, результаты «цветных» проб и промывания слезо-
отводящих путей, а также наличие или отсутствие грану-
ляционных изменений соустья (максимально – 40 бал-
лов). Из исследования были исключены случаи, в кото-
рых данные о выраженности слезотечения по шкале 
Munk после операции отсутствовали. Всего было про-
анализировано 47 случаев. 

Эффективным считали лечение, при котором выра-
женность слезотечения после операции составляла 0–1 
балл по шкале Munk, т.е. необходимость вытирать слезу 
у пациента возникала реже чем 2 раза в день. Проводи-
ли сравнительный анализ эффективности операции у 
пациентов с аналогичной локализацией уровня непро-
ходимости слезоотводящих путей при доступности ре-
зультатов выполненной перед операцией компьютерной 
томографии с контрастированием слезоотводящих пу-
тей (42 наблюдения).

Статистическую обработку полученных данных про-
водили при помощи программы Excel для Microsoft 
365 MSO (Microsoft, США) и IBM SPSS Statistics 26 (IBM 
Analytics, США). Характер распределения определяли по 
критерию Shapiro – Wilk. Для анализа релевантности ме-
тодов оценки результатов исследования использовали 
ROC анализ. Корреляционный анализ осуществляли при 
помощи непараметрического критерия Spearman. Разли-
чия считали достоверными при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ материала показал, что возраст пациентов 
находился в диапазоне 24–73 лет, средний возраст со-
ставил 45±14 лет. Гендерное соотношение женщин и 
мужчин составило 7:1. Хирургическое лечение выпол-
няли пациентам через 3,4±3,1 года (медиана 2,5 года) 
после проведения терапии радиоактивным йодом. Те-
рапия радиоактивным йодом была проведена с приме-
нением активности в диапазоне 3–7,4 ГБк (в среднем – 
4,6±1,4 ГБк).

 В 30 случаях пациентам с облитерацией слезоотво-
дящих путей вследствие терапии радиоактивным йодом 
была выполнена эндоскопическая эндоназальная дакри-
оцисториностомия по способу Wormald. Из них в 23 слу-
чаях слезоотводящие пути были интубированы бикана-
ликулярным лакримальным имплантатом; в 15 случаях 
(при анатомически низкой локализации непроходимо-
сти) в области устья носослезного протока было нало-
жено дополнительное соустье. В 17 случаях была прове-
дена реканализация слезоотводящих путей, при этом в 
15 случаях был установлен биканаликулярный имплан-
тат Guibor (Beaver-Visitec, США), а в 2 случаях – Ritleng 
(FCI, Франция). Все операции были выполнены одним 
хирургом. 

Анализ клинической эффективности дакриоцистори-
ностомии по шкале Munk был проведен на сроке 1–41 
месяц после операции (медиана 13 месяцев). В те же сро-
ки были проанализированы данные о состоятельности 
сформированной дакриостомы по шкале M.J. Ali (14 на-
блюдений). Анализ клинической эффективности река-
нализации слезоотводящих путей по шкале Munk был 
проведен на сроке 1–60 месяцев после операции (ме-
диана 28 месяцев).

Результаты оценки выраженности слезотечения пред-
ставлены в таблице 1.

Таким образом, анализ выявил, что дакриоцистори-
ностомия была эффективна в 90% случаев, а реканали-
зация слезоотводящих путей – в 13% случаев.

Результаты оценки выраженности слезотечения у па-
циентов после дакриоцисториностомии и реканализа-
ции слезоотводящих путей с различной локализацией 
облитерации слезоотводящих путей представлены в та-
блицах 2 и 3 соответственно.

Клинические результаты были оценены на различных 
сроках после проведенного вмешательства. После да-
криоцисториностомии выраженность слезотечения по 
шкале Munk была определена у пациентов с непроходи-
мостью на уровне шейки слезного мешка через 1–33 ме-
сяца (медиана 15 месяцев), на уровне средней части но-

Таблица 1

Результаты оценки выраженности слезотечения по шкале Munk после проведенной операции
Table 1

Outcomes of severity of tearing analysis according to Munk scale after procedure

Операция

Procedure

Баллы по шкале Munk, число случаев

Points of Munk scale, cases
Всего

Total
0 1 2 3 4

Дакриоцисториностомия

Dacryocystorhinostomy
24 3 1 1 1 30

Реканализация

Nasoalcrimal duct intubation
2 – 3 3 9 17
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сослезного протока (начиная от шейки слезного мешка 
и до его устья) – через 1–35 месяцев (медиана 10,5 ме-
сяца), на уровне его устья – через 1–41 месяцев (меди-
ана 7 месяцев).

После реканализации слезоотводящих путей выра-
женность слезотечения по шкале Munk была определе-
на у пациентов с непроходимостью на уровне средней 
части носослезного протока через 36 месяцев, на уров-
не его устья – через 6–60 месяцев (медиана 29,5 месяца).

Относительные результаты оценки выраженности 
слезотечения по шкале Munk в зависимости от локали-
зации непроходимости слезоотводящих путей представ-
лены на рисунке.

При анализе обнаружено, что при непроходимости 
на уровне слезного мешка успех дакриоцисториносто-
мии составил 100% (5 наблюдений), при непроходимо-
сти на уровне средней части носослезного протока – 
85,7% (12 наблюдений), при непроходимости на уровне 
устья носослезного протока – 100% (6 наблюдений). Ре-
канализация слезоотводящих путей характеризовалась 
успехом в 100% случаев (1 наблюдение) при непрохо-
димости средней части носослезного протока и в 6,3% 
случаев (1 наблюдение) при непроходимости на уров-
не его устья.

При оценке состоятельности дакриостомы по шка-
ле M.J. Ali обнаружено, что значения, полученные при 

Таблица 2

Результаты оценки выраженности слезотечения по шкале Munk  
после проведенной дакриоцисториностомии

Table 2

Outcomes of severity of tearing analysis according to Munk scale  
after dacryocystorhinostomy

Локализация

Localization

Баллы по шкале Munk, число наблюдений

Points of Munk scale, cases
Всего наблюдений

Total
0 1 2 3 4

Слезный мешок

Lacrimal sac
5 – – – – 5

Средняя часть  
носослезного протока

Median portion  
of the nasolacrimal duct

11 1 – 1 1 14

Устье носослезного протока

Hasner’s valve
5 1 – – – 6

Таблица 3

Результаты оценки выраженности слезотечения по шкале Munk  
после проведенной реканализации слезоотводящих путей

Table 3

Outcomes of severity of tearing analysis according to Munk scale  
after nasolacrimal duct intubation

Локализация

Localization

Баллы по шкале Munk, число наблюдений

Points of Munk scale, cases
Всего наблюдений

Total
0 1 2 3 4

Средняя часть  
носослезного протока

Median portion  
of the nasolacrimal duct

1 – – – – 1

Устье носослезного протока

Hasner’s valve
1 – 3 3 9 16
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анализе, находились в диапазоне 2–40 баллов (медиана 
37 баллов). При ROC-анализе, проведенном для исследо-
вания чувствительности и специфичности этой оценки 
состоятельности дакриостомы в отношении определе-
ния клинического успеха операции, было обнаружено, 
что область под кривой составила 0,617, что дает осно-
вание расценивать этот метод как корректный.

В ходе проведения корреляционного анализа не об-
наружено связи между клиническими результатами опе-
рации и возрастом больного, значением введенной ак-
тивности радиоактивного йода, а также сроками прове-
дения оперативного лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературы, наиболее распространен-
ным способом коррекции непроходимости слезоотво-
дящих путей, возникшей после терапии радиоактивным 
йодом, является дакриоцисториностомия [7–13], кото-
рую в ряде случаев дополняют биканаликулярной инту-
бацией [4, 14–16]. Реже проводят операции, реканализи-
рующие слезоотводящие пути [17, 18]. Анализ показыва-
ет, что эффективность дакриоцисториностомии у паци-
ентов со вторичной облитерацией слезоотводящих пу-
тей после терапии радиоактивным йодом не превыша-
ет 83% [1, 10], в то время как эффективность операции у 
пациентов с первичной непроходимостью слезоотводя-
щих путей, по данным метаанализа, достигает 94% [19]. 
К настоящему времени неизвестно, какие именно осо-
бенности вторичной непроходимости слезоотводящих 
путей приводят к снижению клинической эффективно-

сти традиционных вмешательств, однако, вероятно, это 
может быть связано с лучевым характером повреждения 
ткани, а также топографо-анатомическими особенно-
стями формирующейся вследствие воздействия радио-
активным йодом непроходимости.

Настоящее исследование показало, что клиническая 
эффективность дакриоцисториностомии у пациентов 
со вторичной облитерацией слезоотводящих путей, опе-
рированных нами, составляет 90%, в то время как кли-
ническая эффективность реканализации у этих пациен-
тов неудовлетворительно низка и составляет 13%. В то 
же время подробный анализ эффективности операции 
в зависимости от локализации процесса выявил, что ис-
ход оперативных вмешательств, выполненных по пово-
ду непроходимости различного анатомического уровня, 
разнится. Так, эффективность дакриоцисториностомии 
у пациентов со вторичной непроходимостью слезоотво-
дящих путей на уровне слезного мешка или устья носо-
слезного протока составляет 100%, а все выявленные ре-
цидивы были определены у пациентов с непроходимо-
стью носослезного протока выше его устья. Аналогич-
ным образом эффективность реканализации слезоот-
водящих путей у пациентов с непроходимостью носо-
слезного протока различного уровня отличалась (хотя 
объем анализированного материала недостаточен для 
формулирования обоснованных с позиций доказатель-
ной медицины выводов).

Несмотря на то что доступных сведений недостаточ-
но для обоснования полноценной концепции, объясня-
ющей эти различия, возможно предположить, что не-
удовлетворительные результаты связаны с формирова-
нием кармана слезоотводящих путей при наложении в 

Рис.  Выраженность слезотечения по шкале Munk в зависимости от локализации непроходимости слезоотводящих путей 

Fig. The severity of lacrimation on the Munk scale, depending on the localization of obstruction of the tear ducts
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ходе дакриоцисториностомии соустья выше места не-
проходимости. Такое «порочное» соустье формирует 
комплекс осложнений, в англоязычной литературе (а в 
последнее время и в отечественной) получивший назва-
ние «sump-синдром» [20, 21]. В сформированном карма-
не поддерживается воспалительный процесс, в нем мо-
жет накапливаться отделяемое из слезоотводящих пу-
тей и полости носа, что объясняет неудовлетворитель-
ный эффект операции. Естественно, что формирование 
кармана более вероятно в тех случаях, когда непроходи-
мость слезоотводящих путей имеет анатомически более 
низкую локализацию. В анализированных в рамках на-
стоящего исследования случаях дакриоцисториносто-
мию дополняли наложением соустья в области устья но-
сослезного протока (15 наблюдений), которое служило 
для дренажа жидкости из области кармана. Эту процеду-
ру осуществляли при дистальной непроходимости сле-
зоотводящих путей. Мы полагаем, что именно это обсто-
ятельство позволило повысить эффективность дакрио-
цисториностомии у пациентов с непроходимостью на 
уровне устья носослезного протока. Невозможность на-
ложить дополнительное соустье, а также его несостоя-
тельность при непроходимости, локализованной выше 
устья носослезного протока, вероятно, объясняют отно-
сительно бóльшую частоту рецидивов у пациентов с та-
кой локализацией непроходимости.

Поскольку адекватный мониторинг состояния дакрио- 
стомы у пациентов со вторничной облитерацией сле-
зоотводящих путей не разработан, но, с учетом указан-
ных выше особенностей, необходим, мы провели анализ 
чувствительности и специфичности методики, предло-
женной с этой целью M.J. Ali. Проведенное исследова-
ние показало, что оценка состоятельности дакриосто-
мы по шкале M.J. Ali адекватна для полноценной харак-
теристики результатов дакриоцисториностомии и мо-
жет быть применена у пациентов со вторичной непро-
ходимостью слезоотводящих путей вследствие терапии 
радиоактивным йодом.

Низкую клиническую эффективность реканализации 
слезоотводящих путей при непроходимости на уровне 
устья носослезного протока мы связываем с особенно-
стями лучевого поражения носослезного протока после 
воздействия радиоактивным йодом, которое, как показа-
но предыдущими исследованиями, первоначально раз-
вивается именно в данной области [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Оценка клинических результатов дакриоцистори-
ностомии показала ее высокую эффективность (90% по-
ложительных результатов), что достоверно выше резуль-
тативности реканализации слезоотводящих путей (13% 
положительных результатов).

2. Эффективность дакриоцисториностомии, выпол-
ненной по поводу непроходимости слезоотводящих пу-

тей вследствие терапии радиоактивным йодом и лока-
лизованной на уровне шейки слезного мешка или устья 
носослезного протока, а также клиническая эффектив-
ность реканализации слезоотводящих путей у пациен-
тов с непроходимостью средней части носослезного 
протока наиболее высока и составляет 100%.

3. Предварительный анализ результатов наложения 
дополнительного соустья в области устья носослезно-
го протока показал, что данное вмешательство, вероят-
но, повышает эффективность дакриоцисториностомии 
при дистальных формах непроходимости слезоотводя-
щих путей. Достоверность этого факта должна быть оце-
нена в более подробных исследованиях.

4. Изучение метода оценки состоятельности дакрио- 
стомы по шкале M.J. Ali показало ее достаточную чув-
ствительность и специфичность, что дает основание для 
применения данного метода у пациентов с непроходи-
мостью слезоотводящих путей вследствие терапии ра-
диоактивным йодом с целью полноценной характери-
стики результатов дакриоцисториностомии.

5. Проведенное исследование не выявило связи эф-
фективности проведенного вмешательства и таких кли-
нико-демографических параметров, как возраст боль-
ного, величина введенной активности радиоактивно-
го йода, а также срок проведения оперативного вмеша-
тельства.
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РЕФЕРАТ

Актуальность. В настоящее время во всем мире наблюдается 
неуклонный рост возраст-ассоциированных глазных заболеваний. 
В первую очередь это относится к таким глазным заболеваниям, как 
возрастная макулярная дегенерация (ВМД), глаукома и катаракта. 
Несмотря на развитие и стандартизацию хирургической техники, 
повсеместное внедрение факоэмульсификации катаракты, появле-
ние большого количества модификаций антиглаукоматозных опе-
раций, а также активное применение ингибиторов ангиогенеза, ис-
пользующихся для лечения ВМД, эти заболевания продолжают за-
нимать лидирующие позиции в структуре причин развития слабо-
видения и слепоты. Цель. Осветить проблемы развития псевдофа-
кичной глаукомы у пациентов, перенесших хирургическое лечение 
по поводу катаракты. Материал и методы. Для выполнения обзора 
был осуществлен поиск источников литературы по реферативным ба-

зам PubMed и Scopus за период до 2021 г. включительно. Всего было 
отобрано 53 статьи, относящихся к теме обзора. Начало публикаций 
по этой теме относится к 1963 г. Результаты. В группе риска нахо-
дятся пациенты с псевдоэксфолиативным синдромом, миопией вы-
сокой степени, травматической, диабетической и увеальной ката-
рактой. Также к развитию псевдофакичной глаукомы могут приве-
сти интраоперационные (повреждение радужки, выпадение стекло-
видного тела, имплантация интраокулярной линзы вне капсульного 
мешка, неполное вымывание вискоэластических средств) и после-
операционные осложнения (воспалительный процесс, гифема, дис-
локация искусственного хрусталика, зрачковый блок или синдром 
Эллингсона). Заключение. Псевдофакичная глаукома, хоть и ред-
кое, но достаточно грозное состояние, которое может свести на нет 
результат хирургии катаракты.

Ключевые слова: псевдофакичная глаукома, глаукома, ката-
ракта, офтальмогипертензия, осложнения факоэмульсификации 
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ABSTRACT

Review

Glaucoma of the pseudophakic eye
I.N. Isakov1, U.R. Karimov2, A.V. Seleznev3, A.V. Kuroyedov4, 5, A.Y. Brezhnev6

1Novokuznetsk Ci ty  Cl in ical  Hospital  № 1,  Novokuznetsk ,  Russian Federat ion
2Region Ophthalmology Hospital ,  Gul istan,  Uzbekistan
3State  Medical  Academy,  Ivanovo,  Russian Federat ion
4Mandr yka Central  Cl in ical  Hospital ,  Moscow,  Russian Federat ion
5Pirogov State  Nat ional  Medical  Univers i ty,  Moscow,  Russian Federat ion
6Kursk State  Medical  Univers i ty,  Kursk ,  Russian Federat ion

Relevance. Currently, there is a steady increase in the age-associated 
eye diseases worldwide. First of all, this applies to such ocular diseases 
as age-related maculodegeneration (AMD), glaucoma and cataracts. 

Despite the development and standardization of surgical techniques, the 
widespread introduction of cataract phacoemulsification, appearance 
of many modifications of anti-glaucomatous surgery, and the active use 
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of angiogenesis inhibitors used to treat AMD, these diseases continue to 
occupy a leading position in the causes of low vision and blindness. Purpose. 
To reveal the problem of the development of pseudophakic glaucoma in 
patients who underwent surgical treatment for cataracts. Material and 
methods. To complete this review, we searched for literature sources on the 
PubMed and Scopus abstract databases for the period up to 2021 inclusive. 
In total, 53 articles related to the topic of the review were selected. The 
beginning of publications on this topic dates back to 1963. Results. At 
risk are patients with pseudoexfoliative syndrome, high-grade myopia, 

traumatic, diabetic and uveal cataracts. Pseudophakic glaucoma can also 
be caused by intraoperative (iris damage, vitreous prolapse, implantation 
of an intraocular lens outside the capsular bag, incomplete viscoelastic 
washout) and postoperative complications (inflammatory process, hyphema, 
dislocation of the artificial lens, pupillary block or Ellingson syndrome). 
Conclusion. Pseudophakic glaucoma, although rare, is quite formidable, 
which can reduce result of cataract surgery.

Key words: pseudophakic glaucoma, glaucoma, cataract, ophthalmo-
hypertension, complications of phacoemulsification 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Ожидаемая продолжительность жизни значи-
тельно выросла за последние 50 лет как в раз-
витых, так и в развивающихся странах мира [1]. 

Повышение доступности медицинской помощи, улуч-
шение методов диагностики привело к тому, что вырос 
и показатель заболеваемости глазной патологией, свя-
занной с возрастом. Рост численности, а также старе-
ние населения повышают риск того, что нарушения зре-
ния, связанные с возрастом (группа возраст-ассоцииро-
ванных заболеваний), повлияют на состояние зрения 
большого количества людей в ближайшем будущем. Так, 
согласно данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в мире в 2015 г. было зарегистрировано 1,3 млрд 
людей, имеющих те или иные проблемы со зрением, 
из них у 217 млн человек имелась средняя или тяжелая 
патология, а 36 млн имели полную потерю зрения [2, 3]. 
При этом если в последнем десятилетии прошлого века 
(1990–2000 гг.) прирост пациентов офтальмологиче-
ского профиля за год составлял 4–5% в общемировой 
популяции, то в 2000–2010 гг. этот показатель увели-
чился до 7%. Изменение относительных значений свя-
зано и с повышением доступности медицинской помо-
щи, а также улучшением методов диагностики. «Тандем» 
катаракты и глаукомы продолжает занимать лидирую-
щие позиции в причинах развития слабовидения и сле-
поты во всем мире (51 и 8%, соответственно) [4–6]. По 
данным литературы, частота их сочетания составляет 
от 14 до 76% [7]. Согласно ряду исследований, экстрак-
ция хрусталика, являющаяся единственным эффектив-
ным способом лечения катаракты, в глаукомном глазу 
может вызывать снижение уровня внутриглазного дав-
ления (ВГД) различной степени выраженности [8, 9]. 
Факоэмульсификация катаракты (ФЭК) снижает уро-
вень ВГД в среднем на 13% в группе с первичной откры-
тоугольной глаукомой (ПОУГ), на 20% в группе с псевдо-

эксфолиативным синдромом (ПЭС) и на 30% в группе с 
первичной закрытоугольной глаукомой [10, 11]. 

Во многом этот гипотензивный эффект связан с осо-
бенностями псевдофакичного глаза. Удаление хрустали-
ка и имплантация интраокулярной линзы (ИОЛ) суще-
ственно изменяют анатомо-топографическое соотно-
шение структур глазного яблока. Происходит увеличе-
ние глубины передней камеры и увеличивается степень 
открытия угла передней камеры (УПК). Степень измене-
ний анатомо-топографических параметров после ФЭК с 
имплантацией ИОЛ зависит от исходной рефракции гла-
за и в наибольшей степени выражена у пациентов с ги-
перметропической рефракцией, при которой ограниче-
ние функционального пространства проявляется в боль-
шей степени в случаях увеличения размеров хрустали-
ка вследствие катаракты и смещения кпереди иридохру-
сталиковой диафрагмы [12]. Характерной особенностью 
псевдофакичных глаз является появление пространства 
между радужкой и передней поверхностью ИОЛ.

Существует ряд работ, согласно которым ФЭК с им-
плантацией ИОЛ может положительно влиять на про-
текание самого глаукомного процесса. J. Kim и соавт. 
(2019) провели ретроспективное когортное исследова-
ние и пришли к выводу, что операция по удалению ка-
таракты может замедлять прогрессирование ухудшения 
зрительных функций у пациентов с ПОУГ [13]. Однако в 
ряде случаев выполнение оперативного лечения ката-
ракты может приводить к появлению глаукомы в псев-
дофакичном глазу, на котором до проведения ФЭК при-
знаков глаукомы не было, – так называемой псевдофа-
кичной глаукоме [14].

ЦЕЛЬ

Осветить проблемы развития псевдофакичной глау-
комы у пациентов, перенесших хирургическое лечение 
по поводу катаракты.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен поиск 
источников литературы по реферативным базам PubMed 
и Scopus за период до 2021 г. включительно. Всего были 
отобраны 53 статьи, относящиеся к теме обзора. Начало 
публикаций по этой теме относится к 1963 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Глаукома псевдофакичного глаза – это вторичная гла-
укома, возникающая после имплантации искусствен-
ного хрусталика. Сами по себе афакия или артифакия 
(псевдофакия) не являются прямыми причинами повы-
шения уровня ВГД и развития глаукомы, поэтому псев-
дофакичную глаукому следует определять как глаукому, 
которая не развилась бы на глазу, если бы не была вы-
полнена хирургия катаракты [15, 16]. 

В исследовании O. Gelisken и соавт. (1985) офтальмо-
гипертензия (ОГ) была отмечена в 15 (9%) из 166 псевдо-
факичных глаз. Только 5 глаз (3%) имели ОГ, требующую 
медикаментозного лечения, из них в 3 случаях (1,8%) она 
носила длительный характер, что привело к развитию 
хронической псевдофакичной глаукомы. Это исследо-
вание показывает, что псевдофакичная глаукома встре-

чается не чаще, чем афакическая. Факторы, которые мо-
гут приводить к повышению уровня ВГД после операции, 
отражены в таблице 1.

Псевдофакичная глаукома может подразделяться на 
открытоугольную и закрытоугольную и развиваться как 
сразу после операции, так и через несколько недель, ме-
сяцев (табл. 2) [14].

Таким образом, вторичная глаукома на псевдофакич-
ных глазах может быть связана как с интраоперацион-
ными осложнениями, так и особенностями послеопера-
ционного периода. 

Факторы риска повышения уровня ВГД  
после хирургии катаракты
1. Предрасполагающие факторы
Псевдоэксфолиативный синдром. В.В. Егоров и соавт. 

(2010) провели анализ влияния ПЭС на характер ослож-
нений и функциональные результаты хирургии катарак-
ты. Как показало исследование, в зависимости от роста 
степени клинической выраженности ПЭС увеличивает-
ся частота реактивной ОГ. Так при ПЭС I степени уро-
вень ВГД повышался в послеоперационном периоде в 
1,2% случаев, при II степени – в 5,1% случаев и при III сте-
пени – в 8,5% случаев. Для последних случаев характер-
ным являлось также резкое повышение уровня ВГД (на 
14–20 мм рт.ст. от исходных величин) в раннем после-
операционном периоде. Кроме того, хирургия катарак-

Таблица 1

Факторы риска повышения уровня ВГД после хирургии катаракты
Table 1

Risk factors for increased IOP after cataract surgery

Предрасполагающие факторы

Predisposing factors

Интраоперационные

Intraoperative factors

Послеоперационные

Post-operative factors

Псевдоэксфолиативный синдром 
Pseudoexfoliative syndrome

Синдром пигментной дисперсии  
Pigmented dispersion syndrome

Гиперпигментация трабекулы  
Hyperpigmentation of the trabeculae

Миопия высокой степени  
High-grade myopia

Травматическая катаракта  
Traumatic cataracts

Диабетическая катаракта  
Diabetic cataracts

Длительное применение кортикостероидов 
Prolonged use of corticosteroids

Предшествующие увеиты  
Pre-existing uveitis

Лимбальный/склерокорнеальный разрез  
Limbal/sclerocorneal incision

Повреждение радужки  
Iris damage

Рецессия УПК  
Anterior chamber angle recession

Выпадение стекловидного тела  
Vitreous body prolapse

Имплантация переднекамерной ИОЛ  
Implantation of precamera IOL

Имплантация ИОЛ в борозду цилиарного тела 
Implantation of IOL into the furrow of the ciliary body

Склеральная фиксация ИОЛ  
Scleral fixation of IOL

Ирис-фиксация ИОЛ  
Iris IOL fixation

Неполное вымывание вискоэластических средств из камер глаза 
Incomplete washing of viscoelastic agents from eye chambers

Послеоперационное воспаление  
Post-operative inflammation

Гифема  
Hypheme

Дислокация ИОЛ  
IOL dislocation

Длительное использование 
кортикостероидов  

Prolonged use of corticosteroids

Зрачковый блок  
Pupillary block

Синдром Эллингсона  
Ellingson syndrome
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ты у пациентов с ПЭС сопровождалось увеличением ча-
стоты осложнений в 4,5 раза [17]. 

Миопия высокой степени. Предположительно, причи-
ной резкого и длительного подъема уровня ВГД в миопи-
ческих глазах после ФЭК с имплантацией ИОЛ является 
снижение уровня оттока влаги на фоне уменьшения про-
света шлеммова канала до его полного «схлопывания», 
чему способствуют слабые каркасные свойства тонкой 
склеры и устранение тракционного действия цинновой 
связки из-за большой разницы в массе между нативным 
хрусталиком и ИОЛ. С учетом низкого уровня продук-
ции внутриглазной жидкости, который часто отмечается 
при высокой осевой миопии, подъем уровня ВГД носит 
накопительный характер и проявляется через несколь-
ко дней после вмешательства. Применение средств, сни-
жающих продукцию внутриглазной жидкости, как пра-
вило, не приводит к успеху. Только препараты, увеличи-
вающие отток влаги, демонстрируют клиническую эф-
фективность. После фиброзного сокращения капсульно-
го мешка в послеоперационном периоде циннова связ-
ка опять натягивается и, вероятно, оказывает тракцион-
ное влияние на форму шлеммова канала, увеличивая его 
просвет. Почему поздняя послеоперационная гипертен-
зия возникает только у небольшой части миопов, пока 
остается неясным и требует дальнейшего изучения [18].

Травматическая катаракта. Повреждения УПК при 
травмах глаза является основной причиной развития 
вторичной глаукомы. Причем согласно исследованиям, 
частота встречаемости вторичной глаукомы выше при 
закрытой травме глаза. Также ряд исследований показал, 
что частота развития вторичной глаукомы не увеличива-
ется после хирургии травматической катаракты [19, 20]. 

Диабетическая катаракта. Более 30% случаев глаз-
ных проявлений сахарного диабета приходится на диа-
бетическую катаракту, 70% – на диабетическую ретино-
патию. При последней возникающая окклюзия капилля-
ров приводит к возникновению обширных зон наруше-
ния кровоснабжения сетчатки. В результате выделяют-
ся особые вазопролиферативные вещества, которые за-
пускают рост новообразованных сосудов [21] (Соглас-
но данным Y. Liu и соавт. (2004), у больных сахарным 
диабетом после хирургии катаракты увеличивается бо-
лее чем на 30% риск развития воспалительных ослож-
нений ввиду исходно имеющегося повреждения гема-
тоофтальмического барьера. Высокий уровень глюко-
зы в крови провоцирует появление отека эндотелия ка-
пилляров радужной оболочки, который впоследствии 
приводит к уменьшению резистентности сосудистой 
стенки и увеличению ее проницаемости [22]. Все это 
может приводить к появлению рубеоза радужки и раз-

Таблица 2

Причины и возможные патогенетические механизмы псевдофакичной глаукомы  
в зависимости от времени развития

Table 2

Causes and possible pathogenetic mechanisms of pseudophakic glaucoma depending  
on the time of development

Время от момента операции

Time from the moment of surgery

ранняя псевдофакичная глаукома

early pseudophakic glaucoma поздняя псевдофакичная глаукома (более месяца)

late pseudophakic glaucoma (more than a month)1–2 дня

1–2 days

3–30 дней

3–28 days

Остатки вискоэластика 
Viscoelastic residues

Воспаление 
Inflammation

Остатки хрусталиковых масс  
Residues of lens masses

Геморрагические осложнения 
Hemorrhagic complications

Отек трабекулы 
Trabecular edema

Зрачковый блок 
Pupillary block

Злокачественная глаукома  
Malignant glaucoma

Остатки стекловидного тела  
The remains of the vitreous body

Воспаление: массы, кровь  
Inflammation: masses, blood

Гифема  
Hypheme

Стероидная глаукома 
Steroid glaucoma

Геморрагии 
Hemorrhages

Злокачественная глаукома  
Aqueous misdirection

Синдром Эллингсона 
Ellingson syndrome

Зрачковый блок 
Pupillary bloc

Остатки стекловидного тела  
The remains of the vitreous body

Хронический увеит, связанный с положением ИОЛ 
Chronic uveitis related to IOL position

Синдром Эллингсона  
Ellingson syndrome

Пигментная дисперсия 
Pigment dispersion

Стероидная глаукома  
steroid glaucoma

Геморрагии  
Hemorrhages

Зрачковый блок 
Pupillary block

SWAN-синдром (поздняя геморрагия, связанная с васкуляризацией раны) 
Swan syndrome (late hemorrhage related with wound vascularization
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витию вторичной глаукомы в послеоперационном пе-
риоде [23].

Стероидная катаракта. Понятия «стероидная ОГ» 
и «стероидная глаукома» появились в середине XX века 
[24]. Стероиды – одна из наиболее часто назначаемых 
групп лекарственных препаратов, используемых в ос-
новном для лечения различных аутоиммунных и вос-
палительных состояний. Несмотря на многочисленные 
преимущества, применение стероидов может вызвать 
множество неблагоприятных воздействий на глаз, наи-
более важными из которых являются стероид-индуци-
рованная глаукома и катаракта. 

Стероидная ОГ протекает чаще всего бессимптомно 
и исчезает после прекращения приема кортикостерои-
дов, однако длительный и бесконтрольный прием этих 
средств может в части случаев привести к развитию сте-
роидной глаукомы [25]. Хотя катарактогенные эффекты 
кортикостероидов неоспоримы, существуют разногла-
сия относительно влияния общей дозы, интенсивности 
дозы и продолжительности приема на образование ка-
таракты [26].

Увеальная катаракта. Осложненная увеальная ка-
таракта – одно из наиболее частых последствий вос-
палительного процесса на глазу, частота встречаемо-
сти колеблется в диапазоне 22–70% и зависит от лока-
лизации процесса, этиологии и характера заболевания 
[27]. Спектр осложнений хирургии увеальной катаракты 
в послеоперационном периоде – один из самых широ-
ких при ФЭК: активация воспалительного процесса мо-
жет достигать до 46%, развитие вторичной катаракты – 
68%, усиление макулярного отека – 28,6%, повышение 
офтальмотонуса – 22% случаев [28–30].

2. Интраоперационные факторы
Повреждение радужки. Основными факторами, при-

водящими к повреждению радужной оболочки во время 
хирургии катаракты, являются ригидный и узкий зра-
чок, плоская радужка, увеит, мелкая передняя камера, не-
правильно выполненные роговичные разрезы [31]. По 
данным ряда авторов, при использовании в ходе ФЭК 
ирис-ретракторов для механического расширения зрач-
ка и синехиотомии гифема может появляться в 4–64% 
случаев. В раннем послеоперационном периоде у паци-
ентов также может наблюдаться неправильная форма 
зрачка в связи с повреждением сфинктера. В отдаленные 
сроки после операции форма зрачка не восстанавлива-
ется или восстанавливается лишь частично. Данная си-
туация может опосредованно влиять на уровень офталь-
мотонуса [32, 33]. Применение таких техник, как прокси-
мальная секторальная, радиальная иридэктомия, множе-
ственная сфинктеротомия, также являются риском раз-
вития ОГ в послеоперационном периоде [34].

Выпадение стекловидного тела в переднюю каме-
ру во время выполнения ФЭК является одной из при-
чин послеоперационной ОГ и связано с разрывом зад-
ней капсулы хрусталика во время операции [35]. Часто-
та возникновения данного осложнения во многом за-

висит от исходного состояния глаза пациента (наличие 
ПЭС, ригидный зрачок, плотный хрусталик), а также не-
посредственно от опыта хирурга [36].

Имплантация переднекамерной ИОЛ нередко приво-
дит к повреждению трабекулярного аппарата, хрониче-
скому воспалительному процессу на глазу, что является 
причиной развития вторичной глаукомы [37].

Имплантация ИОЛ в борозду цилиарного тела наи-
более часто приводит к развитию синдрома дисперсии 
пигмента радужки. При выраженной форме этого син-
дрома происходят разрушение пигмента радужной обо-
лочки и его скопление в УПК, что приводит к развитию 
хронического воспалительного процесса в сосудистой 
оболочке и может приводить к стойкой ОГ и появлению 
вторичной глаукомы [38].

Склеральная фиксация ИОЛ также может являться 
причиной повышения уровня ВГД в раннем послеопе-
рационном периоде. По данным A. Belkin и соавт. (2020), 
проанализировавших состояние уровня ВГД у пациентов 
после транссклеральной фиксации ИОЛ в течение 54,6 
месяца, дополнительные вмешательства для снижения 
уровня ВГД требуются в 36% случаев [39]. 

Ирис фиксация ИОЛ. С 1958 г. C. Binkhorst стал ис-
пользовать принцип фиксации ИОЛ, получившей назва-
ние ирис-клипс линзы, в области зрачка. Предложенная 
им модель ИОЛ имела 2 петли в передней камере и 2 пет-
ли в задней камере, что обеспечивало фиксацию ИОЛ 
без контакта с задней поверхностью роговицы и струк-
турами угла передней камеры. В России первую модель 
ирис-клипс линзы предложил С.Н. Федоров (1964). В по-
следующие годы было разработано большое количество 
моделей ирис-клипс линз с различным количеством и 
конфигурацией гаптических элементов, а также спосо-
бов их имплантации [40]. К минусам подобной фикса-
ции ИОЛ, кроме потери эндотелиальных клеток, со вре-
менем относят повышение уровня ВГД в послеопераци-
онном периоде. Контакт ИОЛ с радужкой может прово-
цировать развитие вторичной глаукомы (синдром Эл-
лингсона) [41]. 

Неполному вымыванию вискоэластических средств 
на заключительных этапах ФЭК чаще всего способству-
ют исходно узкий зрачок и подвывих хрусталика. В по-
добных случаях, встречающихся весьма нередко, начи-
нающие хирурги опасаются дополнительных манипу-
ляций в капсульном мешке в плане риска повреждения 
задней капсулы или цинновых связок [42].

3. Послеоперационные факторы
Злокачественная глаукома после ФЭК (псевдофакич-

ная злокачественная глаукома). Злокачественная глау-
кома – редко встречающееся заболевание, впервые опи-
санное A. Von Graefe в 1869 г. Причиной являются уве-
личение объема стекловидного тела и смещение кпере-
ди диафрагмы, образованной радужной оболочкой и ис-
кусственным хрусталиком, за счет неправильного тока 
внутриглазной жидкости. В случае отсутствия эффекта 
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от консервативной терапии переходят последовательно 
к лазерному (иридэктомия и капсулотомия) или хирур-
гическому лечению (передняя витрэктомия parsplana с 
гиалоидэктомией и капсулэктомией) [43].

Дислокация ИОЛ после ФЭК встречается в 0,2–2,8% слу-
чаев и связана в первую очередь с исходной слабостью 
связочного аппарата хрусталика, ПЭС и в ряде случаев мо-
жет приводить к развитию вторичной глаукомы [44].

Зрачковый блок. Появление капсулярного блока – одно 
из самых редких осложнений ФЭК. Механизм возникнове-
ния капсулярного блока заключается в увеличении объема 
капсулярной сумки за счет накопления в ней внутриглаз-
ной жидкости при блокировании отверстия капсулорек-
сиса оптической частью эластичной модели ИОЛ. Если же 
вискоэластик остался в капсульном мешке, за поверхно-
стью ИОЛ, его наполнение жидкостью происходит в силу 
полупроницаемости капсулы хрусталика, а также гипер- 
осмолярности вискоэластика. Это приводит к смещению 
эластичной ИОЛ кпереди с механическим блокировани-
ем отверстия капсулорексиса. В данных условиях виско-
эластик, оставшийся в капсульном мешке, не сможет са-
мостоятельно рассосаться. Требуется его дополнительная 
эвакуация в переднюю камеру глаза [45].

Синдром Эллингсона (синдром «увеит-глаукома-ги-
фема») возникает в результате контакта между радужной 
оболочкой или цилиарным телом и имплантированной 
ИОЛ с классической триадой признаков: увеитом, гла-
укомой и гифемой. Контакт ИОЛ с радужной оболоч-
кой приводит к механическому раздражению и эрозии 
сосудистой оболочки, что, в свою очередь, индуцирует 
высвобождение пигмента из пигментного эпителия ра-
дужки. Нарушение гематоофтальмического барьера при-
водит к экстравазации клеток крови и белков в перед-
нюю камеру, которые блокируют трабекулярную сеть и 
вызывают повышение уровня ВГД [46].

Длительное применение стероидов в послеопераци-
онном периоде. Хотя применение местных кортикосте-
роидов является важным компонентом лечения послео-
перационного воспаления, их длительное применение 
может привезти к побочным эффектам, таким как повы-
шение уровня ВГД и снижение резистентности к инфек-
циям. Исследования показали, что повышенный уровень 
офтальмотонуса, если его не купировать, может приве-
сти к прогрессирующему повреждению зрительного 
нерва и глаукомным дефектам поля зрения, реализую-
щимся в классическую картину глаукомы. Стероид-ин-
дуцированная глаукома считается разновидностью вто-
ричной открытоугольной глаукомы, связанной с повы-
шенным сопротивлением оттоку внутриглазной жидко-
сти на уровне трабекулярной сети [47].

Особенности лечения псевдофакичной 
глаукомы
Медикаментозное лечение псевдофакичной глауко-

мы аналогично таковому при ПОУГ. Можно использо-
вать β-блокаторы, α-2-агонисты и ингибиторы карбоан-

гидразы. Бета-адреноблокаторы являются препаратами 
первой линии при этом состоянии. Аналоги простаглан-
динов относительно противопоказаны в случаях воспа-
лительной и стероид-индуцированной глаукомы [48].

Лазерная трабекулопластика может быть рассмотре-
на при недостаточной эффективности медикаментозно-
го лечения. Также эту альтернативу можно рассмотреть у 
пациентов, у которых наблюдаются нежелательные по-
бочные эффекты при приеме антиглаукомных препара-
тов [49]. 

Хирургическое лечение показано тем пациентам, 
которые не реагируют на медикаментозную и лазер-
ную терапию. Наиболее часто применяемое хирурги-
ческое вмешательство – трабекулэктомия, другие ва-
рианты включают операции по имплантации шунтов/
дренажных устройств или циклодеструктивные проце-
дуры [50–52]. В последние годы все больше внимания 
отводится микроинвазивной дренажной хирургии гла-
укомы: шунты Ex-PRESS (Alcon, США), Hydrus microstent 
(Ivantis, Inc., Irvine, CA, США), iStent (Glaukos, США), Gold 
micro-shunt (SOLX, Израиль), супрахориоидальный ми-
кростент CyPass (Transcend Medical, Menlo Park, CA, США) 
и ряд других [53].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Псевдофакичная глаукома – хоть и редкое, но доста-
точно грозное состояние, которое может свести на нет 
результат хирургии катаракты. Ведущей причиной по-
явления этого заболевания является состояние глаза до 
операции (ПЭС, миопия высокой степени, диабетиче-
ские изменения, травма глаза). Кроме того, недостатки 
хирургической техники и вследствие этого интраопе-
рационные осложнения в ходе ФЭК также могут приве-
сти к повышению уровня ВГД в послеоперационном пе-
риоде (разрыв задней капсулы и выпадение стекловид-
ного тела, повреждение радужки, имплантация ИОЛ вне 
капсульного мешка).

Лечение псевдофакичной глаукомы представляет со-
бой непростую задачу, поскольку медикаментозная тера-
пия порой оказывается неэффективной. В таких случа-
ях операциями выбора являются трабекулэктомия, им-
плантация шунтов/дренажных устройств, а также цикло-
деструктивные вмешательства.
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Роль заболеваний глазной поверхности в патогенезе осложнений 
катарактальной хирургии
И.А. Мушкова, Н.П. Соболев, И.Т. Биченова
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва 

РЕФЕРАТ

Цель. Проведение анализа отечественной и зарубежной литерату-
ры, направленное на выявление возможной роли состояния глазной 
поверхности в патогенезе возникновения остаточной аметропии и дру-
гих осложнений после катарактальной хирургии. Материал и методы. 
Анализ отечественной и зарубежной научной офтальмологической ли-
тературы за последние 10 лет. Результаты. Отмечено смещение пара-
дигмы в понимании синдрома «сухого глаза» (ССГ) от простого недо-

статка количества слезы к хроническому заболеванию глазной поверх-
ности, сопровождающемуся комплексом изменений во всех ее структу-
рах. Заключение. ССГ-оптическое нарушение и измерение рефракци-
онных параметров у пациентов с ССГ, идущих на операцию по замене 
хрусталика, невозможно. Это приводит к рефракционным ошибкам в 
расчете силы имплантируемой линзы и требует дальнейших кератореф-
ракционных операций для получения высоких зрительных функций.

Ключевые слова: глазная поверхность, аметропия, синдром «су-
хого глаза», рефракционные ошибки 

ABSTRACT

Review

The role of the ocular surface diseases in the pathogenesis of cataract surgery complications
I.A. Mushkova, N.P. Sobolev, I.T. Bichenova
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate the possible role of the eye surface in the 
occurrence of residual ametropia and other complications after cataract 
surgery analyzing scientific ophthalmological data on this topic for the 
last five years. Material and methods. Analysis of domestic and foreign 
scientific ophthalmological literature over the past ten years. Results. 
There is a paradigm shift in the understanding of DES from a simple deficit 
of tear film to a chronic disease of the eye surface, followed by a complex 

of changes in all its structures. Conclusion. DES is an optical impairment 
and measurement of refractive parameters in patients with DES who will 
undergo cataract surgery is impossible. This leads to refractive errors in 
IOL power calculations and requires further keratorefractive operations 
to obtain high visual functions

Key words: refractive errors, ametropia, ocular surface, dry eye 
syndrome 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Задачей современной хирургии катаракты является 
минимально травматичное удаление хрусталика с 
получением максимальной остроты зрения (МОЗ) 

без коррекции в раннем послеоперационном перио-

де. Возможность комфортного видения вдаль и вблизи 
возможна благодаря проведению факоэмульсификации 
катаракты с имплантацией мультифокальной интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) [4, 5, 9].

В последние годы требования к остроте и качеству 
зрения после факоэмульсификации и имплантации 
мультифокальной линзы резко возросли. Главным пре-

Для цитирования: Мушкова И.А., Соболев Н.П., Биченова И.Т. Роль заболеваний глазной поверхности в патогенезе осложнений 
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пятствием на пути достижения высоких зрительных 
функций является непопадание в целевую рефракцию. 
Известно, что к ИОЛ «премиум-класса» существует пе-
риод нейроадаптации, который, при ошибке в расче-
те оптической силы ИОЛ, может отрицательно сказать-
ся в виде дезадаптации и появления зрительного дис-
комфорта [5]. Результатом проявления послеоперацион-
ной остаточной аметропии является существенное сни-
жение некорригированной остроты зрения вдаль или 
вблизи, неудовлетворенность пациента и невозмож-
ность реализации долгожданного эффекта мультифо-
кальности, появление зрительного дискомфорта, труд-
ностей в выполнении повседневной и профессиональ-
ной деятельности. Возникает необходимость в повтор-
ных оперативных вмешательствах [4, 5, 14].

Среди причин послеоперационных непопаданий в 
целевую рефракцию выступают ошибки в расчетах ИОЛ, 
в том числе у пациентов с экстремальной длиной гла-
за, некорректное измерение передне-задней оси гла-
за (ПЗО), перенесенные операции на роговице, рубцы 
роговицы, индивидуальные анатомо-физиологические 
особенности оптической системы: смещение зритель-
ной оси относительно оптической, центрация линзы 
не по зрительной оси, например при слабости связоч-
ного аппарата капсульного мешка или при выраженном 
угле каппа. Вместе с тем в реальной клинической прак-
тике возникают ситуации, при которых рефракционные 
ошибки имеют неявную этиологию и отсутствуют оче-
видные причины их возникновения [4]. 

В настоящий момент слезная пленка рассматривается 
как оптическая среда, а синдром «сухого глаза» (ССГ) – 
как одна из причин рефракционных ошибок, посколь-
ку может влиять на данные авторефрактометрии, кера-
тотопографии и т.д. [3, 11, 17]. 

В последние годы отмечается смещение парадигмы 
в области изучения заболеваний глазной поверхности, 
актуализирующее повышение внимания исследователей 
к проблемам «сухого глаза» в различных аспектах оф-
тальмологии. 

В 2017 г. II Международной рабочей группой по про-
блеме «сухого глаза» Международного общества экспер-
тов по изучению слезной пленки и глазной поверхности 
TFOS DEWS II  (Tear film and ocular surface society dry eye 
workshop) было предложено определение: ССГ – мульти-
факторное заболевание глазной поверхности, характе-
ризующееся нарушением гомеостаза слезной пленки и 
сопровождающееся симптомами, среди которых неста-
бильность и ее гиперосмолярность, воспаление глазной 
поверхности и ее повреждение, а также нейросенсорные 
нарушения играют главную этиологическую роль. Исхо-
дя из приведенного определения, ССГ рассматривается 
как комплексное поражение структур глазной поверх-
ности, встречающееся в популяции более чем в 30% слу-
чаев (а среди пациентов старшей возрастной группы – 
до 80%), приводящее к различным дисгенераторным по-
слеоперационным осложнениям [15].

ЦЕЛЬ

Проведение анализа отечественной и зарубежной ли-
тературы, направленное на выявление возможной роли 
состояния глазной поверхности в патогенезе возникно-
вения остаточной аметропии и других осложнений по-
сле катарактальной хирургии. 

 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ отечественной и зарубежной на-
учной офтальмологической литературы за последние 
10 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В результате анализа литературных источников было 
отмечено смещение парадигмы в понимании ССГ от 
простого недостатка количества слезы, часто ассоци-
ированного с болезнью Съегрена, и подобных состо-
яний к хроническому заболеванию глазной поверхно-
сти, сопровождающемуся комплексом изменений во 
всех ее структурах, этиопатогенез которого неразрыв-
но связан с самоподдерживающимся «патологическим 
кругом ССГ», согласно терминологии одного из авто-
ритетнейших исследователей данного заболевания – 
C. Baudouin [3, 11]. 

Также была показана высокая частота встречаемости 
ССГ, которая составляет 30–34% среди всего населения 
ряда стран и достигает 60% и более у пожилых. В аспекте 
катарактальной хирургии необходимо учитывать факт, 
что большинство операций по замене хрусталика про-
водятся у лиц пожилого возраста, у которых имеется со-
путствующая глазная и соматическая патология и веро-
ятность предсуществовавшего ССГ резко возрастает на 
фоне возрастных изменений, приема и инстилляции не-
которых лекарственных препаратов, которые снижают 
выработку слезы [2–4, 11, 12, 15]. 

Международной рабочей группой по исследованию 
«сухого глаза» TFOS DEWS II в 2017 г. была впервые вы-
явлена отдельная форма: «ятрогенный ССГ». К данной 
этиологической группе относятся все случаи, когда ксе-
роз глазной поверхности развивается в ответ на воздей-
ствие факторов, обусловленных врачебными назначе-
ниями, хирургическими процедурами, изначально на-
правленными на лечение и коррекцию других заболе-
ваний [3, 7, 11].

Было показано, что среди офтальмологических меди-
каментозных назначений лидирующее место принадле-
жит гипотензивным препаратам. При этом катаракта со-
четается с глаукомой примерно в от 17,0 до 38,6% случа-
ев, что повышает внимание к данной комбинации нозо-
логий [1, 2, 3, 10, 18].
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Несмотря на увеличение доли бесконсервантных пре-
паратов на фармакологическом рынке, большинство 
применяемых в реальной клинической практике ан-
тиглаукомных препаратов содержат консервант. Также 
было показано, что систематические инстилляции ка-
пель, содержащих β-адреноблокаторы и другие гипотен-
зивные агенты, приводят к угнетению слезопродукции, а 
выраженность ксероза пропорциональна длительности 
терапии и кратности инстилляций [8, 19–22]. 

Из консервантов, входящих в состав капель, одним из 
самых распространенных и токсичных является бензал-
кония хлорид (БХ). В основе токсического эффекта БХ 
отмечают нарушение барьерных функции клеток эпите-
лия за счет внутриклеточных изменений, подобных та-
ковым в клетках микроорганизмов. Кроме некроза эпи-
телиальных клеток, значение имеет также и их апоптоз. 
Выраженность токсического эффекта БХ прямо пропор-
циональна его концентрации в глазных каплях. Среди 
повреждающих механизмов БХ выделяют: уменьшение 
плотности бокаловидных клеток конъюнктивы и фор-
мирование дефектов эпителиальной мембраны рого-
вицы, что приводит к снижению продукции муцинов, 
нарушению формирования и адгезии слезной пленки, 
её стабильности и, в конечном счете, приводит к ССГ. 
Еще одним механизмом действия БХ на глазную поверх-
ность является его детергентный эффект, проявляющий-
ся в отношении липидного слоя слезной пленки. Меха-
низм действия связан со способностью БХ понижать по-
верхностное натяжение на границе двух фаз. В результа-
те взаимодействия БХ с липидами прероговичной слез-
ной пленки происходит их солюбилизация и эмульга-
ция компонентов липидного слоя. В результате структу-
ра липидного слоя слезной пленки нарушается, что спо-
собствует увеличению ее испаряемости и повышению 
осмолярности [22, 23, 25]. 

Помимо БХ при глаукоме используется такой гипо-
тензивный компонент, как β-адреноблокаторы, который 
часто используются в гипотензивной терапии.

Механизм воздействия β-адреноблокаторов заклю-
чается в их способности снижать основную и рефлек-
торную слезопродукцию. Другой механизм повреждаю-
щего воздействия β-адреноблокаторов заключается в их 
местном анестетическом влиянии на эпителий глазной 
поверхности. В результате снижается чувствительность, 
что сопровождается снижением стимуляции базальной 
продукции слезы и муцинов в ответ на высыхание слез-
ной пленки с формированием «сухих пятен», в норме яв-
ляющихся стимулом для рефлекса моргания, запускаю-
щего обновление слезной пленки. Снижение выработ-
ки муцинов приводит к снижению стабильности слез-
ной пленки и усугубляет ССГ [3].

 Наличие дооперационного ССГ нарушает течение 
местных обменных процессов, что повышает вероят-
ность недостаточности компенсаторных механизмов 
восстановления гомеостаза при проведении офтальмо-
хирургического вмешательства, коим является экстрак-

ция катаракты, и может привести к удлинению после- 
операционного периода с развитием дисгенераторных 
осложнений [3, 10].

Немаловажным аспектом является влияние состояния 
слезной пленки на данные ряда диагностических прибо-
ров, используемых для оценки зрительных функций, та-
ких как авторефрактометры, кератотопографы и абер-
рометры. В частности, было показано индуцирование 
клинически значимой рефракционной ошибки у паци-
ентов с ССГ, планирующих экстракцию катаракты [3, 4].

Вместе с тем, сама операция экстракции катаракты 
также приводит к развитию ятрогенного ССГ.

Патофизиологические механизмы, лежащие в осно-
ве индуцированного ССГ, включают экспозиционное вы-
сушивание глазной поверхности, токсическое действие 
освещения микроскопа, пересечение нервных волокон 
при формировании разрезов, нарушение конгруэнтно-
сти поверхностей в области разреза, продукцию свобод-
ных радикалов кислорода, протеолитических фермен-
тов, медиаторов воспаления, повреждение бокаловид-
ных клеток и нарушение функционирования мейбоми-
евых желез [3, 7, 10, 13]. 

Ключевым механизмом развития ССГ после хирургии 
катаракты считают разобщение дуги слезообразования 
и нарушение работы функциональной слезной единицы 
из-за повреждения нервных волокон субэпителиально-
го неврального сплетения Райзера, которое тем сильнее, 
чем длиннее разрез роговицы. При этом скорость реин-
нервации, которая коррелирует с инволюцией симпто-
мов ССГ, прямо пропорциональна длине разреза. Несмо-
тря на малоинвазивность хирургических вмешательств 
по поводу катаракты, у пациентов возможны снижение 
слезопродукции и качественное изменение слезной 
пленки в послеоперационном периоде. Было отмечено, 
что наличие дооперационного ССГ усиливает послеопе-
рационное нарушение слезообразования как минимум 
на одну ступень [6, 7]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Таким образом, дооперационный ССГ, представляя 
собой комплексное поражение глазной поверхности и 
нарушение оптических характеристик преломляющих 
сред глаза, составляет неблагоприятный фон для после-
дующей хирургии катаракты [3, 10, 16]. 

После катарактальной хирургии состояние глазной 
поверхности и оптическая нестабильность усугубляют-
ся за счет возникновения ятрогенного ССГ [3]. Примене-
ние в послеоперационном периоде антибактериальных 
и противовоспалительных препаратов может дополни-
тельно спровоцировать прогрессирование ССГ из-за на-
личия консервантов в их составе. Вышесказанное опре-
деляет необходимость выявления признаков ССГ до и 
после хирургии катаракты с назначением патогенети-
чески ориентированной терапии. Среди методов выяв-
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ления ССГ в настоящее время – проведение биомикро-
скопии; проведение тестов Ширмера I, II; время разрыва 
слезной пленки (ВРСП) (окрашивание эпителия рогови-
цы флуоресцеином); опросник индекса поражения глаз-
ной поверхности (OSDI); неинвазивная оценка ВРСП с 
помощью диагностического модуля Sirius (Schwind, Гер-
мания). В последнее время в клиническую практику ак-
тивно внедряются комплексные приборы для оценки со-
стояния глазной поверхности, такие как модуль для ди-
агностики ССГ интегрированный с фотощелевой лам-
пой, что позволяет быстро и детально исследовать ос-
новные параметры и структуры функционального слез-
ного комплекса и задокументировать полученные дан-
ные, а именно: качественную и количественную харак-
теристику липидного компонента слезной пленки, мор-
фологическую и функциональную оценку мейбомиевых 
желез, визуализацию стабильности слезной пленки, вре-
мени разрыва слезной пленки (неинвазивный способ) – 
NIBUT (Non-invasive tear film breakup time), автоматиче-
ское распознавание положения слезного мениска, опре-
деление его высоты и формы, оценку степени повреж-
дения глазной поверхности, анализ конъюнктивальной 
и перилимбальной сосудистой сети.

Восстановление гомеостаза слезной пленки является 
конечной целью в лечении ССГ, что предполагает раз-
рыв порочного круга с таргетированным воздействием 
на все патогенетические звенья заболевания. При этом 
определение того, относится ли основная причина ССГ 
пациента преимущественно к вододефицитной или ис-
парительной форме, или к обеим, имеет решающее зна-
чение для выбора наиболее подходящей стратегии лече-
ния. Согласно рекомендациям DEWS II, медикаментоз-
ное ведение пациентов с ССГ требует устранения дей-
ствия патогенетического фактора, применение слезо-
заместительной, кератопротективной и иммуносупре-
сивной терапии, а также терапевтической гигиены век 
с выбором компонентов лечения в зависимости от типа 
и степени тяжести заболевания [3, 10, 24]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ литературы показал, что пациенты, идущие на 
операцию по замене хрусталика, в большинстве случаев 
имеют факторы риска или клинически выраженный ССГ, 
который в послеоперационном периоде усугубляется 
вследствие ятрогенного нарушения слезообразования.

ССГ – хроническое заболевание, поражающее все 
структуры глазной поверхности и являющееся неблаго-
приятным фоном для послеоперационной репаратив-
ной регенерации. Это повышает риск развития дисге-
нераторных осложнений и удлиняет послеоперацион-
ное восстановление зрительных функций. 

ССГ – оптическое нарушение и измерение рефракци-
онных параметров у пациентов с ССГ, идущих на опера-
цию по замене хрусталика, невозможно. Это приводит 

к рефракционным ошибкам в расчете силы импланти-
руемой линзы и требует дальнейших вмешательств, как 
правило, кераторефракционных операций для получе-
ния высоких зрительных функций. Также рефракцион-
ные нарушения у пациентов с ССГ приводят к колеба-
нию остроты зрения и неудовлетворенности пациента.

До операции следует выявлять ССГ и назначать пато-
генетически ориентированное лечение, что улучшит со-
стояние глазной поверхности, повысит достоверность 
результатов дооперационного исследования оптометри-
ческих параметров и точность хирургии, а также опти-
мизирует течение послеоперационной репаративной 
регенерации и снизит вероятность развития дисгене-
раторных осложнений. 

Ятрогенный ССГ, который возникает в результате хи-
рургического вмешательства, ведет к развитию ослож-
нений, поэтому требует адекватного лечения. При этом 
следует помнить, что транзиторное слезообразование 
будет приводить к колебанию рефракции у пациентов 
даже с идеально проведенной хирургией.
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Современные подходы к хирургии катаракты на основании анализа 
волнового фронта
Е.М. Титаренко, О.В. Шиловских, Д.И. Иванов, А.Н. Ульянов 
Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза», Екатеринбург

РЕФЕРАТ

Актуальность. Катаракта является ведущей причиной нарушения 
зрения во всем мире. Даже на ранних стадиях развития катаракты, 
когда максимальная острота зрения часто остается высокой, пациен-
ты предъявляют жалобы на снижение качества изображения (рассеи-
вание света, диплопию), что выражается в трудности выполнения по-
вседневной и профессиональной деятельности. Причиной данного со-
стояния в большинстве случаев являются внутренние аберрации выс-
шего порядка. Одним из актуальных вопросов современной офталь-
мологии является определение показаний к хирургии начальных ка-
таракт с высокой остротой зрения. Цель. Проанализировать совре-
менное состояние проблемы изменения волнового фронта у пациен-
тов с различными видами начального помутнения хрусталика. Мате-
риал и методы. Произведен системный анализ научных публикаций 
отечественных и зарубежных авторов на ресурсах PubMed, Medline c 
2000 до 2022 г., посвященных существующим на настоящий момент 
методам оценки качества зрения пациентов с начальными помутнени-

ями хрусталика. Результаты. Проведенный нами анализ литературы 
показал огромную значимость оценки аберраций волнового фронта у 
пациентов с начальной катарактой и высокой остротой зрения. С по-
явлением современных диагностических систем – аберрометров для 
изолированной оценки внутренних аберраций – у врачей появилась 
возможность интерпретации данных о влиянии изменений хрустали-
ка на качество зрения. Заключение. Острота зрения у пациентов с 
начальной катарактой не является уникальным критерием оценки для 
определения сроков хирургического вмешательства. Анализ аберра-
ций волнового фронта в большей мере описывает нарушения качества 
зрения и может быть использован в качестве объективных критери-
ев для назначения оперативного лечения. Изучение аберраций чело-
веческого глаза позволяет дать объективную и количественную оцен-
ку оптическому аппарату глаза, что расширяет возможности для диа-
гностики и для формирования хирургических подходов при началь-
ных помутнениях хрусталика у пациентов с высокой остротой зрения.

Ключевые слова: аберрации высшего порядка волнового фрон-
та, катаракта 
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ABSTRACT

Review

Modern approaches to cataract surgery based on wavefront analysis
E.M. Titarenko, O.V. Shilovskikh, D.I. Ivanov, A.N. Ulyanov 
Eye Microsurger y  Ekater inburg Center,  Ekater inburg,  Russian Federat ion

Relevance. Cataract is the leading cause of visual impairment 
worldwide. Even in the early stages of cataract development, when 
the maximum visual acuity often remains high, patients complain of a 
decrease in image quality (light scattering, diplopia), which is expressed 
in the difficulty of performing daily and professional activities. The cause 
of this condition in most cases is internal aberrations of a higher order. 
One of the topical issues of modern ophthalmology is the definition of 
indications for surgery of primary cataracts with high visual acuity. 
Purpose. The purpose of this literature review was to describe the 

current state of the problem of wavefront changes in patients with 
various types of initial lens opacity. Material and methods. A systematic 
analysis of scientific publications of domestic and foreign authors on the 
resources PubMed, Medline from 2000 to 2022, devoted to the currently 
existing methods for assessing the quality of vision of patients with 
initial opacification of the lens, was carried out. Results. Our literature 
review showed the great importance of assessing wavefront aberrations 
in patients with initial cataracts and high visual acuity. With the advent 
of modern diagnostic systems – aberrometers with the possibility of an 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Катаракта по-прежнему остается основной причи-
ной нарушения зрения во всем мире [1]. По дан-
ным популяционных исследований, распростра-

ненность и выявляемость катаракты в мире увеличи-
вается [2, 3]. В клинических рекомендациях от 2021 г. 
всем пациентам с установленным диагнозом «катарак-
та» рекомендовано удаление помутневшего хрусталика 
с имплантацией интраокулярной линзы как единствен-
ный действенный эффективный и радикальный способ 
лечения катаракты. Настоящий этап развития хирурги-
ческих технологий обосновывает целесообразность вве-
дения в клиническую практику условного порога остро-
ты зрения, равного его снижению до 0,5 с коррекцией. 
Однако не только острота зрения является определяю-
щей в оценке качества зрения пациентов с катарактой. 
Даже на ранних стадиях развития катаракты, когда мак-
симальная острота зрения (в том числе с коррекцией) 
часто остается высокой, пациенты предъявляют жалобы 
на снижение качества изображения (рассеивание све-
та, диплопию), что вызывает трудности в повседневной 
и профессиональной жизни [3, 4]. Оценка взаимосвя-
зи изменений состояния хрусталика и жалоб пациента 
является сложной задачей для практического офтальмо-
лога, что ранее было связано с отсутствием диагностиче-
ских приборов, измеряющих долю влияния хрусталика 
на качество зрения. Одним из распространенных спо-
собов оценки состояния хрусталика является биомикро-
скопия, но данный способ исследования является субъ-
ективным и результат оценки может варьироваться от 
специалиста к специалисту [5]. Современные диагности-
ческие системы – аберрометры с возможностью изоли-
рованной оценки внутренних аберраций – дали врачам 
возможность интерпретации данных о влиянии измене-
ний хрусталика на качество зрения.

ЦЕЛЬ

Проанализировать современное состояние проблемы 
изменения волнового фронта у пациентов с различны-
ми видами начального помутнения хрусталика. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Произведен системный анализ научных публика-
ций отечественных и зарубежных авторов на ресурсах 
PubMed, Medline c 2000 до 2022 г., посвященных суще-
ствующим на настоящий момент методам оценки ка-
чества зрения пациентов с начальными помутнениями 
хрусталика.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Аберрациями называют ошибки фокусирования оп-
тической системы, не позволяющие сформировать чет-
кое изображение на сетчатке глаза. Наиболее часто в 
офтальмологии для аппроксимации волнового фронта 
применяют полиномы Цернике, которые эффективно 
описывают аберрации волнового фронта. Графически 
их можно представить в виде пирамиды. Аберрации в 
центре пирамиды Цернике оказывают наибольшее вли-
яние на качество зрительного восприятия по сравнению 
с аберрациями на ее краю. Глазные аберрации подразде-
ляют на аберрации низшего порядка и аберрации выс-
шего порядка (рис. 1).

Аберрации низшего порядка могут быть скорректи-
рованы с помощью очков и контактных линз и составля-
ют около 85% от всех аберраций. К аберрациям низше-
го порядка относятся: дефокусировка – положительная 
(дальнозоркость) или отрицательная (близорукость), 
которые являются доминирующими аберрациями, затем 
идет астигматизм (ортогональный или косой). Аберра-
ции высшего порядка существенно влияют на качество 
зрения, ухудшая его, несмотря на использование пра-
вильно подобранной оптической коррекции. К ним от-
носятся кома, сферические аберрации и трефоил (три-
листник). 

Кома – аберрация третьего порядка с коэффициента-
ми Цернике Z3

–1, и Z3
1 вертикальная и горизонтальная 

кома (рис. 1) соответственно. Кома проявляется в том, 
что симметричный относительно главного луча свето-
вой пучок, входящий в оптическую систему, становится 
асимметричным при выходе из нее. Нарушение симме-
трии в вышедшем пучке лучей объясняется неодинако-

isolated assessment of internal aberrations, doctors have the opportunity 
to interpret data on the effect of lens changes on the quality of vision. 
Conclusion. Visual acuity in patients with initial cataract is not a unique 
evaluation criterion for determining the timing of surgical intervention. 
Analysis of wavefront aberrations to a greater extent describe visual 
impairments and can be used as objective criteria for prescribing surgical 

treatment. The study of aberrations of the human eye makes it possible 
to give an objective and quantitative assessment of the optical functions 
of the eye, which expands the possibilities for diagnosis and for the 
formation of surgical approaches for initial lens opacities in patients 
with high visual acuity.

Key words: higher-order wavefront aberrations, cataract 
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выми условиями преломления лучей. Кома часто рассма-
тривается как проблематичная аберрация из-за асимме-
трии, которую она создает в изображениях. Визуально 
люди с таким типом аберрации могут испытывать раз-
мытие и двоение изображения, при этом у изображений 
могут появляться хвосты, как у кометы. 

Сферическая аберрация – аберрация оптической си-
стемы с коэффициентами Цернике Z4 (рис. 1), из-за ко-
торой происходит несовпадение фокусов для лучей све-
та, проходящих на разных расстояниях от оптической 
оси. Она приводит к нарушению гомоцентричности пуч-
ков лучей от точечного источника без нарушения сим-
метрии строения этих пучков. Сферические аберрации 
вызывают появления ореолов вокруг точечных источ-
ников света и являются причиной снижения контраст-
ной чувствительности. 

Трефоил – аберрация третьего порядка с коэффици-
энтом Цернике Z3

–3 и Z3
3 (рис. 1). Трефоил возникает 

при иррегулярности оптической поверхности. Трефо-
ил оказывает меньшее влияние на качество изображе-

ния по сравнению с равной по абсолютному значению 
аберрационной моды комой, вызывая оптический фе-
номен в виде лучистости. Различие в форме волнового 
фронта, входящего в глаз и выходящего из глаза, опре-
деляет тип аберрации (рис. 2).

 Все структуры глазного яблока, такие как слезная 
пленка, роговица, хрусталик, стекловидное тело, сет-
чатка, влияют на возникновение аберраций оптической 
системы глаза. Возникновение иррегулярности поверх-
ности роговицы, вызванное синдромом «сухого глаза», 
оптической неоднородностью и нарушением прозрач-
ности слоев роговицы приводят к резкому изменению 
аберрационной картины волнового фронта глаза с уве-
личением аберраций высших порядков [6–8]. В частно-
сти, данные изменения роговицы характерны для та-
ких заболеваний, как кератоконус [9], эндотелиальная 
дистрофия роговицы [10]. Изменение волнового фрон-
та также может быть связанно с плавающими помутне-
ниями в стекловидном теле [11], изменениями сетчат-
ки [12, 13].

Рис. 1. Полиномы Цернике. Аберрации низших и высших порядков

Fig. 1. Zernike polynomials. Aberrations of lower and higher orders
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Также для оценки качества зрения может быть исполь-
зована функция передачи модуляции, которая описыва-
ет качество изображения оптической системы и изме-
ряет передачу модуляции (контрастности) от объекта к 
изображению, т.е. насколько достоверно оптическая си-
стема передает различные уровни детализации изобра-
жения. Функция передачи модуляции (ФПМ) аналогич-
на функции контрастной чувствительности глаза, но не 
зависит от субъективного восприятия человеком. 

Современные аберрометры способны с высокой точ-
ностью определять различные оптические дефекты зри-
тельной системы человека, позволяют выделить отдель-
но внутренние и роговичные аберрации из числа об-
щих аберраций (рис. 2). Работа современных аберро-
метров построена на использовании различных опти-
ческих принципов, таких как трассировка лучей (абер-
рометрия прямой проекции) и автоматическая ретино-
скопия (щелевая скиаскопия). 

Различные типы начального помутнения хрусталика 
проявляются разными профилями аберраций волново-
го фронта. Первые данные по анализу волнового фронта 
глаза с катарактой были предоставлены T. Kuroda и соавт. 
в 2002 г., в исследовании в группе пациентов с ядерной 
катарактой выявлена отрицательная сферическая абер-
рация –1,274±0,733 мкм при диаметре зрачка 6 мм [14]. 
Это открытие было важным, так как сферическая абер-
рация в нормальных здоровых глазах обычно имеет по-
ложительный знак [15]. K.M. Rocha и соавт. также описа-
ли, что в группе с кортикальной катарактой преобладает 
кома, в группе ядерной катаракты – сферическая абер-

рация [16]. Однако полярность внутренних сферических 
аберраций, которые были проанализированы в этом ис-
следовании, противоположна полярности предыдущих 
исследований [17]. J. Lee и соавт. описали, что при ядер-
ной катаракте полярность сферических аберраций от-
рицательна, поскольку волновой фронт задерживает-
ся, когда луч проходит внутри твердого ядра, в то вре-
мя как прозрачные хрусталики имеют положительные 
сферические аберрации [18]. Клинически острота зре-
ния при ядерной катаракте зависит от диаметра зрачка. 
Если зрачок мал, например, у пациентов старше 70 лет, 
то при ядерной катаракте может проявляться миопиче-
ский сдвиг из-за повышенной центральной преломля-
ющей способности хрусталика [19]. Ядерная катаракта 
у пациентов среднего возраста или пациентов с широ-
ким зрачком может вызвать монокулярную триплопию, 
связанную с комбинацией сферической аберрации и 
трефойла [20]. C.-Z. Wu и соавт. обнаружили, что корти-
кальная катаракта преимущественно увеличивает кому, 
тогда как помутнение в ядре увеличивает сферическую 
аберрацию [21, 22]. Оба типа хрусталиковых помутне-
ний также индуцировали большее значение аберраци-
онной моды трефойла. Задняя субкапсулярная катарак-
та недостаточно полно изучена с точки зрения измене-
ния волнового фронта в связи с тем, что часто бывает до-
вольно непрозрачной, что приводит к отсутствию дан-
ных в центральной области сканирования [23]. Возмож-
но, оптические феномены при задней субкапсулярной 
катаракте связаны не столько с преломлением, сколько 
с поглощением и рассеянием света.

Рис. 2. Симуляция оптических фено-
менов в зависимости от аберрации

Fig. 2. Simulation of optical 
phenomena depending on aberration
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По мнению ряда авторов, показатели общих абер-
раций волнового фронта высшего порядка (от 0,88–
1,31 мкм), комы (от 0,47–0,76 мкм) и сферической абер-
рации (от –0,16–0,35 мкм) значительно увеличены у па-
циентов с начальной катарактой и с высокой остротой 
зрения по сравнению с пациентами без катаракты, ука-
зывающие на ухудшение качества зрения у этих паци-
ентов [24]. С чем связаны жалобы у пациентов с началь-
ной катарактой и высокой остротой зрения? E. Stifter и 
соавт. сравнили показатели контрастной чувствительно-
сти у пациентов в группах ядерной, кортикальной и зад-
ней субкапсулярной катаракты [25]. В их исследовании 
задняя субкапсулярная катаракта показала значительно 
сниженные показатели контрастной чувствительности 
по сравнению с другими группами. Сравнительно силь-
ное влияние задней субкапсулярной катаракты на функ-
циональное зрение может быть обусловлено типичным 
положением зоны непрозрачности задней капсулы хру-
сталика, которая чаще всего располагается в оптической 
оси глаза. 

Функция передачи модуляции клинически полез-
на для оценки субъективной зрительной функции. Ис-
следовано, что функция передачи модуляции ухудшает-
ся при наличии аберраций высшего порядка волнового 
фронта [26–28], это характерно для пациентов с наличи-
ем начальной катаракты и при этом высокой остротой 
зрения. I. Adamsons и соавт. сообщили, что низкие значе-
ния ФПМ были связаны с появлением таких симптомов, 
как ореолы, размытие изображения в виде звезды, туман-

ное зрение, жалобы на двойное или множественное изо-
бражение, плохое ночное зрение, которые уменьшились 
после удаления и улучшили значения ФПМ [29]. Несмо-
тря на то что внутренние аберрации увеличиваются с 
возрастом, важно отметить, что это увеличение не обя-
зательно оказывает клинически значимое влияние на 
зрительную функцию, поскольку с возрастом происхо-
дят изменения размера зрачка [30, 31], снижаются зри-
тельная работоспособность и качество нейронной об-
работки информации [32, 33]. Как и в любой оптической 
системе, размер зрачка имеет важное значение для фор-
мирования изображения. Уменьшение зрачка увеличи-
вает глубину фокуса и сводит к минимуму влияние абер-
раций высшего порядка за счет уменьшения размытия 
изображения на сетчатке. Напротив, величина аберра-
ций возрастает с расширением зрачка, что приводит к 
снижению оптического качества изображения. Поэто-
му важно учитывать размер зрачка при интерпретации 
карт волнового фронта. Вклад аберрации высшего по-
рядка в общую волновую аберрацию возрастает с увели-
чением диаметра зрачка с 3 до 14% при изменении диа-
метра зрачка с 3,0 до 7,0 мм [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Острота зрения у пациентов с начальной катарактой 
не является единственным критерием оценки для опре-
деления сроков хирургического вмешательства. Анализ 

Рис. 3. Волновой фронт представленный общими, роговичными и внутренними аберрациями

Fig. 3. The wavefront is represented by general, corneal and internal aberrations
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аберраций волнового фронта, функции передачи мо-
дуляции в большей мере описывают нарушения каче-
ства зрения и могут быть использованы в качестве объ-
ективных критериев для назначения оперативного лече-
ния. Следовательно, требуется пересмотр рекомендаций 
для определения показаний к хирургическому лечению 
начальных катаракт с высокой корригируемой остро-
той зрения. Разнообразие офтальмологических прибо-
ров, созданных с учетом новейших технологий и осно-
ванных на различных принципах действия, делает ре-
альным не только качественную, но и количественную 
оценку нарушений оптических свойств хрусталика за 
счет описания аберраций низшего и высшего порядка. 
Однако необходимо учитывать, что на качество зрения 
влияет суммарный волновой фронт, так как аберрации 
хрусталика могут нейтрализовать или усиливать рого-
вичные аберрации. Следует анализировать роговичные 
и внутренние аберрации изолированно, для правильной 
диагностики предоперационного состояния. 

Анализ внутренних аберраций высшего порядка, воз-
никших в результате начальных помутнений хрустали-
ка, имеет важное значение для определения влияния не-
прозрачности сред на качество зрения. Более того, про-
гноз возможной зрительной функции, достижимой по-
сле операции, невозможен до тех пор, пока не будет раз-
работана клиническая система оценки качества зрения 
пациентов с катарактой. 

Таким образом, изучение аберраций человеческого 
глаза позволяет дать объективную и количественную 
оценку оптическому аппарату глаза, что расширяет воз-
можности для диагностики и для формирования хирур-
гических подходов при начальных помутнениях хруста-
лика у пациентов с высокой остротой зрения.
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РЕФЕРАТ

Цель. Осветить современные микробиологические технологии 
идентификации микроорганизмов, такие как масс-спектрометрия, по-
лимеразная цепная реакция (ПЦР), секвенирование, лазерное свето-
рассеивание. Материал и методы. Для выполнения обзора был осу-
ществлен поиск научных публикаций отечественных и зарубежных 
авторов на ресурсах PubMed, Medline, eLIBRARY c 2008 до 2021 г., по-
священных существующим на настоящий момент методам идентифи-
кации микроорганизмов с акцентом на офтальмологическую микро-
биологическую диагностику. Результаты. Современные микробио-

логические технологии идентификации микроорганизмов способ-
ны оценивать не только присутствие патогена, но и фиксировать его 
жизнеспособность, степень вирулентности, реализуемые в настоящее 
время на основе современных технологий: масс-спектрометрии, ПЦР, 
секвенирования и др. Заключение. Представленные в обзоре микро-
биологические технологии позволяют обеспечить высокую скорость, 
производительность, достаточную чувствительность и экономическую 
доступность микробиологического анализа, способны увеличить ве-
роятность положительного исхода проводимой терапии.

Ключевые слова: идентификация микроорганизмов, полимераз-
ная цепная реакция, секвенирование, масс-спектрометрия 

ABSTRACT

Review

Modern technologies of microbiological research in ophthalmology. Part 1
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Purpose. To highlight modern microbiological technologies for the 
identification of microorganisms as: mass spectrometry, polymerase chain 
reaction (PCR), sequencing, laser light scattering. Material and methods. 
To carry out the review, a search was carried out for scientific publications 
of domestic and foreign authors on the resources PubMed, Medline, 

eLIBRARY from 2008 to 2021, devoted to the currently existing methods 
of identifying microorganisms with an emphasis on ophthalmological 
microbiological diagnostics. Results. Modern microbiological technologies 
for the identification of microorganisms are able to assess not only the 
presence of the pathogen, but also to record its viability, the degree of 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Основными задачами медицинской микробио-
логии в офтальмологии являются идентифика-
ция микроорганизмов, определение их клини-

ческой значимости и профиля устойчивости к антибио-
тикам (АБ) в максимально короткие сроки. При класси-
ческом культуральном исследовании результат получа-
ют на 3–7-е сутки после отбора материала. Клиническая 
значимость микробиологических исследований крайне 
важна, своевременное подтверждение бактериальной 
или грибковой этиологии процесса, определение in vitro 
чувствительности к АБ напрямую связано с эффективно-
стью терапии, позволяет избежать функциональной и/
или анатомической потери глаза как органа, в кратчай-
шие сроки помогает модифицировать терапию у паци-
ентов с недостаточным клиническим ответом на лече-
ние. Точная и быстрая диагностика улучшает клиниче-
ские прогнозы, укорачивает сроки госпитализации и 
уменьшает расходы. Офтальмологи нуждаются в про-
грессивных технологиях микробиологии, позволяющих 
за 24–48 ч идентифицировать возбудителя со спектром 
антибиотикорезистентности.

ЦЕЛЬ

Осветить современные микробиологические тех-
нологии идентификации микроорганизмов, такие как 
масс-спектрометрия, полимеразная цепная реакция 
(ПЦР), секвенирование, лазерное светорассеивание. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен поиск на-
учных публикаций отечественных и зарубежных авто-
ров на ресурсах PubMed, Medline, eLIBRARY c 2008 до 
2021 г., посвященных существующим на настоящий мо-
мент методам идентификации микроорганизмов с ак-
центом на офтальмологическую микробиологическую 
диагностику. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Современные микробиологические технологии 
идентификации микроорганизмов
На сегодняшний день в микробиологии оправданно 

внедрение новых диагностических технологий с высо-
кой скоростью и производительностью, с достаточной 
чувствительностью и экономической доступностью оце-
нивающих присутствие патогена, его жизнеспособность 
и степень вирулентности. Основные технологии иден-
тификации реализуются на основе нескольких подхо-
дов: иммунохимические реакции, полимеразная цепная 
реакция (ПЦР), секвенирование, лазерное светорассея-
ние, масс-спектрометрия. У каждого способа есть свои 
преимущества и недостатки [1].

На первом этапе исследования (индикация – выделе-
ние возбудителя) можно получить ответ об отсутствии 
или наличии бактериальной или микологической куль-
туры в биоматериале. 

Микроскопия нативного материала эффективна при 
высокой концентрации микроорганизмов в биомате-
риале – более 104 КОЕ/мл. Далее традиционный алго-
ритм предполагает посев содержимого витреальной по-
лости и/или передней камеры, отделяемого конъюнкти-
вы, роговичного соскоба и др. на пластинчатые питатель-
ные среды и инкубацию 18–48 ч. Альтернативой явля-
ется посев на жидкие питательные среды микробиоло-
гических анализаторов, позволяющие снизить вероят-
ность контаминации пробы и сократить время инкуба-
ции до 4–18 ч (BacT/ALERT bioMeriex; BACTECТМ, Becton 
Dickinson, Phoenix Automated Microbiology System, Becton 
Dickinson; Signal, Oxoid; OmniLOG™, BIOLOG, MicroScan, 
Siemens Healthcare Diagnostics; VITEK, BioMerieux). Эти 
системы рассчитаны на объем жидкости от 1 мл, что важ-
но в офтальмологии. 

В настоящее время на рынке появились анализаторы, 
позволяющие исследовать малые объемы стерильных 
жидкостей от 0,2 мл, например при эндофтальмите, с 
инкубацией в среднем 3–4 ч (приборы HB&L Uroquattro 
Light, Alfred 60, Alifax, Италия), которые уже широко ис-
пользуются в мире. Принцип работы анализаторов – 
явление лазерного светорассеяния: микроорганизмы 

virulence, currently implemented on the basis of modern technologies: 
mass spectrometry, polymerase chain reaction (PCR), sequencing and 
others. Conclusion. The microbiological technologies presented in the 
review make it possible to ensure high speed, productivity, sufficient 

sensitivity and economic availability of microbiological analysis, and are 
able to increase the probability of a positive outcome of the therapy.
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в жидкой среде рассеивают проходящий свет лазера. 
Методика позволяет определять микроорганизмы при 
первоначальной концентрации от 10 КОЕ/мл. Видовой 
спектр культивируемых бактерий, включает так назы-
ваемые «прихотливые» микроорганизмы (Haemophilus 
influenzaе, Neisseria meningitidis). Исследования показа-
ли высокую корреляцию результатов культурального ро-
ста на анализаторах с технологией Alifax с традицион-
ными методами [2–5]. 

Второй этап микробиологических исследований свя-
зан с получением чистой культуры – высев на пластин-
чатые питательные среды для получения изолирован-
ных колоний микроорганизмов. 

Для первичного посева наряду с традиционными сре-
дами, которые обеспечивают рост большого спектра ми-
кроорганизмов, при подозрении на определенные груп-
пы возбудителей можно использовать селективные, хро-
могенные среды, которые позволяют выделить и прове-
сти первичную идентификацию микроорганизмов че-
рез 16–18 ч и дать предварительный ответ клиническому 
врачу (Merck, CHROMagarТМ, DRG, Bio-Rad). Такие среды 
позволяют обнаружить даже единичные мелкие колонии 
в сложных полимикробных культурах [6, 7]. 

Третий этап – видовая идентификация микроорга-
низмов изолированных колоний. Для идентификации 
изолятов используют биохимические тесты, в т.ч. с ис-
пользованием селективных и хромогенных сред, им-
мунологические, молекулярно-биологические методы 
(протеомный анализ, ПЦР, секвенирование, масс-спек-
трометрия). В практических лабораториях преимуще-
ственно пользуются биохимическими тестам с исполь-
зованием ручных методик или автоматизированных 
систем (MicroScan, Siemens HD; VITEK, ATB Expression 
BioMerieux; Phoenix Automated Microbiology System, 
Becton Dickinson; Signal, Oxoid; OmniLOG™, MicroStation, 
BIOLOG; SENSITITRE, TREK Diagnostic Systems). Примене-
ние микробиологических анализаторов позволяет зна-
чительно расширить спектр определяемых возбудите-
лей, проводить одновременно оценку чувствительно-
сти к антибиотикам, сократить данный этап исследова-
ния с 18–20 до 6 ч. Подобные тест-системы значительно 
увеличивает себестоимость анализа, но это оправданно 
более надежной по сравнению с фенотипической иден-
тификацией для всех бактериальных и грибковых изо-
лятов глазных инфекций [8–10].

Масс-спектрометрия
В последние годы для идентификации микроор-

ганизмов активно используется метод времяпролет-
ной масс-спектрометрии с технологией матрицакти-
вированной лазерной десорбции/ионизации (MALDI-
TOF – Matrix-Assisted Laser Desorption/Ionization, Time-
Of-Flight). Метод позволяет проводить детекцию бакте-
рий и грибов по протеиновому профилю. Время иссле-
дования 96 образцов с пробоподготовкой – менее 30 
мин [11, 12].

Масс-спектрометрический анализ (МS-анализ) пред-
полагает измерение и регистрацию отношения массы 
заряженных частиц веществ (ионов) к их заряду (m/z).

В рутинной практике микробиологический об-
разец смешивается с реагентом (матрицей), суспен-
зия на специализированные пластинах помещается в 
масс-спектрометр, в котором бомбардируется коротки-
ми импульсами лазера, происходят десорбция и иони-
зация биомолекул и разделение по их индивидуальной 
характеристике – соотношению массы к заряду. В ито-
ге на детекторе формируется уникальный спектр, кото-
рый сравнивается с базой (библиотекой) данных спек-
тров различных микроорганизмов. Референсные базы 
данных содержат информацию о 2500–2900 видах ми-
кроорганизмов и 5600–8300 их штаммов, данные посто-
янно обновляются. И в ряде случаев есть возможность 
более детальной токсономической идентификации до 
вида, в сравнении с биохимическими тестами опреде-
ления лишь рода некоторых бактерий [10]. МS-анализ – 
уникальный, высокоэффективный, точный, экономич-
ный метод идентификации микроорганизмов, перспек-
тивный, получивший широкое распространение в кли-
нической микробиологии. Простота позволяет приме-
нять методику в рутинных исследованиях многопро-
фильных стационаров [12–16].

Существует и ряд сложностей с идентификацией не-
которых бактерий. Например, невозможно идентифи-
кации S. pneumoniae в связи с высоким сходством бел-
кового профиля различных видов α-гемолитических 
стрептококков [18]. Есть трудности с идентификацией 
бактерий из типа Actinobacteria, родов Kosuria, Nocardia, 
Shigella, Streptococcus и некоторые других [14, 17].

Проведение МS-анализа возможно без предвари-
тельного культивирования, но с экстракцией из образ-
ца (кровь, моча, мокрота, ликвор, гной и т.д.) микроб-
ных протеинов по определенным методикам, если в ис-
следуемом объеме образца содержится не менее 5·105 
бактерий, а для типа Actinobacteria – не менее 106 кле-
ток [1, 14, 20].

Необходимость внедрения MALDI-TОF MS идентифи-
кации микроорганизмов в практику клинической ми-
кробиологии в том числе для офтальмологических боль-
ных определяется высокой диагностической эффектив-
ностью метода, экономической целесообразностью, бы-
стротой получения результатов и простотой методоло-
гией исследований [10, 13, 21].

 Наиболее широко используемыми коммерчески до-
ступными являются системы MALDI-TOF MS: Microflex 
LT/SH MALDI-TOF, MALDI Biotyper (Bruker) и VITEK MS 
(bioMérieux) [22, 23].

Полимеразная цепная реакция
Идентификация микроорганизмов ПЦР в различных 

модификациях используется в микробиологии более 
25 лет. ПЦР, несмотря на быструю специфическую иден-
тификацию возбудителя, до настоящего времени не по-
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лучил широкого распространения из-за ряда недостат-
ков. ПЦР имеет самый высокий процент положительно-
го результата, особенно изначально нестерильного био-
материала, например при кератите, в случаях с отрица-
тельными результатами посева или микроскопии маз-
ка первичного биоматериала, так как амплифицирует-
ся материал не только живых патогенов, но и остаточ-
ных количеств нуклеиновых кислот погибших микро-
организмов. В то же время ПЦР эффективен и эконо-
мически оправдан для определения антибиотикорези-
стентности [24].

Ряд исследователей на офтальмологическом матери-
але показывают выделение большего количества возбу-
дителей методом ПЦР в сравнении с фенотипической 
идентификацией, указывают на ценность ПЦР анализа у 
пациентов с начатой антибиотикотерапий, которая пре-
пятствует качественному культивированию микроорга-
низмов. Рекомендуют совмещать культуральные методы 
с ПЦР-диагностикой возбудителей. Такие данные будут 
ценными для ретроспективного анализа изучении фак-
торов и условий распространения тех или иных возбу-
дителей глазных инфекции в различных популяциях. Но 
к таким результатам нужно относится критически в кли-
нической практике, так как полученное ДНК может быть 
дериватами погибших микроорганизмов, не имеющих 
практического значения в лечении пациента на этапе 
получения результата данной диагностики методом ПЦР 
[25–28]. По этой причине, в ряде стран метод ПЦР не 
был разрешен в целях диагностики для соскобов рого-
вицы. Таким образом, ПЦР не рекомендуется как само-
стоятельный метод рутинной диагностики инфекцион-
ного кератита, необходимо предварительное выделение 
чистой культуры микроорганизмов другими методами.

Тем не менее ПЦР-исследование полезно для обнару-
жения и последующей идентификации грибковой ДНК в 
соскобах роговицы или внутриглазных жидкостей, что 
позволяет начать противогрибковую терапию на ранней 
стадии заболевания [1, 29–31]. ПЦР незаменима для диа-
гностики вирусов и простейших [25, 32, 33].

На современном этапе для качественной идентифи-
кации широкого спектра микроорганизмов (бактерий, 
грибов, вирусов, простейших) методика ПЦР представ-
лена в формате биочипов (биологических микрочипов). 
Биочип – матрица из тысяч микроячеек с нанесенны-
ми на них молекулярными зондами для одновременно-
го анализа большого числа искомых биомолекул. Зонда-
ми могут служить олигонуклеотиды, участки геномной 
ДНК, РНК, олигосахариды, антитела, различные низко-
молекулярные соединения и др.

Недостаток технологии биочипов – длительная про-
боподготовка (24–48 ч) и приборная амплификация ну-
клеиновых кислот в пробах, что снижает практическую 
значимость метода в неотложных клинических случаях 
в офтальмологии. Технологически метод постоянно со-
вершенствуется, последние модификации, представлен-
ные в формате microarray-чипов, дают результаты в бо-

лее короткие сроки (4–8 ч), но остаются дорогостоящи-
ми. При этом диагностические возможности методики 
достаточно широки. Например, одна из базовых плат-
форм компании PathGEN Dx (Сингапур) выпускает гене-
тический чип для клинических исследований PathGEN® 
PathChip. Он совмещается с системой анализа GeneChip® 
System (Affymetrix, США), которая позволяет идентифи-
цировать около 20 тыс. бактерий [34]. Другой производи-
тель, Livermore National Laboratory – LLNL (США), предла-
гает microarray-инстументы для определения 2195 видов 
вирусов и 24 видов бактерий [32]. Недавно компания LLNL 
заявила о тестировании нового поколения microarray-чи-
пов для определения 5700 вирусов, нескольких тысяч бак-
терий, нескольких сотен грибов и 75 простейших. В Рос-
сии лидером разработки microarray-устройств является 
Институт молекулярной биологии им. В.А. Энгельгардта 
РАН, где были успешно сконструированы чип-инструмен-
ты для идентификации микобактерий, хламидий, мико-
плазм, вирусов гриппа, гепатитов, цитомегаловируса, ви-
русов иммунодефицита человека [25, 33].

Секвенирование
Биочипы усовершенствовали еще один инструмент 

молекулярно-генетических исследований – секвениро-
вание, сделав его доступным для идентификации микро-
организмов без их предварительного культивирования. 
Секвенирование подразумевает определение последо-
вательности нуклеотидов нуклеиновых кислот с целью 
идентификации микроорганизмов.

Полногеномное или высокопроизводительное 
секвенирование последнего поколения, NGS-техно-
логия (от англ. Next generation sequencing – секвени-
рование следующего/нового поколения) позволяет 
определять микроорганизмы в смешанной культуре 
менее чем за сутки по профилю рибосомальной РНК 
[35]. Весьма интересной для клинической микробио-
логии является чип-система подготовки биологическо-
го материала для полупроводникового секвенирования 
Access Array IFC (Fluidigm Corporation, США), прибор 
MiSeq (Illumina, США) и др. Данная система анализа по-
зволяет обнаружить и идентифицировать в исследуе-
мом материале все клинически значимые микроорга-
низмы, оценить их вирулентные и резистентные свой-
ства. Принципиальным достоинством биочипов явля-
ется одновременная идентификация множества видов 
в одном образце, в том числе непосредственно в био-
материале от пациента [1, 36].

Технология секвенирования постоянно эволюциони-
рует. В настоящий момент существуют методы секвени-
рования третьего поколения (NNGS). От предшествую-
щей NGS-технология их отличают: более простая про-
цедура пробоподготовки, не требуется предварительной 
амплификации анализируемых фрагментов нуклеино-
вых кислот методом ПЦР, более короткое время анализа, 
нет необходимости многочисленных повторных секве-
нирований для устранения ошибок прочтения гено-
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ма. NNGS-технология реализована на платформе SMRT 
(Pacific Biosciences) на основе секвенирования через на-
нопоры [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сегодня технологии микробиологии шагнули дале-
ко вперед. С учетом «молниеносной» скорости распро-
странения патологического процесса переднего и за-
днего отрезков глазного яблока, современные микро-
биологические подходы должны быть направлены на 
сокращение диагностического этапа до 6–12 ч, толь-
ко в таком случае можно говорить о высокой вероят-
ности положительного исхода проводимой этиотроп-
ной терапии. 

На сегодняшний день данные подходы активно ор-
ганизовываются между современными микробиологи-
ческими центрами, гражданскими и военными офталь-
мологическими службами РФ для улучшения здоровья и 
качества жизни ее граждан, а также способствуют сни-
жению нагрузки на современное здравоохранение. Ре-
зультаты данных организационных мероприятий будут 
изложены в следующих работах авторов. 
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Памяти профессора  
Тамары Павловны КАЩЕНКО

НЕКРОЛОГ

21 января 2023 г. ушла из жизни выдающийся 
ученый, чуткий и в высшей степени профес-
сиональный врач, безмерно любящий свою 

работу, педагог-профессор, доктор медицинских наук 
Тамара Павловна Кащенко.

В 1957 г., окончив с отличием лечебный факультет 
1-го Московского ордена Ленина медицинского инсти-
тута им. И.М. Сеченова (1-й МОЛМИ им. И.М. Сеченова), 
Тамара Павловна твердо решила посвятить себя офталь-
мологии. Первые, но уже тогда уверенные шаги к вер-
шинам научного познания были сделаны в Московском 
научно-исследовательском институте глазных болезней 
им. Гельмгольца (МНИИ ГБ им. Гельмгольца), куда она 
пришла в качестве аспиранта в 1961 г. Далее была мно-
голетняя плодотворная работа совместно с профессо-
ром Э.С. Аветисовым в должностях младшего, старше-
го, главного научного сотрудника, а затем руководите-
ля отдела патологии рефракции, бинокулярного зрения 
и офтальмоэргономики. 

Научную деятельность Тамара Павловна Кащенко по-
святила одной из важнейших проблем детской офталь-
мологии – содружественному косоглазию. В 1966 г. ей 
была присвоена ученая степень кандидата медицинских 
наук за успешную защиту диссертационной работы на 
тему «Нарушения и методы восстановления фузион-
ной способности зрительного анализатора при содру-
жественном косоглазии», в 1978 г. – присвоена степень 
доктора медицинских наук за защиту диссертационной 
работы на тему «Бинокулярная зрительная система при 
содружественном косоглазии». В 1991 г. Тамаре Павлов-
не присуждено ученое звание «профессор». 

С 2009 по 2021 г. Т.П. Кащенко успешно продолжи-
ла свою деятельность в качестве главного научного со-
трудника отдела микрохирургии и функциональной 
реабилитации глаза у детей и члена диссертационно-
го совета ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России. С участием 
Т.П. Кащенко модифицированы известные модели при-
боров и разработаны новые: призменный офтальмоком-
пенсатор, «Мираж», «Форбис», компьютерные програм-
мы для лечения косоглазия, амблиопии и нарушений ак-
комодации («Капбис», «Оксис», Eye). Без них в настоящий 
момент невозможно представить работу офтальмологи-
ческого кабинета функционального лечения. 

Под ее чутким руководством выполнено 20 кандидат-
ских и докторских диссертаций, опубликовано более 

200 статей, из которых бóльшая часть – в иностранных 
изданиях, а также в российских, входящих в перечень 
ведущих рецензируемых научных журналов. В научной 
копилке Т.П. Кащенко также более 70 авторских свиде-
тельств и патентов, а десятки учеников работают в раз-
личных регионах нашей страны и за рубежом, продол-
жая использовать разработанный ею диплоптический 
способ лечения содружественного косоглазия.

За многолетнюю плодотворную работу профессор  
Тамара Павловна Кащенко была награждена меда-
лью «Ветеран труда СССР», а в 2005 г. была удостоена 
звания «Заслуженный врач РФ».

Администрация и коллектив ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Мин- 
здрава России, коллектив кафедры офтальмологии педи-
атрического факультета ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова» Минздрава России глубоко скорбят и выражают 
искренние соболезнования родным и близким, друзьям 
и коллегам Тамары Павловны. 

Светлая память о Тамаре Павловне Кащенко – 
высокопрофессиональном враче, талантливом 
педагоге и прекрасном человеке – навсегда сохра-
нится в наших сердцах!



В журнал «Офтальмохирургия» принимаются для публикации оригинальные научные статьи, отражаю-
щие результаты клинических, а также экспериментальных исследований, обзоры литературы и описания 
клинических случаев, содержащие материал, прежде нигде не опубликованный полностью или частично. 
Рукопись должна отвечать следующим критериям: научная новизна, практическая значимость, профиль-
ность, оригинальность содержания.

При подготовке статьи редакция просит авторов придерживаться норм публикационной этики. С пол-
ными рекомендациями подготовки и оформления статей можно ознакомиться на сайте журнала, раздел 
«Правила для авторов»: https://www.ophthalmosurgery.ru/jour/about/submissions#authorGuidelines 

В связи с тем, что журнал «Офтальмохирургия» включен в международную библиографическую и ре-
феративную базу Scopus, а также с выходом нового ГОСТ Р 7.0.7-2021 обращаем ваше внимание на изме-
нения в требованиях к статьям при подаче.

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!

Титульный лист. Наименование организации 
(учреждения), где работает или учится автор, ука-
зывают без обозначения организационно-правовой 
формы юридического лица: ФГБУН, ФГБОУ ВО, ПАО, 
АО и пр. Если авторов менее четырех, то их имена и 
отчества приводятся в полной форме. Информация 
дублируется на английском языке.

Реферат и ключевые слова. Объем рефера-
та не должен превышать 250–300 слов. Количество 
ключевых слов (словосочетаний) не должно быть 
меньше 3 и больше 15 слов (словосочетаний). По-
сле ключевых слов точку не ставят.

Благодарности (если таковые имеются). После 
ключевых слов приводят слова благодарности орга-
низациям, научным руководителям и другим лицам, 
оказавшим помощь в подготовке статьи, научно-ис-
следовательских работах, в рамках или по результа-
там которых опубликована статья. 

Основная часть статьи. Объем статьи зависит 
от ее вида и указывается в знаках без пробелов. Ре-
комендуемый объем научных статей – 25 000 зна-
ков, обзоров – 30 000 знаков, клинических случа-
ев – 15 000 знаков, письмо в редакцию – 10 000 зна-
ков. Размер шрифта 14, через 1,5 интервала, с по-
лями 2,5 см. Автоматический перенос использовать 

нельзя. Информация на рисунках и подрисуночные 
подписи должны приводиться на русском и англий-
ском языках.

Список литературы следует оформлять в со-
ответствии с ванкуверским стилем оформления 
источников (https://rasep.ru/images/materials/
vancouver.pdf). 

Вклад авторов в работу. После списка литера-
туры приводятся полные сведения о каждом авто-
ре (Ф.И.О. полностью, ученая степень, электронный 
адрес, ORCID) и информация о вкладе каждого авто-
ра в подготовку статьи (см. бланк на сайте).

Финансирование. Финансовая и материальная 
поддержка исследования или статьи, если таковая 
имелась, должна быть указана. 

Конфликт интересов. Наличие или отсутствие 
конфликта интересов должно быть отражено после 
информации о финансировании и содержать обоб-
щенную информацию о конфликтах интересов.

Согласие пациента на публикацию.  Если в 
статье содержится информация, позволяющая иден-
тифицировать пациента, требуется письменное со-
гласие пациента на подобную публикацию.

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ


